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1. GIRIS

Travma, 40 yas altindaki bireylerde oliim nedenleri arasinda ilk sirayi
almaktadir (1,2). Maksillofasiyal travmalar (MFT), acil servise basvuran en sik
travmalardan biridir. Olgular izole olabilmekle birlikte, genellikle diger sistem
yaralanmalar1 da eslik etmektedir (2,3). Gelismekte olan iilkelerde motorlu arag
kazalarina bagli gelisen MFT’lerin insidansi son derece yiiksek iken, gelismis
tilkelerde en sik nedeninin darp oldugu bildirilmektedir (1,4,5). MFT’li hastalara
eslik eden diger sistem yaralanmalar1 da hayati 6nem arz etmesi sebebiyle oldukga

onemlidir (1,2,6).

Yiiz insanin goriiniimii ve islevselligi icin yasamsal 6neme sahiptir. Fasiyal
yaralanmalar hastanin yeme i¢me, konusma, diger insanlar ile iletisim kurma gibi
onemli fonksiyonlarmi etkileyebilmektedir. Calismalar disfigiiring fasiyal
yaralanmalarin agir sosyal ve psikolojik sonuclar1 olabilecegini ortaya koymaktadir
(7). Fasiyal yaralanmalarin tedavisinde 6ncelikli konu yasamsal tehditlerin ortadan
kaldirilmas:1 iken, ikincil olarak islevselligin ve uzun donem kozmetigin
korunmasidir. Hizla gelisen tami araglar1 ve tedavi segenekleri sayesinde travma
hastasina  yaklasim da  sitirekli  degisim  gostermektedir  (8,9). Travma
gortintiilemesinde asil amag kiriklarin yerini, sayisint ve neden olduklari hasari tespit
edebilmektir. Bu sayede fonksiyonun korunmasi saglanabilir, olas1 komplikasyon ve
kozmetik sorunlarin Oniine gegilebilir (8,9). Direkt grafiler cerrahi planlamada esas
olan travma ciddiyeti ve deplasman miktarini gostermede yetersizdir. Cok kesitli

bilgisayarli tomografi (BT), MFT’lerde en sik tercih edilen goriintiileme yontemidir.

Bu calismada MFT’li hastalarin epidemiyolojik 6zellikleri ve MFT ye eslik

eden diger es zamanli yaralanmalarin tespit ve analiz edilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji

Spor yaralanmalari, geng eriskinlerde hafif fasiyal yaralanmalarin en énemli
nedenidir (10,11). Agir yaralanmalar ise genellikle motorlu tasit kazalarinda ya da
kisiler aras1 siddet sonucu meydana gelmektedir (12,13). Diger fasiyal yaralanma
mekanizmalart diismeler, hayvan 1siriklar ve rekreasyonel aktivitelerdir. Askeriyede
ise yiiz yaralanmalar1 genellikle atesli silahlardan veya patlamalardan dolay1
olugsmakta ve bu yaralanmalar yiiksek mortalite ve morbidite ile seyretmektedir (14).
Kayda deger fasiyal yaralanmas1 olan hastalarda genellikle kafa ve servikal omurga

yaralanmalar1 da eslik etmektedir (15).

Gelismekte olan tilkelerde motorlu tasit kazalar1 ¢ene kiriklarinin en 6nemli
nedeni iken, gelismis iilkelerde ¢ene kiriginin en 6nemli neden darp olup ikinci en
stk neden olarak motorlu tasit yaralanmalari géze carpmaktadir Nalliah ve
arkadaglarinin ulusal ayaktan bagvuru Ornekleminde yaptigi calismada, fasiyal
fraktiirlerin rediiksiyonu i¢in yapilan hastaneye yatiglar degerlendirilmis ve en sik
neden olarak darp goriilmiistiir (16). Midfasiyal (orta yiiz) bolgenin lezyonlarinin
etyolojisi son ii¢ dekattan giiniimiize degismektedir. Travma paternleri ise bolgesel
olarak farklilik gostermektedir (17). Son 10 yilda batili gelismis iilkelerde, yaslanan
toplumun da etkisi ile kamu alanlarindaki kazalar artarken, gelismekte olan iilkelerde

ise geng bireylerde spor yaralanma siklig1 artma egilimindedir (10,11).

Orta yiiz bolgesinin lateral kismindaki yaralanmalar santral kisma oranla daha
cok meydana gelmekte; erkekler kadinlara oranla belirgin olarak bu tiir
yaralanmalardan daha c¢ok etkilenmektedir. Yaralanmalarin pik yaptigi yas aralig
30-40  yaglardir. Hastalarm %  43’Gnde  kraniyal sinir  bozukluklar
gozlemlenebilmektedir. En sik infraorbital sinirin hassasiyetindeki bozukluklar

goriiliirken; bu bozuklugu Fasiyal sinir lezyonlar1 takip etmektedir (17).

2.2. Anatomi Fizyoloji ve Mekanizma

Yiiz bolgesi anatomik olarak karmasik yapis ile dikkat ¢ekmektedir. Yiizde
deri, mastikasyon gibi gross motor fonksiyonlari1 gergeklestiren kaslar, subtle yiiz

ifadelerini gergeklestiren kaslar, karmagik kemik yapisi ve hayati neme haiz duyu



organlart bulunmaktadir. Yiiz bolgesi yaralanmalarinda hastanin solunum, gorme,
konusma, duyma, yeme igme gibi islevleri zarar gorebilecegi gibi yaralanma santral
sinir sistemi hasarina da neden olabilmektedir (18).

Yiiz 3 esit parcaya ayrilmaktadir. Ust yiiz sa¢ hatt1 ile glabella arasinda yer
almaktadir ve bu bolgedeki kiriklar frontal kemik ve frontal siniisii igermektedir.
Orta yliz glabelladan Kolumellanin tabanina kadar olan kismi igermektedir. Bu
bolgenin  kiriklar1  maksilla, nazal kemik, nazoethmoidal kompleks,
zigomatikomaksiller kompleks ve orbital taban kiriklaridir. Alt yiiz ise Kolumellanin
tabanindan yumusak doku mentonuna uzanmaktadir. Bu bdolgenin kiriklari ise
mandibula ve dentoalveolar kiriklardir (19).

2.2.1. Kemikler

Yiiziin posterior kisimlart kalvaryanin  anterior duvarimi  meydana
getirmektedir. Bu sebeple yiiz santral sinir sistemi ile yakin iliski halindedir. Frontal,
nazal, maksiller ve zigoma kemikleri ile mandibula anterior fasiyal iskeleti
olusturmaktadir (Sekil 1). Sfenoid, etmoid, lakrimal kemik, vomer ve temporal
kemikler ise yiiziin kemik yapisinin derinlerinde bulunmaktadir ve kemiklerin
tutunma bolgelerini isaret etmektedir. Bu kaslar ¢igneme, konusma ve yutkunma

islevlerini yerine getirmektedir (19,20).

Sekil 1. Maksillofasiyal bolgenin kemik yapisinin goriiniisii
(http://www.bartleby.com/107/indextn5.html sitesinden alinmustir)

Temporomandibular eklem, yiizdeki tek hareketli eklemdir ve karmasik
hareketleri gerceklestirir. Mandibulanin kondil kismi agiz agikken ileri ve rotasyon
hareketini yapar. Kondilin {izerini 6rten meniskiis ile beraber eklemi olusturur ve

hareketi saglar. Kondil ve meniskiis mentese tipi eklemi olusturarak rotasyonu



saglar. Meniskiis ile temporal kemik ise kayan tarz eklem olusturur ve translasyonu

gerceklestirir.

2.2.2. Sinirler

5. kraniyal sinir olan trigeminal sinir yiiziin his duyusunu 3 major bolimii ile
almaktadir. Oftalmik sinir (V1) yiiziin tist 1/3’{inlin hissini alir. Bu bdlge gozii ve
burnun u¢ kismini kapsamaktadir. Maksiller boliim (V2) ise orta ylizii inerve eder ve
infraorbital siniri igerir. Mandibular bolim (V3) ise alt 1/3’iin duyu sinirlerini
icermektedir. Yiizde en ondeki kas tabakasi fasiyal ifadelerin kaslarini i¢ermektedir
ve 7. kraniyal sinir (Fasiyal sinir) tarafindan inerve edilmektedir. Fasiyal sinir
temporal kemik icerisindeki dar bir kanaldan ilerlemektedir ve bu kemigin kiriginda
olusabilecek yaralanmalara kars1 duyarlidir. Mastikasyon kaslar1 V. (¢cene hareketi)

IX. ve X. sinirler (damak hareketleri) tarafindan inerve edilir (21).

Sekil 2. Maksilofasiyal damar sinir goriintsii (http://slideplayer.biz.tr/slide/9534426 sitesinden

almmusitr)

2.2.3. Damar Yapis1

Yiiz, yiksek oranda damarlanma yapisina sahiptir. Damarlart ilgilendiren
yumusak doku yaralanmalar1 ve kiriklar biiyiik hematomlar, agir kanamalar veya

bazi durumlarda exsanguinasyona neden olabilir. Yiiz bir¢cok arteriyal anastomoz



icerir bu nedenle major branglarin ligasyonunun iskemiye neden olmasi

beklenmemektedir (21) (Sekil 2).

2.2.4. Bez Yapilan

Parotis bezleri, aurikulanin oniinde uzanmaktadir ve mandibulanin
ramusunun arkasinda bulunmaktadir (Sekil 3). Parotis kanal1 horizontal diizlemde
anterior olarak ilerler ve ikinci {ist molar dis hizasinda yanagin i¢ duvarindan agilir.
Submandibular ve sublingual tiikriik bezleri iyi korunan bolgelerde olduklari i¢in

yaralanmalar1 nadir goriillmektedir (22).

Parotid gland

Sublingual

glands Stensen's duct

Submandibular

Wharton's duct gland

Sekil 3. Maksillofasiyaldeki bez yapilar1 (https://www.uptodate.com/contents/image?
imageKey=PC%2F62744&topicKey=EM%2F343&rank=10%7E61 &source =see
_link&search=maxillofacial+trauma sitesinden alinmistir)

2.2.5. Kaslar

Yiiziin kas yapisit karmagiktir (Sekil 4). Fasiyal travma ile yaralanabilecek
onemli kaslar ekstraokiiler kaslar ve agiz ¢evresindeki kaslardir. Goziin asagiya
dogru rotasyonunda sorumlu olan inferior rektus kasi orbital taban kiriklarinda
tuzaklanabilmektedir. Agz1 cepegevre saran orbikiilaris oris kas yaralanmasi ise

perioral laserasyonlarda siklikla gergeklesir ve primer onarim gerektirir (21).



Sekil 4. Yiizin kas yapis1 (http://slideplayer.biz.tr/slide/9534426 sitesinden alinmistir)
2.2.6. Deri

Yiiz bolgesindeki deri yapist viicuttaki en ince deri tabakalarindan biridir.
Fasiyal deri yas ile beraber Langer ¢izgilerini takip eden kirigiklar gelistirir. Langer

cizgilerine paralel olan laserasyonlarin kozmetik sonlanimi daha olumludur (21).

2.3. Travma Patofizyolojisi

Hareket eden objenin igindeki kinetik enerji, kiitlesi ile hizinin karesinin
carpimina esittir. Ters ivmelenme esnasinda bu kinetik enerjinin agiga c¢ikmasi
yaralanmaya neden olan kuvveti agiga cikarmaktadir. Yercekimi kuvvetinin 50
katindan biiyiik kuvvetler yiiksek etkili, kiigiik kuvvetler ise diisiik etkili olarak
siniflandirilabilmektedir.  Bu  parametreler yaralanmanin  sonlanimina  etki
gostermektedir; clinkii her fasiyal kemigin yaralanmasi i¢in yeter kuvvet, farklilik
gosterir. Bazi noktalara olan kuvvetler MFT sikliklarini artirir (Sekil 5). Supraorbital
rim, maksilla, mandibulanin simfizis ve angle’1 ile frontal kemik hasari igin yiiksek
etkili  kuvvetler gerekirken, zigoma ve nazal kemik disik etki ile
yaralanabilmektedir. Travmatoloji alaninda damar ve sinirlerin nereden koken aldig
bilgisi yapisal olarak zayif noktada olmalari nedeni ile kiriklardan etkilenme oranlari
yiiksek oldugu i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Anterior kafa tabani1 bolgesindeki dnemli

foraminalar agsagida siralanmaktadir (7).


http://slideplayer.biz.tr/slide/9534426

3.6-7.1 kN

0.9-2.9 kN

0.7-1.3 kN

2.4-4 kN

Sekil 5. Kirtk mekanizmalar1 ve gereken kuvvetler (Borah GL, Rankin MK. Appearance is a function
of the face. Plast Reconstr Surg 2010; 125:873 makaleden alinmistir)

Kribriform platein foraminalarindan olfaktor sinir lifleri ¢ikmaktadir.

Optik sinir ve kanal.

Stiperior orbital fisslir. Bu fissiirde yer alan sinirler okiilomotor fonksiyonlari
gerceklestirmesi bakimindan énemlidir.

Infra ve supraorbital foramenlerden ise trigeminal sinirin belli bdliimleri
gecmektedir. Bu alani etkilen kiriklar hipo veya anestezi durumunda opere

edilmelidir.

Yiiz vertikal ve horizontal destek noktalarindan olusmaktadir. Bu destek

noktalarinda kemik tizerine gelen kuvvetleri nétralize etmek i¢in kalinlagmistir

(23).

Frontal kemik kiriklari: Forehead kismina alinan yiiksek hizli kiint travmalarda
karsilagilmaktadir. Frontal siniislerin anterior ve Posterior tabakalari
etkilenebilmektedir. Frontal siniis kiriklarinin 1/3’tinde ek intrakraniyal
yaralanma goriilebilmektedir (24).

Orbital taban kiriklari: izole ve medial duvar kiriklart ile beraber

olabilmektedir. Bu yaralanmanin gecerli 3 teorisi vardir. Bu teoriler globe-to-



wall theory, hydraulic theory and bone conduction teorileridir. Bu tip
yaralanmanin bir ¢ogu darp, spor yaralanmasi veya trafik kazalarindan ileri
gelmektedir (25) .

e Nazal kiriklar: Burnun yiiziin en 6n kisminda olmasi ve orta hatta bulunmasi
nedeni ile en sik goriilen yiiz kemigi kirigidir (26).

e Nazoorbitoethmoidal kiriklar (NOE): Yillar i¢inde yiiksek hizli ve enerjili
kazalarin artmasi ile bu kirik tipinin goriilme sikligi da artmustir. Kuvvetin
derecesi ve acist hesaba katildiginda NOE kiriklar1 nadiren izole olarak
goriilmektedir. Eslik eden yaralanmalar; santral sinir sistemi yaralanmalari,
kribriform plate kirigi, serebrospinal sivi rinoresi, frontal kemik kirigi, orbital
taban kirigi, yliziin orta boliimiindeki kemikleri igeren kiriklar1 ve lakrimal
sistem yaralanmalaridir (27).

o Zigomatikomaksiller kompleks kiriklart (ZMC): Bu kiriklar dogrudan travma
nedeni ile gerceklesebilmektedir. Kirik hatlar1  zigomatikotemporal,
zigomatikofrontal, zigomatikomaksiller siitiirler ve sfenoid kemigin biiyiik
kanadmin artikiilasyonlar1 olabilir. Bu kiriklarin  birgogu motorlu tagit
kazalarinin sonucunda meydana gelebilmektedir (28) .

e Maxiller kiriklar: Le fort I, 11, ve Il olarak siniflandirilabilmektedir .

o Le fort I kirik maksillanin inferior yiiziinde meydana gelen horizontal
vasifta kiriklardir ve maksiller disler ve sert damagi geri kalan
maksilladan ayirmaktadir. Kirik septumun alt 1/3’iine uzanim gosterir
ve buradan palatin kemik ve pterygoid kemiklere medial ve lateral
maksiller siniisleri i¢ine alarak ilerler.

o Le fort II kingt piramit seklinde bir kiriktir ve nazal kemikten
baglayarak ethmoid ve lakrimal kemiklere uzanim gosterir. Asagiya
zigomatikomaksiller siitiire ilerler ve maksillanin posterior ve
lateraline, zigomanin altina dogru uzanarak pterygoid platelerde son
bulur.

o Le fort III kirig1 biitiin yiiz kemiklerinin kafa kaidesinden ayrilmasi ve
zigoma, maksilla ve nazal kemiklerin kirig1 ile karakterizedir. Kirik
hattt ethmoid kemiklerin,orbitanin ve pterygomaksiller siitiiriin

posterolateralinden geger ve sphenopalatine fossaya ulagir.



e Mandibular kiriklar: Bu kiriklar genellikle ¢enenin U seklinde olmasi ve
kondiller boyun bdlgesinin zayif olmasi nedeni ile birden ¢ok yerde
gerceklesebilmektedir. Kiriklar dogrudan ya da dolayli fasiyal yaralanmalara
ikincil olarak meydana gelmektedir. Etyolojide motorlu tasit kazalari,
diismeler, spor yaralanmalari, kiint travma ve atesli silah yaralanmalar1 6nemli
yer tutmaktadir. Biitin maksilofasiyal yaralanmalarin yarisina yakininda eslik
eden mandibular kiriklar goriilebilmektedir (29).

e Alveolar kiriklar: izole olarak dogrudan diisiik etkili giiclerin neticesinde veya
maksilla ya da mandibula kiriginin alveola bolgesine uzanimi sonucunda dolayli
olarak goriilebilmektedir (30).

e Panfasiyal kiriklar: Bu tip kiriklar genellikle yiiksek enerjili bir mekanizma
sonucunda meydana gelmektedir (31). Panfasiyal ifadesi genellikle 4 Fasiyal

linitenin en az ti¢liniin etkileniminde kullanilmaktadir.

2.4, Klinik Ozellikler

MFT’ye acil servis pratiginde olduk¢a sik rastlanmaktadir. Maksilofasiyal
yaralanmasi olan hastalarin yaklasik %50’sinde multisistem travma da goriilmekte ve
bu durum acil servis doktorlar1 ile oral ve maksilofasiyal cerrahlar, otolaringologlar,

plastik cerrahlar ve diger travma cerrahlar1 arasinda koordinasyon gerektirmektedir
(32).

2.4.1. Nazal Kemik Kiriklar1

Orta yiiziin en sik goriilen lezyonlar1 eksternal burun yaralanmalari ve nazal
kemik kiriklaridir (33). Calismalarda hastalarin % 12-37’sinin kadin, % 63-88’inin
erkek oldugu goriilmektedir. Yas ortalamasi 27°dir (34,35). Darp biitiin olgularin %
80’inin nedeni olarak basi ¢ekmektedir (35). Kirik hatti genellikle nazal aksa dogru
ilerlemekte ve septumun kikirdak ve kemik kiriklari ile de beraberlik gostermektedir
(36). Septum kiriklari, agir komplikasyonlar ile sonuglanabilecek nazal septum
hematomlarina zemin hazirlamasi agisindan 6nemlidir ve bu nedenle cerrahi acil
olarak degerlendirilmektedirler (34). Nazal kiriklarin tanis1 genellikle klinik, fizik

muayeneye dayanilarak konulabilmektedir. Birgok hastada daha once tedavi



edilmemis yaralanmalardan kaynaklanan nazal bridge veya septum displacementi
olabilmektedir. Bu nedenle hastalara burunlarinin seklini kontrol ettirmek faydali
olabilir. Bir¢cok eski nazal fraktiirde kirik fragmanlarin ossifikasyonu goriilmedigi
icin bilgisayarli tomografi yaniltici sonuglar verebilmektedir. Burun kemigi
kiriklarinda burun hassas ve agrilidir. Ek olarak krepitasyon ve epistaksis de
goriilebilir. Nazal spekulum ile septal hematom muayenesi yapilmasi gerekmektedir.
Hematomun 6zelligine gore enfeksiyonlar septal abselere ilerleyebilmektedir.
Kikirdagin nekrozu ile islevsel bozukluklara da neden olabilir, bu durumda eyer
burun deformitesi saptanabilmektedir. Bu komplikasyonlardan kaginmak igin ilk 24
saat i¢inde drenaj yapilmalidir (36). Genis spektrumlu antibiyotik, mikrobiyolojik
bulgular elde edilene kadar baslanmalidir. En sik goriilen patojenler; oncelikle
Staphylococcus aureus olmak {izere, Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, ve Grup A B-hemolytic streptococcus’lardir. Antibiyoterapide penisilin
ve klindamisin kullanilabilir (37). Nazal kiriklar genellikle 2-10 giin arasinda tedavi
edilir. Bu donem 6demin gerilemesi ve en iyi rediiksiyonun yapilmasi i¢in gereklidir.
10 giin sonrasinda ise kapali rediiksiyon imkan1 azalmakta ve 6 aya kadar hastanin

beklemesi gerekebilmektedir.

2.4.2. Nazo-ethmoid ve Nazo-orbito-ethmoid Kiriklar

Nazoethmoid bolge horizontal ve vertikal pillarlari olan bir yapidir. kraniyal
ve horizontal bolgelerde orbitalara frontal kemik seklini verirken; maksiller kemigin
kaudohorizontal bolgeleri ve zigoma orbitayr olusturur ve orbitanin stabilitesini
saglar. Medialde kantal tendonun kemige insersiyosu merkezi dneme sahiptir. Bu
bolge goz kiiresi, goz kapaklar1 ve orbikularis okuli kasina destek saglar ve lakrimal

sak’in kenaridir. Lateral pillar zigomatik, frontal ve maksiller kemigi igermektedir.

Yiksek etkili (3.6-7.1 kN) frontal travma, burun kemiklerini, maksillanin
frontal proseslerini ve ethmoid kemigi kirar (38,39). Sik goriilen nazal kemik
kiriklarinin  tersine nazo-ethmoid kiriklar biitiin fasiyal kiriklarin - %5-15"inde
goriilmektedir. Nadiren izole olan bu kiriklar genellikle panfasiyal kiriklarla beraber
goriilebilmektedir (40).

Nazo-ethmoid komplekse darbe geldiginde burun projeksiyonu kaybolmakta

ve kompleks posterior dogrultuya kaymaktadir. Orbitanin maruz kaldigi shehar
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kuvvetler nedeni ile orbital kavitenin es zamanli yaralanmasi beklenmelidir. Eger
kantal ligamanlar tutunduklari periostal bolgeden ayrilir ya da koparsa orbital
septumun telekantus gibi kozmetik bozukluklari, goz kapagi islev kaybi, lakrimasyon
bozukluklar1 gelisebilir (41). Genellikle kiigiik lakrimal bezler dogrudan biiyiik

lakrimal bezler ise dolayli olarak travmadan etkilenebilmektedir (42).

Converse tarafindan Onerilen smiflamada travma, etkinin dogrultusuna gore
siniflandirilir. Grade 1 travmada nazal kemikler, frontal inferiordan darbe alarak
dorsal ve lateral yone giderek kantal ligamanlar1 keser. Grade 2 yaralanmada etki
frontal dogrultudan gelir. Kantal ligamanlar yerinde ve orbikularis okuli kas ile iliski
halindedir. Siklikla Markowitz siniflamasi kulanilmaktadir (39). NOE kiriklarinin
basarili yonetimi hem sert hem yumusak dokulari g6z Oniinde bulundurarak
saglanabilmektedir. Bu kiriklar komplikasyon gelisiminin engellenmesi i¢in en hizli
bigimde tedavi edilmelidir (27). Agir ¢ikikli NOE kiriklar telakantus, epistaksis,
serebrospinal sivi rinoresi ve nazolakrimal kanalin tikanmasina sekonder
gelisebilecek epifora ile prezente olabilir. Agir fasiyal 6demi olan hastalarda, medial

kantal ligamanin pozisyonu asimetrik olarak goriilebilir.
2.4.3. Frontal siniis kiriklari

Frontal siniis yaralanmalar1 biitin maksilofasiyal yaralanmalarin % 5-15’ini
olusturmaktadir (43,44). Frontal kemigin anterior duvari giiglii bir horizontal bariyer
gorevi gordigii icin yiksek enerjili (1-2.17 kJ) ya da kuvvetli (3.6-9.0 kN)
etkilenimlerde meydana gelirler (45-47). Kemigin anterior duvarmin kalinligi 12
mm’ye kadar ulasabilirken, posterior duvar kalinlig1 géreceli olarak daha ince olup
1,9-4,8 mm kadardir (48). Frontal siniis kiriklarinin en sik nedenleri sirasi ile trafik
kazalari, spor kazalari, is kazalar1 ve siddet olaylaridir. Etkilenen bireyler genellikle
yaglart 20-30 aras1 degisen geng erkeklerdir (49-51). Pollock ve arkadaslar
tarafindan Kentucky sehrinde yapilan ve 154 hastay1 iceren bir ¢calismada etkilenen
erkek oran1 % 81’lere kadar ulagsmis ve en sik neden trafik kazasi olarak goriilmiistiir.
Calismada hastalarin yarisindan ¢ogunda eslik eden kraniyofasiyal kirik ve % 35
oraninda orbita kirigi goriilmistiir (52,53). Siklikla goriilen eslik eden bulgular ise
epistaksis, gorme bozukluklari, 6dem, parestezi ve agridir (47). Stabilitesi nedeni ile

frontal siniisiin anterior duvari1 diger kraniyofasiyal kemiklere oranla dis kuvvetlere
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daha direnglidir (45). Olgularin % 33’iinde izole olarak etkilenmistir. Olgularin % 5-
11’inde ise posterior duvar tek basina etkilenmistir (45). Supraorbital rim {izerinde
krepitasyon, subkutan amfizem ve supraorbital ve supratrochlear sinir trasesi
tizerinde parestezi goriilebilmektedir. Bilingli hastada fasiyal agr1 sik goriilen bir
semptomdur. Laserasyon, kontiizyo veya forehead kisminda hematom olmasi
durumunda frontal siniis yaralanmasi diisiinilebilir. Forehead'in goriilebilir
depresyonu 6nemli bir bulgudur; fakat altta yatan yumusak doku 6demi nedeni ile
akut fazda tespit edilemeyebilir. Beyin omurilik sivist (BOS) kagagi posterior tabla
etkilenimi olan hastalarin % 19'unda goriilebilmektedir (54). BOS kagagi

degerlendirilmesinde Halesin testi veya B2-Transferrrin analizi yapilabilir.

Frontal siniis yaralanmalarinin tedavisinde amag estetik saglanmasi, islevin
korunmasi ve komplikasyonlarin dnlenmesidir. Non deplase anterior siniis duvar
kiriklar takip edilir. Deplase kiriklar agik cerrahi gerektirmektedir. Frontal siniis
kiriklarinda nazofrontal duktusun korunmasi 6nemlidir. Duktusun hasarinda mukosel
veya mukopiyelosel ge¢ komplikasyonlart goézlenebilmektedir. Posterior siniis
duvarini da iceren dural yirtik ve BOS sizintist olan agir yaralanmalarda norosirurji

ile beraber operasyon gerekebilir (54).

2.4.4. Ethmoid ve Sfenoid Siniis Kiriklar1 Ve Fronto-Bazal
Yaralanmalar

Ethmoid siniislerin izole yaralanmalar1 nadirdir (55). Eslik eden yaralanma
olmadan gergeklesen ethmoid hiicre kiriklari oldukga nadirdir ve literatiirde insidans
ve patogenezi hakkinda bilgi ulagilabilirligi sinirlidir. Ethmoid hiicrelerin izole kirigi
goriildiigiinde bekle ve gor stratejisi tavsiye edilmektedir (56). Etmoid kemik
kiriklan tipik olarak diger fasiyal iskelet kiriklari ile beraber gézlemlenmektedir.
Orbitanin etkilendigi ethmoid kemik kiriklarinda siklikla medial blow-out tipi
kiriklar goriilmektedir. Orbital lamina kiriklarinda ise siklikla orbital taban kiriklar
eslik etmektedir. Klinik olarak etkilenen goziin abduksiyon ve addiiksiyonunda
bozulma goriilmektedir. Akut fazda klinik bulgu goériilmeyebilir (57). Ethmoid siniis

kaynakli orbital amfizem gortilebilmektedir.
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Kafa taban1 yaralanmalari kompleks fasiyal kiriklarin = %43'tinde
goriilebilmektedir (58), Le fort I, Le fort Il ve Le fort III kiriklar1 ile beraber kafa
tabani kirig1 oranlart sirasi ile % 1, % 37 ve % 10'dur (59).

2.4.5. Orbita Taban Kiriklar:

Orbita taban kiriklar1 zigomatik kemik kompleks kiriklari, diger orta yiiz
kiriklar1 ile birlikte veya izole olarak saptanabilmektedir. Orbita tabaninin izole
kiriklarinda kemik fragmanlart maksiller sinlise dogru disloke olabilmektedir (60).
Orbita tabaninin belirgin defektlerinde ise periorbital doku orbitadan maksiller sintise
prolapse olabilmektedir. Periorbital dokunun bu sekilde kaybolmasi sonrasinda ise
gdz kiiresi orbitaya gomiilebilir. Ileri vakalarda bulbusun maksiller siniise
dislokasyonu bildirilmistir. Periorbital 6dem, krepitasyon; ekimoz, enoftalmoz ve
okiiler yaralanma gériilebilmektedir. Infraorbital sinir hasari etkilenen tarafta burnun
lateral yiizii, iist dudak ve maksiller gingivada parestezi veya anesteziye neden
olabilmektedir. Lateral ve iiste bakis kisitliligt medial ve inferior rektus kaslarinin
entrapmanina sekonder olarak gelisebilmektedir. Yukar1 bakis esnasinda diplopi
inferior rektus kasinin entrapmanini isaret etmektedir (61). Okiiler yaralanma

degerlendirmesi oftalmologlarca yapilmaktadir.

Blow-out kiriklar1 oftalmoloji ve maksilofasiyal travma uzmanlar ile
konsiilte edilmelidir. Subsilier, subtarsal, transkonjonktival onarim yontemleri tarif
edilmistir. En sik uygulanan yontem komplikasyonun az olmasi nedeni ile

transkonjonktival girisimdir (62).

Orbital taban kiriklariin cerrahi endikasyonu tam olarak ortaya konmamustir.
2 mm iizeri enoftalmoz, hipoglobus veya diplopi olmast durumunda cerrahi

onerilmektedir (63).

2.4.6. Maksilla Kiriklar:
Izole Le fort I,1IIII kiriklar1 oldukca nadirdir (64). Her ne kadar Le fort

kiriklariin klasik tanimi kiriklarin simetrik diizenine dayandirilsa da gergekte kirik

paternleri degisik kombinasyonlarda goriilebilmektedir. Le fort kiriklarinin tizerine
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sagittal ve transverse kiriklarin eklenmesi ile kirik paternleri ¢ok daha kompleks
olabilmektedir (60).

Le fort I kiriklarinin nedeni yiiksek etkili, dogrudan maksillaya alinan travma
iken; Le fort 1l ve Le fort III kiriklar1 genellikle biitiin orta yiize gerceklestirilen
travma sonrasi meydana gelebilmektedir (65). Etiyolojik nedenler genellikle trafik
kazalari, kisiler arasi siddet olaylar1 ve spor yaralanmalaridir (66, 67). Eger darbe
maksillanin tamaminda ya da bir parcasinda mobilizasyona neden oluyorsa tedavi
olarak intermaksiller fiksasyon uygulanmaktadir. Maksiller siniis kiriklari ile beraber
subkutan amfizem gelismesi durumunda siniis i¢i  bakteriyel floranin
komplikasyonlarin1 6nlemek amaciyla antibiyotik uygulamasi 6nem arz etmektedir.
Le fort I kirginda, fasiyal 6dem ve sert damak, maksiller alveolus ve diste mobilite,
Le fort II kiriklarinda fasiyal o6dem, telekantus, subkonjonktival hemoraji,
nazofrontal sutur hizasindan maksillanin mobilitesi, epistaksis ve olas1 serebrospinal
s1vi rinoresi; Le fort III kiriklarinda ise yiizde yuvarlaklagsma, uzama ve genisleme ile
seyreden masif yiiz 6demi, orta yiiz iskeletinin posterior ve inferior hareketi
nedeniyle "anterior bite", kafa kaidesindeki biitiin kemiklerin dis ve sert damak
manipiilasyonu ile hareketi, epistaksis ve BOS rinoresi fizik muayenede saptanabilir
(66,67).

Hem maksilla hem de mandibulaya bagli alveolar kiriklarda alveolus

mobilitesi, dis kirig1 veya dis kaybi goriilebilmektedir.

Le Fort type | Le Fort type Il Le Fort type Il

Sekil 6. Le fort Kuriklar1 (http://www.hakeem-sy.com/main/node/26408sitesinden alinmistir)
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2.4.7. Zigomatik Kemik Kiriklari

Zigomatik kemik kompleksinin kiriklar1 zigoma kemiginin ¢ikintili yapisi
nedeni ile gorece daha siktir (69). Orta yiiziin tipik lateral kirig1 olan izole zigomatik
ark kiriklari, zigomaya alinan dogrudan travma ile ger¢eklesmektedir. Fasiyal kemik
kiriklarin birgogunda oldugu gibi en sik goriilen nedenler siddet olaylari, trafik ve
spor kazalaridir (70). Etkinin vektoriine bagimli olarak zigoma kemiginin rotasyonu
ve/veya kaudal ve dorsal dislokasyonu miimkiin olabilmektedir. Zigoma
dislokasyonu etkinin dogrultusuna bagli oldugu gibi sekonder olarak masseter
kasinin traksiyonundan kaynaklanmaktadir (71). izole zigomatik kemik kiriklarinda
fraktiir ¢izgisi zigomatikofrontal siitiirden lateral orbital rim'e uzanmakta ve oradan
kaudal dogrultuda infraorbital kenarin lateral ve anterior orbital tabanina
ulasmaktadir. Infraorbital kenardan kirik hattt maksiller siniisiin anterior duvarini
gecerek inferior orbital fisslire ulagmaktadir. Sfenoid kemigin ala majori de
zigomatik ark gibi etkilenebilmektedir (60). Zigoma kemik kiriklarinda orbita tabani
hemen her zaman etkilenmektedir. Yiiksek enerjili siddet travmalarinda zigomatik
kompleks kiriklari ile beraber zigoma kemiginin maksiller siniise disloke oldugu
vakalar bildirilmistir. Zigomatik kompleksin eslik eden yaralanmalar1 okiiler kiireyi

ve optik siniri etkileyebilmektedir (72).

ZMC kariklarina neden olacak kadar siddetli darbelerde okuler yaralanmanin
ekarte edilmesi amaci ile oftalmoloji konsiiltasyonu diigiiniilmelidir. Zigomatik ark
kiriklar1 gibi ZMC kiriklarinda da cerrahi tedavi kozmetik amagli olmaktadir. 4-5
giinliik bekleme siiresinin ardindan bir¢cok yontem ile yiiz giildiiriicii sonuglar
bildirilmistir (73). Fasiyal asimetri haricinde izole zigomatik ark kiriklar1 genellikle
tedavi gerektirmemektedir. Kirigin mandibula ile iligkisi nedeni ile mandibular

kiriklarin atlanmamasi gerekir.

Zigomatik ark kiriklarinda etkilenen bdlgede palpasyon ile tespit edilebilecek
defekt goriilebilmektedir. Mandibulanin koronoid ¢ikintisinin hareketinin kesintiye
ugramasi nedeni ile mandibula hareketlerinde limitasyon ve palpasyon ile agr1 tespit
edilebilir. ZMC kiriklarinin klinik bulgulari arasinda malar eminens depresyonu
(maksillanin diizlesmesi ile sonuglanabilir) ve zigomatik eminens {izerinde palpasyon

ile agr1 bulunmaktadir. "Ates bulgusu" lateral kantal tendonun kesilmesi veya
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depresyonu sonrasi goriilebilir. Lateral subkonjonktival hematom tespit edilebilir
(73).

Burnun ve st dudagin etkilenen tarafta parestezisi infraorbital sinirin
etkilenmesi sonucunda goriilebilir. Yukar1 bakigta diplopi inferior rektus kasinin
entrapmant sonucu gelisebilir. Zigomatik arkin asagi dogru ¢okmesi nedeni ile
mandibulanin koronoid prosesine baski yapmasi sonucunda hastanin agzinin agilmasi
engellenebilir ve trismus gelisebilir. Trismus gelisiminin bir diger nedeni de
temporalis kasinin yaralanmasidir. intraoral ekimoz ve gingiva yaralanmasi diger az

goriilen bulgulardir (73).

2.4.8. Mandibula Kiriklar:
Mandibula kiriklar1 siklikla beyaz erkeklerde goriilmektedir ve yine siklikla

motorlu tasit yaralanmalar1 sonucunda meydana gelmektedir. Motorlu tasit
yaralanmalarinin en sik nedeni olarak ise motosiklet kazalar1 6n plana ¢ikmaktadir.
Bunu darp ve silahli yaralanmalar takip etmektedir. Ek sik etkilenen mandibula

bolgeleri ise sirasi ile parasimfizis hatti ve mandibular angulustur (44).

Kondil kiriklarinin tanisi genellikle kolay konmaktadir. Klinik olarak kulagin
meatusunun anterior bdlgesinde palpasyon ile hassasiyet ve kondil kirigi goriilen
tarafta agiz acma ve kapama esnasinda hareketsizlik tespit edilebilmektedir.
Mandibular kiriklarin sik goriilen bulgulari; ¢enenin hareket ile siddetli agrisi,
dislerde malokliizyon, agz1 agamama veya 1sirmada zorluktur. Simfizis, angulus ve
korpus kisminda krepitasyon ve mobilite tespit edilebilir. Inferior alveolar sinirin
etkilenmesi durumunda etkilenen tarafta alt dudak, cene, dis ve gingivada parestezi
gelisebilmektedir (44).

Acil serviste Barton bandaji  uygulanarak  gegici  stabilizasyon
saglanabilmektedir. Her iki yiizdeki disler okliizyon konumuna getirilir ve bandaj
tepeden c¢eneye sarilabilir. Bu bandaj yontemi ile kanama kontrolii saglanmakta ve
agr1 onemli oranda azalmaktadir. Simfizis veya mandibula korpus kiriklarinda gegici

olarak bridal wire uygulamasi yapilabilmektedir (44).

Cikik olmayan mandibular kiriklar, kapali rediiksiyon ve intermaksiller

fiksasyon ile 4-6 hafta arasinda tedavi edilebilmektedir. Cogu hasta kapali
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rediiksiyonu tolere edememekte ve acik rediiksiyon gerekli olmaktadir. Ilk olarak
kirik intermaksiller fiksasyon ile stabilize edilmekte ve agik rediiksiyon
yapilabilmektedir (74). Cikik olmayan kondil kiriklari intermaksiller fiksasyon

ardindan fizyoterapiye alinabilmektedir.
2.4.9. Tiim Yiiz Kiriklar

Panfasiyal kiriklar yiiziin Siiperior, orta ve inferior kisimlarinin {igiinii de
etkileyen kiriklar olarak tanimlanmaktadir (75). Panfasiyal travmalar genellikle
primer olarak yiiziin darbe aldig1 ve contrecup gibi sekonder yaralanmalarin da eslik
ettigi yiiksek enerjili travmalardir. Yapilan ¢alismalarda; fasiyal iskelet kiriklarinin
yaklagik % 4-10'unda panfasiyal yaralanma goriilmektedir. Etyolojik neden
genellikle trafik kazalar1 ve atesli silah yaralanmalaridir (75). Panfasiyal kiriklarin %
80'inde mandibulanin artikiilasyonu etkilenmektedir. Kiriklarin kombine olmasi
durumunda fiziksel muayene bulgularinin sensitivite ve spesifitesi diigmektedir. Her
travma durumunda oldugu gibi biitin yasami tehdit eden yaralanmalar
degerlendirilmeli ve Advanced Trauma Life Support (ATLS) protokolii
uygulanmalidir. Maksilofasiyal travmanin degerlendirilmesi igin sistemik anamnez

ve fizik muayene yeterli olmaktadir (76).

Cerrahi aninda trakeostomi veya submandibular entiibasyon yapilmalidir.
Submandibular entiibasyon ile trakeostomiden kaginilabilir. Bu yontemde 6nce oral
entiibasyon yapilmakta sonrasinda ise cerrahi olarak tlip submandibular alandan

cikarilmaktadir. Nazoendotrakeal entiibasyon kontrendikedir.
Cerrahide kraniumdan baslanarak fasiyal kemikler yerine konur.

2.5. Maksillofasiyal Kiriklarin Yonetimi

Gilinlimiizde yasanan tibbi gelismelere ragmen hava yolu yonetiminin temeli
degismemistir. Maksillofasiyal travmalarda st hava yolu tikanmasi ¢esitli
mekanizmalarla ortaya ¢ikmakta ve havayolunu tehdit edebilmektedir. Diger organ
ve servikal omurga yaralanmalariin maksillofasiyal travmaya eslik etmesi

durumunda hava yolu ydnetiminin karmasiklasacag asikardir.
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2.5.1. ilk Degerlendirme

Yiiksek hizli, mandibulay1 da etkileyen travmalarda, yutkunma mekanizmasi
agr1 ve koruyucu refleks modiilasyonunun etkisizlesmesi nedeni ile bozulmaktadir.
Bu bozulma ise havayolunun temiz tutulmasini giigleslestirmektedir (77).
Maksillofasiyal travma varliginda havayolunu kan ve kusmuktan korumak ve
aspirasyon ve diger pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi énem tasimaktadir. Zor
entiibasyon i¢in gerekli hazirliklar dnceden gbézden gecirilmeli, gerektigi zaman
deneyimli bir ekibin kurtarict hava yolu yonetimi i¢in hazir tutulmasi saglanmalidir

(78).

Yaralanmanin tipinden bagimsiz olarak maksillofasiyal travma hastalart
kesintisiz olarak satiirasyon monitorizasyonuna alinmali ve yeterli oksijenizasyonlari
saglanmalidir. Ek servikal yaralanmalarin varligi g6z Oniinde bulundurularak
boyunluk takilmalidir. Boyunluk takilirken mandibulanin posteriora ¢ikmasi
havayolunu daha da komplike edeceginden dikkatli olunmalidir. Diger
politravmalardan farkli olarak maksillofasiyal travma hastasinin havayolu siirekli
risk altindadir (79). Agiz ve orofarinksi kan ve sekresyonlardan temizlemek igin

yiiksek hacimli aspirasyon gerekebilmektedir.

Havayolu patent ve spontan solunumu olmayan hastalarda bag-mask
ventilasyonu tercih edilir. Jaw trust manevrasi ile beraber yapilan ventilasyon
genellikle yeterli olmaktadir. Obez ve sakalli hastalarda ise bag mask ventilasyonun
etkinligi azalabilmektedir. Travma hastalarinda bag-mask ventilasyon tercihen iki
kisi ile yapilmalidir. Bu teknikte birinci uygulayict maskeyi sikica agiza oturturken
diger uygulayici ise ambulama yapmaktadir. Benzer olarak chin lift ve jaw trust
manevralar1 6zenle yapilmalidir. Siipheli servikal omurga yaralanmasinda head tilt
manevrast kesin kontrendikedir. Siipheli servikal omurga yaralanmasinda ydnetim
protokolii hastayr supin pozisyona alarak ileri servikal omurga yaralanmasint ve
morbiditesini onlemektir. Genellikle yonetim sert servikal boyunluklar ile servikal
omurganin immobilizasyonu ile gerceklestirilmektedir. Bu boyunluklar orofarinksin
goriiniirliigiinii azaltabilmektedir. Bu sartlar altinda yapilan entiibasyonlar ile ilgili

yapilan ¢aligmalarda % 12’ye kadar diisebilen entiibasyon oranlari bildirilmistir (80).
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Martin ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada yapilan 3423 acil

entiibasyonun % 10,3’{i uygulayicilar tarafindan zorlu olarak tariflenmektedir (79).
2.5.2. Kesin Havayolu

Maksillofasiyal travmada kesin havayolu konsepti diger viicut travmalarina
gore daha biiyiik onem tagimaktadir. Primer endikasyonlari Tablo 1’de verilmistir.
Kesin hava yolu yontemleri orotrakeal entiibasyon, nazotrakeal entiibasyon ve
cerrahi havayoludur. Laringoskop yardimi ile yapilan orotrakeal entiibasyon
genellikle giivenli ve uygulanmasi kolay bir yontem olarak goze carpmaktadir.
Zorlugu servikal omurganin travma durumunun belirsizligi halindeki zorluktur.
Literatiirde servikal omurga hareketinin kaginilmaz oldugunu bildiren ¢aligmalarin
da 1s181inda orotrakeal entiibasyonunun belirsiz servikal omurga varliginda gorece
giivenli oldugundan bahsedilebilir (81). Endotrakeal entiibasyon deneyimli
hekimlerce gerceklestirildiginde uygulamasi hizli ve kolay bir yontem olarak
degerlendirilmekte ve servikal omurganin mobilizasyonunu asgari tuttugu
diistiniilmektedir (82). Agir aviilsiyonlu yiiz yaralanmalari veya laringeal veya
trakeal ¢cokme durumlarinda orotrakeal tiip uygulamasi zorludur ve cerrahi havayolu
ilk tercihtir. Nazotrakeal entiibasyon bir diger alternatiftir ve ortayliz veya kafa
taban1 kirig1 olmayan hastalarda uygulanabilir. Nazotrakeal entiibasyon, 6zellikle alt
yiiz yaralanmalarinda 6nemlidir ve ag1z agma tekniginin uygulanmasinin zor oldugu
vakalarda uygundur. Nazotrakeal entiibasyonun kor ve fiberoptik yardimiyla olmak
tizere iki yontemi vardir. Geleneksel kor yontem hizli, etkindir ve premedikasyon
ihtiyact yoktur. Fiberoptik yontemde ise her ne kadar hava yolu goriilebilse de

sekresyon ve kan varliginda uygulanmasi sinirlanmaktadir.

Tablo 1. Kesin hava yolu entiibasyonlar1

Spontan solunumun olmamasi

Komadaki hasta

Havayolu tikaniklig1 veya yaralanmasi

Oksijen saturasyonunun %90°1n iizerinde ¢ikarilamamasi

Yiiksek aspirasyon riski

Sistemik sok bulgularinin varligi

“Entiibe edememe,Ventile edememe” durumu
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Kesin havayolu yontemi olmamak ile beraber laringeal mask airway (LMA)
ve combitube, entiibasyonun basarilamamast veya zor olmast durumunda
uygulanabilmektedir. Bu yontemler kesin havayolu gergeklestirilene kadar zaman
kazandirmaktadir. Bu iki yontemin dezavantaji kesin olmamasi ve havayolunu
sekresyon ve regiirjitasyondan korumamasi iken, avantaji daha az deneyimli
doktorlarin uygulayabilmesi ve kolaylikla yerlestirilebilmeleridir. Combitube
kullaniminin bozulmus anatomide uygulanmasi esnasinda trakea, larinks ve 6zefagus
yaralanmalar1 gerceklesebilmektedir (83). Krikotiroid ponksiyon araciligi ile
gerceklestirilen retrograd entiibasyon ¢ok zaman kaybettiren ve deneyim isteyen bir
yontem olsa da maksillofasiyal travmada oOnerilen bir yontemdir (84). Havayolu
yontemlerinin hepsinde servikal spinanin manipiilasyonu minimalde tutulmali ve

“Once zarar verme” kurali unutulmamalidir.

Noninvaziv havayolu yontemlerinin uygulanmasina ragmen havayolu
acilamamasi durumunda tek tercih, cerrahi havayolu agmaktadir. Cerrahi havayolu
krikotiroidotomi ve trakeostomi olarak gerceklestirilebilir (85). Krikotiroidotomi
acilde yapilan en giivenilir metodlardan biridir ve igne ile veya cerrahi olarak

gerceklestirilebilmektedir.
Maksillofasiyal travma yonetiminde havayolu yonetim protokolii (86):

o Hava yolu tikanikligin taninmasi

« Havayolunun temizlenmesi, hastaya uygun pozisyon verilmesi, chin lift ve
few trust manevralarinin uygulanmasi

o Nazal ve oral agikliklarin temiz oldugundan emin olduktan sonra yapay hava
yolu uygulamasi

o ki kisi yontemi ile ambulama

e Oroendotrakeal entlibasyon

o Basarisiz entlibasyon veya “ventile edememe-entiibe edememe” durumunda

cerrahi havayolu uygulamasi.

2.5.3. Maksillofasiyal Travmada Servikal Stabilizasyon

Kompleks maksillofasiyal travmalarda servikal omurga aksi kanitlanmadigi

siirece yaralanmig olarak kabul edilmelidir. Servikal yaralanma insidansi biitiin
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maksillofasiyal travmalar i¢in de % 1-10 arasinda degismektedir (87). Servikal
omurganin yakinligindan dolay: fasiyal kemik kirigina neden olan her darbenin

servikal omurgay1 ve ligamanlarini travmatize edecegi 6n goriilmektedir.

Servikal omurga yaralanmalarinin degerlendirilmesinde Nexus Kriteri,
Kanada kurallar1 ve Harborwiev kriterleri kullanilabilir. Bilinci agik hastalarda
protokoller detayli klinik muayene ile uygulanabilmektedir. Bilinci kapali hastalarda
ise kontrastsiz bilgisayarli tomografi, statik fleksiyon ekstansiyon radyografi,

manyetik rezonans goriintiileme, dinamik floroskopi kullanilabilmektedir.

Servikal yaralanma asagida belirtilen durumlarin olmasi durumunda

diglanabilir (88):

e Normal Glaskow Koma Skalas1

o llag-uyusturucu etkisi altinda olmama (alkol, diger)

o Servikal omurganin orta hattinda palpasyon ile agr1 olmamasi

o Dikkat dagitan, ac1 verici bozukluklardan yoksun olunmast

Gilintimiizde bu protokollerin radyolojik degerlendirme olmadan servikal

omurga yonetimindeki giivenilirlikleri sorgulanmaktadir. Norolojik olarak unstabil
hastalarda servikal omurga yaralanmadan bagimsiz olarak immobilize edilmelidir.
Diinyaca kabul edilen servikal omurga sabitleme yontemleri, servikal boyunluklar,
blok ve strapler ve manuel inline stabilizasyondur. Servikal boyunluk deneyimli veya
egitimli personel tarafindan takilmalidir. Uygulama esnasinda boyun immobilize
olmali ve boynun baskilanmamasina 6zen gosterilmelidir. Uygunsuz uygulamalarin
komplikasyonlar1 havayolu tikanikligt ve beyne vendz doniisiin engellenmesine
sekonder gelisen intrakraniyal basing artisidir (89). Bu durum kafa yaralanmasini
daha ¢ok komplike etmekte, kafa tabanindan serebrospinal sivi kagagini arttirmakta
ve maksillofasiyal yaralanma ameliyati esnasinda problemlere neden olabilmektedir.
Travmaya bagli spinal immobilizasyonun yanlis olmamas: konsepti Benger ve

arkadaglar1 tarafindan agagidaki gibi 6zetlenmektedir (90).

e Servikal omurga yaralanmasi travma hastalarinda goriillen olasi bir

komplikasyondur.
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e Travma sonrasi servikal omurganin mobil olmasi ile servikal omurgaya ek
hasar gelebilmektedir.
e Servikal boyunluklarin takilmas1 immobilizasyona yardimci olmakta ve

servikal omurgayi stabilize etmektedir.

e Gilivenlik 6nlemi olarak biitiin hastalara uygulanabilir ¢linkii zararsiz olarak

gorilmektedir.

Travma hastalarinda unstabil omurga yaralanmasi goriilebilir. insidans1 % 1,7
olarak degerlendirilmektedir. Yaralanmalarin sadece % 0,1’inde kayda deger
norolojik problem goriilmektedir (91).

2.5.4. Maksillofasiyal Travmada Kanama Kontrolii Ve Dolasim
Stabilizasyonu

Havayolu acildiktan ve solunum problemlerinin giderilmesinin hemen
sonrasinda dikkat dolasima c¢evrilmelidir. Maksillofasiyal yaralanmalar masif
hemorajilere ¢ok yatkindir ve yasami tehdit eden hemoraji % 1,4 ile % 11 oraninda
goriilebilmektedir (87). Her 10 komplike fasiyal kirigin biri ciddi kanamaya yol
acmaktadir. Siklikla etkilenen damarlar ethmoid, oftalmik, internal karotid ve
maksiller arterlerdir (87). Cogu durumda kanama rahatlikla kontrol edilebilmektedir
fakat; 6rnegin agir epistaksis nadiren biitiin fasiyal yaralanmalarin % 2-4’{i oraninda
da olsa goriilebilmektedir (92). Epistaksis maksiller arterin  kanamasindan
kaynaklanmaktadir ve kanama kontroliinlii zorlastirabilmektedir. Kanamanin kafa
tabanindan m1 yoksa agizdan mi oldugu larinksin laserasyon ve yirtiklar1 dikkatli
muayene edilerek birbirinden ayrilmalidir. Multiple maksillofasiyal yaralanmasi olan
hastalara % 1,4 oraninda hemorajik soka ilerledikleri ©n goriilerek 6zen
gosterilmelidir (93). Bilinci agik hastada supin pozisyonda orofarinkse kanama ve
yutulan kan kusmaya ve akabinde servikal omurganin yaralanmasma neden
olabilmektedir (94). Bu sebep ile maksillofasiyal yaralanma hastasinda, hemostazin
saglanmas1 havayolunun korunmasi ve kan kaybinin 6nlenmesine katki sagladigi gibi

servikal omurganin yonetiminde de dnemlidir.

Kanama kontrolii baskili pansuman, kiriklarin manuel rediiksiyonu, balon
tampon gibi basit yontemleri igerdigi gibi (95,96) agir durumlarda anjio ve
transarteriyel embolizasyon ya da direkt eksternal karotis arter ligasyonu ile
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saglanabilmektedir (87). Agir nazal kanamalar yeterli anterior ve posterior nazal
tampona ragmen devam edebilmektedir. Sakamoto ve arkadaslarmin (97) yaptigi
calismada, epistaksislerin % 72,2 sinde foley kateter balon tamponu ve Eksternal
Karotid Arter (ECA) ligasyonu etkisizdir. Balon tamponad yontemi orta yiiz
kiriklarinda, kirik fragmanlarmin orbita veya beyne hareket etmesine neden
olabileceginden dikkatle uygulanmalidir (98). Cerrahi eksplorasyon, ECA ligasyonu
ve NOE kiriklarinda bolgeyi internal karotis arterin Kollateralleri besledigi i¢in
etkisizdir (99). Non invaziv yontemlere yanit vermeyen kanamalarda anjiyografi ve
kanayan arterin selektif embolizasyonu secilmesi gereken yontemdir. Selektif
embolizasyonun komplikasyonlar1 yedinci sinir palsisi, trismus, dil nekrozu, korliik,
internal karotis embolisi ve inmedir (100). Maksillofasiyal kiriklarin birgogunda acil
ameliyat endikasyonu yoktur. Kanama durdurulduktan sonra sivi kaybi telafi
edilmeli ve toraks, abdomen ve diger hayati organlarin kanamasina egilinmelli,
koagiilopatiler diizeltilmelidir. Hastanin gegici stabilizasyonu ile ileri resisiitasyon,

klinik ve radyolojik inceleme yapilabilmektedir.
Maksilofasiyal travma komplikasyonlari

e Aspirasyon

o Havayolunun etkilenmesi

o Skarlar

e Yetersiz tedaviye sekonder gelisen fasiyal deformiteler
o Fasiyal hareket, koku, tat ve gorme kaybi ile sonuglanabilecek sinir hasarlart
e Kronik siniizit

o Enfeksiyon

e Malnutriyon

o Kilo kayb1

e Kiriklarin non ve malunionu

e Malokliizyon

e Hemoraji

Legal komplikasyonlardan kag¢inmak i¢in, hastanin kiriginin tanisinin
konmasi, eslik eden yaralanmalarin tanimlanmasi, dis kayiplarinin not edilmesi,

uygun onam alinarak islem yapilmasi, yaralanmalarin yonetiminin uygun olmasi,
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hikaye, fizik muayene, konsiiltasyon zamanlari, konsiiltasyon doktorunun gelme
zamani, seri muayeneler, prosediirler ve taburculuk notlar1 dokiimente edilmeli ve

uygun zamanda uygun doktorca takip yapilmasi saglanmalidir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Yeri ve Sekli

Bu c¢alisma 01.03.2010-31.03.2017 tarihleri arasindaki hastalarin verileri ile
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde retrospektif
olarak yapildi. Hastane Etik kurulundan ¢aligsma i¢in onay alind1 (Ek 1).

3.2. Hasta Popiilasyonu ve Veri Girisi

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Tiirkiye nin bagkentinde yer
alan ve acil servisine yillik ortalama 200.000 hasta girisi olan bir hastanedir. Dahili
ve cerrahi nedenli acil servis bagvurulari kabul edilmekle birlikte ¢ocuk klinigi
olmadigindan dolayr zorunlu haller disinda ¢ocuk hasta (<18 yas) kabul
edilmemektedir. Bu basvurular iginde yaklasik olarak yillik 50.000 travma hastasi
bulunmaktadir. Calisma grubu 01.03.2010-31.03.2017 tarihleri arasinda hastanemiz
acil servisine basvuran ve MFT sebebiyle tomografi istenen 15 yas tstii tiim
hastalardan olusturdu. 15 yas alti, herhangi bir sebepten dosyasina ulagilamayan ve

ex-duhul olarak kabul edilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin;

e Yas

e Cinsiyet

e Travma sebebi

e Diger organ sistemlerinin yaralanmalari
e Alkol alimlar

e Yatis durumlari

e Mortalite durumlar incelendi.

Travma siddetinin gostergesi olarak fraktiir gelisimi baz alindi. Caligmaya
alinmasi kararlagtirilan hastalarin  bilgisayarli tomografi incelemeleri, Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Kliniginde gorevli uzman

hekimler tarafindan yorumlandi. Hasta 6zellikleri fraktiir varlig1 ile kiyaslandi.

3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verileri bilgisayara kaydedilerek, SPSS (Statistical Package for

25



Social Sciences) Windows 19.0 programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici
istatistiklerin analizinde Kolmogorov Smirnov testi ile yapildi. Niceliksel verilerin
gosteriminde ortalama, standart sapma (SS); niteliksel verilerin gosteriminde olgu
sayisi(n) ve yiizdelik dilim (%) kullanildi. Niceliksel parametrik verilerin analizi
student t testiyle degerlendirildi. iki niteliksel verinin kiyaslanmasinda Ki-Kare testi
kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Calismamiza dahil edilen 910 hastanin yas ortalamasi 41,1+18,0 y1l olup en kiigiik
hasta 15, en biiyiik hasta 113 yasindaydi. Hastalarin 6781 (%74,5) erkek, 232’si (%25,5)
kadindz.

Calismamizda maksillofasiyal travmaya bagli fraktiir saptanan hastalarin yas
ortalamas1 41,1£17,2 yil, fraktiir saptanmayan hastalarin yas ortalamasi ise 41,1+18,9 yil
olarak saptandi. Fraktiir gelisiminin yas ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Yas ve MFT de fraktiir iliskisi

Fraktiir
Var (n:467) Yok (n:443) P
Ortalama+SS Ortalama+SS
Yas 41,1+17,2 41,1189 0,999

Calismaya katilan erkek hastalarin 376’inda (%80,5) ve kadin hastalarin 91’inde
(%19,5) fraktiir saptanirken; erkek hastalarin 302’sinde (%68,2) ve kadin hastalarin 141’inde
(%31,8) fraktiir saptanmadi. Erkek hastalarda goriilen fraktiir sikligi anlamli olarak yiiksek
saptand1 (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 3.Cinsiyet ve MFT de fraktiir iliskisi

Erkek Kadin p
Fraktiir Var (n:467) n (%) 376 (% 80,5) 91 (% 19,5) 0.001
< 1
Fraktiir Yok (n:443) n (%) 302 (% 68,2) 141 (% 31,8)

Calismaya alinan hastalarin 314’{inde (%34,5) darp, 265’inde (%29,1) motorlu
ara¢ kazasi, 245’inde (%26,9) diisme, 45’inde (%4,9) carpma, 30’unda (%3,3) atesli silah
yaralanmasi, 6’sinda (%0,7) kesici-delici alet yaralanmasi ve 5’inde (%0,5) diger sebepler
ile MFT gelismisti. Motorlu tasit kazalarinda fraktiir siklig1 anlamli olarak yiiksekti (p<0,05)
(Tablo 4).

Tablo 4. Travma mekanizmasi ve MFT’ de fraktir iliskisi

Toplam n(%) Fraktiir
Var (n:467) n (%) Yok (n:443) n (%) p

Darp 314 (34,5 151 (32,3) 163 (36,8)

Motorlu arag 265 (29,1) 157 (33,6) 108 (24,4)

Diigsme 245 (26,9) 112 (24) 133 (30)

Carpma 45 (4,9) 25 (5,4) 20 (4,5) 0,012
Atesli silah 30 (3,3 17 (3,6) 13 (2,9)

Kesici/Delici 6 (0,7) 1(0,2) 5(11)

Diger 5(0,5) 4 (0,9) 1(0,2)
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Hastalarin 443’linde (%48,7) fraktiir saptanmazken; 286’sinda (%31,4) maksillada,
230’unda  (%25,3) nazal kemikte, 217’sinde (%23,8) orbitada, 144’iinde (%15,8)
zigomada,125’inde (%13,7) mandibulada, 83’iinde (% 9,1) frontal kemikte ve 148’inde
(%16,2) diger kafatasi kemiklerinde fraktiir saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. MFT ve diger kafatasi lezyonlari

Alt grup n(%) Toplam n(%)
Yumusak doku travmasi 443 (48,7)
Maksilla fraktiirleri 286 (31.4)
Nazal kemik fraktiirleri Nazal kemik 217 (23,8)
Nazal septum 4(0,4) 230 (25,3)
Her ikisi 9 (1,0)
Orbita fraktiirleri 217 (238)
Zigoma fraktiirleri Zigomatik ark 121 (13,3) 144 (158)
Diger 23 (2,5) '
Mandibula fraktiirleri Korpus 48 (5,3)
Ramus 28 (3,1)
Pazzirr]:;ilzis 4 125 (%13,7)
7(0,8)
Simfizis 2(0.2)
Kombine 25 (2.7)
Frontal fraktiirler 83(9.1)
Diger fraktiirler Sfenoid 94 (10,3)
Parietal 55 (6)
Temporal 47(5.2)
Oksipital 8(09) 148 (16,2)
Ethmoid 2(0,2)
Lakrimal 2(0,2)
Lamina papricea 1(0,1)

Hastalarin 60’inda (% 6,6) Blow-out, 3’iinde (0,3) Blow-in tipi fraktiir
mevcuttu. Hastalarin 47’sinde (%5,2) zigomatikomaksiller kompleks tipi kirik
saptand1. Hastalari 9’unda (%]1) Le fort tip 1, 10’unda (%1,1) Le fort tip 2, 19°unda
(%2,1) Le fort tip 3 fraktiir saptandi. Hastalarin 34’{inde (%3,7) nazoorbitoethmoid
tipi fraktiir saptand1 (Tablo 6).
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Tablo 6. Ozel kemik fraktiirleri

n (%)
Blow out 60 (6.6)
Blow out/in Blow in 3(0,3)
Zigomatikomaksiller kompleks 47 (5,2)
Tip 1 9 (1)
Le fort Tip2 10 (1,1)
Tip3 19 (2,1)
Nazoorbitoethmoid fraktiirler 34 (3,7)

Calismamizda hastalarin 112’sinde (% 12,3) ek kafa travmasi saptandi. Hastalarin
48’inde (% 5,3) subaraknoid kanama, 27’sinde (% 3,0) kontiizyo serebri, 22’sinde
(% 2,4) subdural kanama, 20’sinde (% 2,2) epidural kanama, 18’inde (% 2,0)
pnomosefali, 15’inde (% 1,6) kalvaryal hematom ve 7’sinde (% 0,8) diffiiz aksonal
injury saptandi. MFT* de fraktiir gelisen hastalarda kafa travmasi, subaraknoid
kanama gelisme sikligt anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Diger beyin
lezyonlarinin MFT” de fraktiir varligi ile iliskisi saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Bas bolgesi ve MFT’ de fraktiir iligkisi

Fraktiir
Toplam n(%) Var (n:467)n (%) Yok (n:443)n (%) P
Kafa travmasi” 112 (12,3) 76 (16,3) 36 (8,1) <0,001
Subaraknoid kanama 48 (5,3) 32(6,9) 16 (3,6) 0,029
Kontuzyo serebri 27 (3) 18 (3,9) 9(2) 0,105
Subdural kanama 22 (2,4) 14 (3) 8 (1,8) 0,242
Epidural kanama 20 (2,2) 13(2,8) 7(1,6) 0,216
Pnomosefali 18 (2) 12 (2,6) 6 (1,4) 0,188
Kalvaryal hematom 15 (1,6) 4(0,9) 11 (2,5) 0,054
Diffiiz aksonal injury 7(0,8) 5(1.1) 2(0,5) 0,452

*Bir veya birden ¢ok kafa i¢i patolojik bulgu saptanan hastalar1 ifade etmektedir.

Calismamizda hastalarin 30’unda (% 3,3) ek olarak spinal travma saptandi.
Hastalarin 18’inde (% 2,0) servikal vertebra fraktiiri, 12’sinde (% 1,3) torakal
vertebra fraktiirii ve 3’tinde (% 0,3) lomber vertebra fraktiirii saptandi. MF’'de fraktiir
gelisimi ve spinal fraktiirler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Spinal travma ve MFT’ de fraktiir iliskisi

Fraktiir

Toplamn®6) /v (na67)n (%) Yok (n:443)n (6) P

Spinal travma™ 30 (3,3) 16 (3,4) 14 (3,2) 0,822
Servikal vertebra 18 (2) 11 (2,4) 7(1,6) 0,401
Torakal vertebra 12 (1,3) 5(11) 7(1,6) 0,501
Lomber vertebra 3(0.3) 1(0.2) 2(0,5) 0,615

**Bir veya daha fazla vertebrada travmatik bulgu saptanan hastalari ifade etmektedir

Calismamizda hastalarin 59’unda (%6,5) ek olarak toraks i¢i travma saptandi.
Kosta fraktiirii hastalarin 32’sinde (%3,5), akciger kontiizyonu 30’unda (%3,3),
pnomo-hemotoraks ise hastalardan 12’sinde (%1,3) saptandi. MFT’ de fraktiir
gelisimi ve toraks ic¢i lezyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Toraks I¢i travma ve MFT’ de fraktiir iliskisi

Toplam n(%) X Fralily - p
Var (n:467)n (%) Yok (n:443)n (%)
Toraks travmasi*** 59 (6,5) 35 (7,9) 24 (5,4) 0,203
Kosta fraktiirii 32 (3.5) 22 (47) 10 (2,3) 0,055
Akciger kontiizyonu 30 (3,3) 16 (3,4) 14 (3,2) 0,822
Pnomotoraks/hemotoraks 12 (1,3) 5(11) 7(1,6) 0,501

***Bir veya birden fazla cesitte toraks i¢i yaralanmasi olan hastalar1 ifade etmektedir

Calismamizda hastalarin 39’unda (% 4,3) ek olarak abdominopelvik travma
saptandi. Hastalarin 26’sinda (% 2,9) pelvik fraktir, 8’inde (% 0,9) dalak
yaralanmasi, 4’tinde(% 0,4) karaciger yaralanmasi, 3’tnde (% 0,3) barsak
perforasyonu, 2’sinde (% 0,2) pelvik hematom ve 2’sinde (% 0,2) retroperitoneal
hematom saptandi. MFT’ de fraktiir gelisimi ve abdominopelvik lezyonlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Abdominopelvik yaralanma ve MFT’ de fraktiir iligkisi

Toplam n(%) Fraktir p
Var (n:467)n (%) Yok (n:443)n (%)
Abdominopelvik travma 39 (4,3) 24 (5,1) 15 (3,4) 0,192
Pelvis kirigi 26 (2,9) 14 (3) 12 (2,7) 0,794
Dalak yaralanmasi 8(0,9) 5(1,1) 3(0,7) 0,726
Karaciger yaralanmasi 4(0,4) 3(0,6) 1(0,2) 0,625
Barsak perforasyonu 3(0,3) 2(0,4) 1(0,2) >0,999
Pelvik hematom 2(0,2) 1(0,2) 1(0,2) >0,999
Retroperitoneal hematom 2(0,2) 0(0) 2(0,5) 0,237
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Calismamizda hastalarin 64’tinde (% 7,0) iist ekstremite ve 47’sinde (% 5,2)
alt ekstremite yaralanmasi saptandi. MFT” de fraktiir gelisimi ve ekstremitelerdeki
lezyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo

11).

Tablo 11. Ekstremite yaralanmalari ve MFT’ de fraktiir iligkisi

Fraktir
Toplam n(%) Var (n:467) Yok (n:443) p
n (%) n (%)
Ust ekstremite 64 (7) 41 (8,8) 23 (5,2) 0,054
Alt ekstremite 47 (5,2) 29 (6,2) 18 (4,1) 0,144

Hastalarin 185’inde (% 20,3) alkol saptanirken, 725’inde (% 79,7) alkol
saptanmadi. MFT* de fraktlir varlig1 ile alkol varligi arasinda iligskiye rastlanmadi

(p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Alkol ve MFT’ de fraktiir iliskisi

Fraktiir
Toplam n(%) Var (n:467) Yok (n:443) p
n (%) n (%)
Alkol Var 185 (20,3) 100 (21,4) 85 (19,2) 0,404
Alkol Yok 725 (79,7) 367 (78,6) 358 (80,8)

Calismamizdaki hastalarin 328’1 (% 36) hastaneye yatirildi. Fraktiirii olan
hastalarin 223’1 (% 47,8) ilgili kliniklere yatirilirken, 244’1 (% 52,2) acil servisten
taburcu edilmisti. Fraktiirii olmayan hastalarin 105’1 (% 21,9) yatirilirken, 338’1 (%
76,3) acil servisten taburcu edilmisti. Fraktiirii olan hastalarin yatis sikliklar1 anlaml

olarak yiiksekti (p<0,05) (Tablo 13).
Tablo 13.Hospitalizasyon ve MFT’ de fraktiir iliskisi

Fraktiir
Toplam n(%) Var (n:467) Yok (n:443) p
n (%) n (%)
Hospitalizasyon Var 328 (36) 223 (47,8) 105 (23,7) 0,001
< 1
Hospitalizasyon Yok 582 (64) 244 (52,2) 338 (76,3)

Calismamizda hastalarin 107’si (% 32,6) plastik cerrahi klinigine, 77’si (%
23,5) beyin cerrahi klinigine, 49’u(% 14,9) ortopediye, 37’si yogun bakima (% 11,3),
31’ (% 9,5) goz klinigine, 13°1i(% 4) gogis cerrahi klinigine, 7’si(% 2,1) genel
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cerrahi klinigine, 4’i(% 1,2) kulak burun bogaz klinigine, 2’si(% 0,6) noroloji
klinigine ve 1’1 (% 0,3) yanik iinitesine yatirildi. Fraktiirii olan hastalar plastik
cerrahi ve beyin cerrahi kliniklerine daha sik yatirilmigken; fraktiir saptanmayan
hastalarin beyin cerrahiyi takiben ortopedi, goz ve yogun bakima yatirilma sikliklari

fazlaydi (p<0,05) (Tablo 14).
Tablo 14. Yatis yapilan klinik ve MFT” de fraktiir iligkisi

Fraktiir
0,
Toplam (%) \/ar (n1:223)n (%) Yok (n:108)n (%) P
Plastik cerrahi 107 (32,6) 91 (40,8) 16 (15,2)
Beyin cerrahi 77 (23,5) 54 (24,2) 23 (21,9)
Ortopedi 49 (14,9 30 (13,5) 19 (18,1)
Yogun bakim 37(11,3) 21 (9,4) 16 (15,2)
Goz 31 (9,5) 12 (5,4) 19 (18,1) <0.001
Gogiis cerrahi 13 (4) 8 (3,6) 5(4,8) '
Genel cerrahi 7(21) 6 (2,7) 1(1)
Kulak burun bogaz 4(1,2) 1(0,4) 3(2,9)
Noroloji 2 (0,6) 0(0) 2 (1,9
Yanik 1(0,3) 0(0) 1D

Calismamizda hastane i¢i mortalite oran1 % 1,6 (15 hasta) olarak tespit edildi.
Fraktiir varlig1 saptanan hastalarm 11’1 (% 2,4) eksitus olurken, 456’s1 (% 97,6)
yastyordu. Fraktiir saptanmayan hastalarin 4’ (% 0,9) eksitus olurken, 439’u (%
99,1) yastyordu. Mortalite ve MFT’ de fraktiir varlig1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Mortalite ve MFT’ de fraktiir iliskisi

Topl % Fraktir
oplaM (%) ok (n:a67)n (%) Yok (n:443)n (%) P
Eksitus 15 (1,6) 11 (2,4) 4(0,9) 0.085
Yastyor 895 (98,4) 456 (97,6) 439 (99,1) ’
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5. TARTISMA

Yiiz, estetik agidan viicudun en Onemli anatomik bdlgesidir. Bu nedenle
fasiyal travmali hastalarin sosyal ve normal bir ruhsal hayata geri dondiiriilmesinde

yiiz kirig1 tan1 ve tedavisi dnemlidir (101).

MFT ler, yiize gelen ¢esitli travmalar sonucunda meydana gelmektedir. Yiiz
kiriklar1 tek basina veya eslik eden diger yaralanmalarla beraber olabilmektedir
(1,2,6). Bu da travmanin darp, yiiksekten diisme, trafik kazasi olmasina gore
degisiklik gostermektedir. Yiiz kiriklarinin tanisi1 ve tedavisi zor olup cesitli
problemlerle karsilagilmaktadir ve genellikle multidisipliner ekip c¢aligsmasi

gerekmektedir (102).

MFT’ler, siklikla Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahinin ugras alani olup, genel
viicut travmalarinin da biiyiilk ve dnemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Etiyoloji
siklikla trafik kazalari, yiiksekten diisme, darp, is ve spor yaralanmalariyla ilgili olup

cinsiyet, bolge ve yasam standartlarina gore degisim gosterir (103).

Literatiirde MFT’si olan hastalarin retrospektif olarak analiz edildigi pek ¢ok
calisma bulunmaktadir. Calismalarin pek ¢ogunda kirik tipleri kiyaslanmistir. Ancak
travmaya maruz kalan ve fraktilirii olan hastalar ile fraktiir gelismemis hastalarin

ayrica analiz edilmesi ¢alismamizin baslica farklilig1 ve literatiire katkisidir.

2004-2007 yillar1 arasinda Istanbul’da yapilan ve 196 hastanmn
degerlendirildigi ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 33,4 yil olarak bulunmustur
(102). Eskisehirde 232 hasta ile yapilan bir baska c¢alismada hastalarin yas
ortalamasini 28,4 olarak belirlenmistir (103). 579 hastanin dahil edildigi Amsterdam
merkezli ¢alismada hastalarin yas ortalamasinin 36 oldugunu ifade edilmistir (104).
Mijjiti ve arkadaslarinin Cin’de 1350 hastayr analiz ettikleri calismada en sik
yaralanmalarin 20-30 yas araliginda oldugunu ifade etmislerdir (105). Melbourne
merkezli ve 980 hastanin dahil edildigi ¢alismada en sik etkilen yas grubunun 15-24
yas aralig1 oldugu ifade edilmistir (106). Aydin’da mandibula kirig1 nedeniyle tedavi
edilen 63 hastanin degerlendirildigi bir baska ¢alismada yas ortalamasii 28,4 (en
kiiglik 6, en biiyilik 72 yas) olarak bulunmustur (107). Diyarbakir’da 63 hastanin dahil
edildigi bir ¢alismada hastalarin yas ortalamasinin 21.8 oldugunu belirtilmistir (108).
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Giliven ve arkadaglarinin Giineydogu Anadolu bolgesindeki ¢ene kiriklari {izerine
yaptig1 bir calismada hastalarin %33,6’sinin 21-30 yas araliginda %25,3 {iniin 31-40
yas araliginda oldugu belirtilmistir (109). 121 hastanin retrospektif olarak analiz
edildigi Ankara merkezli bir ¢alismada hastalarin yas ortalamasinin 30,5 oldugu
belirtilmistir (110). Van’da MFT’li 246 hastanin dahil oldugu calismada yas
ortalamasini 23,6 olarak belirtilmistir (111). Bizim ¢alismamizda da yas ortalamasi
41,1£18,0 y1l olup, fraktiir varlig1 ve yas arasinda iligki saptanmamuistir. Yapilan bu
calismalarda yas gruplarinin daha ¢ok geng agirlikta oldugu goriilmiistiir. Bununla
birlikte fraktiirlerin yastan ¢ok travma siddetiyle iliskili oldugunu, yash
popiilasyonunun daha sik diistiigiinii ancak daha hafif travmaya maruz kalsa da
osteoporoz gibi nedenlerle kemik yapisinin kirllganliginin artmasi sebebiyle daha sik
kirildigini soyleyebiliriz. Genglerin daha sert travmaya maruz kalmasi, darp, trafik
kazalarinin bu yas grubunda daha yogunlukta olmasi fraktiir sikliginin yiiksek

olmasin1 agiklayabilir.

Erkeklerde MFT goriilme sikliginin kadinlardan dokuz kat fazla oldugunu
ifade eden g¢alismalar mevcuttur (105). Maksillofasiyal fraktiirlerin epidemiyolojisi
ve yonetimi konulu bir ¢alismada olgularin % 80’inin erkek oldugu, 6zellikle geng
erkeklerde bu oranin arttigini ifade etmislerdir (106). Mandibula kiriklarini analiz
eden bir ¢alisma hastalarin % 77,6 ‘sinin erkek, % 22,4’liniin kadin oldugunu
bildirmistir (107). Literatiirde tim hastalarin erkeklerden olustugu retrospektif
caligmalar da mevcuttur. (108). Eskisehir’de tedavi protokollerinin de analiz edildigi
retrospektif bir calismada hastalarin % 77,6’sinin erkek, % 22.4’{iniin kadin oldugu
bildirilmistir (103). Mandibular fraktiirleri inceleyen bir calismada yazarlar hastalarin
% 78,4’lniin erkek, % 21,6’sinin kadin oldugunu belirtmistir (109). Tuncel ve
arkadaslar1 196 hastay1 dahil ettikleri bir ¢aligmada hastalarin % 79’unun erkek, %
21’inin kadin oldugunu belirtmistir (102). Ankara’da 121 hastayr kapsayan bir
caligmada hastalarin % 74°i erkek % 26’smin kadin oldugu belirtilmistir (110).
Van’da yapilan ve 246 hastanin dahil edildigi calismada hastalarin % 83,3’ erkek,
% 16.7’sinin kadin oldugu bildirilmistir (111). Yaptigimiz ¢alismada hastalarin %
74,5’inin erkek oldugu ve fraktiir sikhiginin erkeklerde anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriildii. Bu sonug literatiirle uyumluydu. Erkeklerin daha agir islerde

calismasi, daha fazla ara¢ kullanmasi, boylece daha fazla trafik kazasina, is kazasina,

34



sosyal yapinin i¢inde daha fazla yer almasi darba, atesli silah yaralanmasina maruz
kalmalarina neden oldugu ve bu nedenle fraktiirlere daha ¢ok yol actig1 kanisindayiz.
Ayrica erkeklerin kavga sirasinda daha cok yumruk, sopa gibi sert cisimler
kullanmalar1, kadinlarin ise darp edildigi sirada daha ¢ok tokat, itme gibi travmalara

maruz kalmalari erkeklerin MFT de fraktiire daha fazla yol agmasin1 agiklayabilir.

MFT’lerin etiyolojileri toplumlara gore farkliliklar gosterebilmektedir. Az
gelismis ve gelismekte olan toplumlarda trafik kazalar ilk sirayr alirken, gelismis
tilkelerde en sik sebep darptir (1,4,5). Gelismemis iilkelerde ulagim alt yapis1 yetersiz
iken, gelismis tilkelerde iyi oldugu ve trafik kurallarinin iyi uygulandigi, bu nedenle
trafik kazalarmin daha geri planda kaldigi ve darp neticesi olusan kiriklarla daha
siklikla karsilasildigr belirtilmistir (112,113). Birgok arastirict MFT’ de fraktiirlerin
etyolojisinde en ¢ok goriilen nedenin trafik kazalari oldugunu belirtmislerdir
(114,115). Aym arastiricilar ikinci siray1 darp sonucu olusan fraktiirlerin aldigim
bildirmislerdir. Buna karsilik bazi arastiricilar ise fraktiirlerin en ¢ok goriilme
nedeninin darp oldugunu belirtmislerdir (117, 118). Mandibula kiriklarinin analiz
edildigi bir calismada en sik nedenin trafik kazalari oldugu bildirilmistir. Bunu
sirastyla darp (% 28), disme (% 16) ve diger nedenlerin (% 5) takip ettigi
kaydedilmistir (107). Toronto merkezli bir ¢alismada MFT’ nin cinsiyetten bagimsiz
olarak en sik nedeninin siddet kullanimi (darp) oldugu belirtilmekte ve bu oranin
yiiksekligine dikkat ¢ekilmektedir (118). Buna kargin Tahran merkezli genis ¢apli bir
arastirmada trafik kazalar1 MFT lerde en sik neden olarak belirtilmistir. Bunun nedeni
olarak dogu iilkelerinde motosiklet kullaniminin ¢ok yaygin olmasi ve trafik
kurallarina tam olarak uyulmamasi gosterilmistir (119). Melbourne’de yapilan bir
calisma ise en sik yaralanmalarin darp sebebiyle oldugunu bildirmistir (106). Arslan
ve arkadaslari Ankara’da 754 MFT’li hasta ile yaptiklar1 caligmada en stk MFT
yaralanmasinin nedenini darp (% 39,7), takiben diisme (% 27,9) ve trafik kazalar1 (%
27,2) olarak rapor etmislerdir (120). Diyarbakir’da MFT’ de fraktiirlerin en 6nemli
nedeninin trafik kazalar1 oldugu, ikinci sirada darbin geldigi ve diger nedenlerin ise
sirasiyla; diisme, is kazasi oldugu belirtilmistir (108). Baska bir ¢alismada da
Eskisehir’de MFT lerin en sik nedenin trafik kazalari oldugu goriilmiistiir. (% 39,2).
Bunu sirasiyla darp (% 32,3), diisme (% 21,1) ve diger nedenler (% 7,4) takip

etmekteydi (103). Cene kiriklari {izerine yapilan bolgesel bir ¢alismada nedenin %
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59’unun kavga, % 18.4’linlin trafik kazasi oldugu bildirilmistir (109). Demir ve
arkadaslar1 da Ankara’da yaptig1 bir calismada MFT’ de fraktiirlerin en sik sebebinin
trafik kazasi oldugunu belirtmistir. Yaptig1 ¢alismada MFT nedenlerinin % 42’sinin
trafik kazasi, % 27’sinin darp oldugunu bildirmistir (110). Bizim calismamizda
MFT lerin sik sebebinin darp (% 36,5), motorlu arag kazasi (29,1) ve diisme (% 26,9)
oldugu goriildii. Literatiirde trafik kazasi en sik sebep olarak gdsterilmis olup
calismamizla uyumlu olarak darp vakalarinin daha siklikta oldugu calismalar da
mevcuttur. Bu farkliligin calisma yapilan popiilasyonun bdlge, cografi kosullari,
sosyokiiltiirel diizeyi, gelismislik diizeyinin farkli olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Bu farkliliklar popiilasyonun daha ¢ok kavga girisiminde bulunmasi,
motorlu araglarin giivenliginin artirilmasi, hava yastigi gibi 6nlemlerin alinmasi,
yollarin hiz yapmaya miisait olmamasindan kaynakli darp wvakalarinin trafik
kazalarinin 6niine gegmesine neden olmus olabilir. Tabii ki araglarda emniyet kemeri
kullanimiin da hem MFT hem de eslik edebilecek diger sistem yaralanmalarinin
sikligin1  azaltacagi degerlendirilmektedir. Ayrica motosiklet kazalarinda kask
takilma oraninin diisiik olmasi1 yani sira hizin diisiik olmasi, diisme sirasinda kafa ve
viicudu korumak i¢in ekstremitelerini kullanmalar1 sebebiyle MFT de fraktiirden ¢ok

viicutta yaygin s1yrik olustugunu diisiinmekteyiz.

754 hastanin analiz edildigi bir calismada yazarlar MFT’li hastalarin %
56’sinda fraktiir bildirmis, en sik maksiller kemik (% 28,0), nazal kemik (% 25,3),
zigoma (% 20,2), mandibula (% 8,4), frontal kemik (% 8,1) ve nazoethmoidoorbital
kemigin (% 3,1) kirildigini kaydetmistir (120). 1350 hastanin retrospektif olarak
analiz edildigi Cin’de yapilan ¢alismada en sik mandibula, takiben zigomada kirik
bildirilmistir (105). Bagka bir ¢alismada hastalarin % 80, 9’unda tek bir yiiz
kemiginde fraktiir meydana gelmisken, % 19, 1’inde birden ¢ok yiiz kemiginde kirik
nedeniyle tedavi uygulandigi belirtilmistir. MFT lerde en sik kirilan yiiz kemiginin %
69,8’inin mandibula kir1g1 oldugunu ve bunu takiben % 14, 3’{iniin maksilla kiriklari,
% 15,9’unun zigomatik kemik kiriklar1 oldugunu bildirmistir (107). Literatiirde
mandibula kiriklarimin en sik % 36 ile kondilde daha sonra sirasiyla korpusta (% 21)
ve angulusta (% 20) goriildiikleri bildirilmektedir. Maksilla kiriklarinin anatomik
lokalizasyonlarina gore kendi aralarindaki dagilimlari incelendiginde en sik goriilen

maksiller kirik tipinin % 75 oraninda Le fort I1I oldugu , bunu sirasiyla % 8,3 Le fort
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I, % 17,4 Le fort II kiriklar1 oldugundan bahsetmistir (107). Diyarbakir’da yapilan bir
¢alismada MFT’ de fraktiirii bulunan 37 hasta izole ve kombine fraktiirler olarak iki
gruba ayrilip, izole grupta mandibula fraktiiriiniin % 81,09, maksilla fraktiiriiniin %
8,11 ve zigoma fraktiiriiniin % 2,7 oraninda oldugunu, kombine fraktiirleri olusturan
grupta ise % 5,4 maksilla ve mandibula, % 2,7’sinde zigoma ve maksilla fraktiirii
oldugunu bildirmistir (108). Eskisehir’de 232 hastanin dahil edildigi ¢aligmada ise
hastalarin % 78,5 ‘inde tek bir yliz kemiginde fraktiir meydana gelmisken, %
21,5’inde ise birden ¢ok yiiz kemiginde kirik nedeniyle tedavi gordiigiini
belirtilmistir. Bu travmalarda en sik kirilan yiiz kemiginin (% 63,8) mandibula
oldugu bunu sirasiyla % 27,1 hastada maksilla kiriklari, yine %?27,1 hastada
zigomatik kemik kiriklari, % 12,9 hastada orbital kiriklar ve % 11,2 hastada nazo-
orbito-ethmoidal  kiriklarin =~ goriildiigiiniic  bildirmistir  (103).  Yildirnm  ve
arkadaglarinin MFT nedeniyle cekilen tomografi goriintiilerini geriye doniik analiz
ettikleri Ankara merkezli calisgmada maksillofasiyal veya orbita BT incelemesi
yapilan toplam 420 olgunun % 42.85’inde orbita veya maksillofasiyal kemiklerde
kirik oldugunu belirtmistir (121). Ankara’da yapilan ve 121 MFT’li hastanin
incelendigi bir bagka ¢alismada hastalarin % 43’iinde mandibula kirigi oldugu, %
30’unda zigomatik kemik kirig1 oldugu saptanmistir. Maksiller fraktiirlii hastalarin %
43’1 Le fort I, % 28’1 Le fort 11, % 16°s1 Le fort 11l ve % 13 hastada alveol kirigi
oldugunu saptamiglardir (110). Bizim yaptigimiz ¢aligmada literatiirden farkli olarak
en sik kirilan kemigin % 31,4 oraninda maksilla (en sik korpus) oldugu, bunu takiben
% 23,8 nazal (en sik nazal kemik), % 23,8 orbital, % 15,8 zigoma (en sik zigomatik
ark), % 14,5 mandibula, % 10,3 sfenoid, % 9,1 frontal kiriklarin oldugu goriildi. %
6,6 hastada blow out, % 4,2 hastada Le fort (en sik tip 3) ve % 0,3 hastada blow in
fraktiiri  mevcuttu. Bu farkliligin ¢alismamizdaki travma etyolojisinde darp
vakalarinin 1. sirayr almasi nedeniyle travmayi daha c¢ok yiliz bolgesine direk
karsidan almasi maksiller fraktiirii ve nazal fraktiirii mandibula fraktiirlerinin Oniine
aldigin1 diistinmekteyiz. Ayrica hastalarin travmay: direk karsidan almis olmalari,
mandibulanin hem daha az travmaya maruz kalmis olmasi hem de mandibulanin ¢ok
sert yapida olmasinin calismamizda mandibula kiriklarin geri planda biraktigi
kanaatindeyiz. Tip 3 Le fort kiriklarinin diger daha hafif tiplerden sik ¢ikmasinin

nedeni c¢alismanin yapildigi hastanenin donemsel olarak travma merkezi
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pozisyonunda hasta kabulii ve buna bagli olarak komplike, yiiksek enerjili

travmalarin bagvuru sikligindaki ytikseklik olabilir.

Amerika Birlesik Devletleri ve Porto Riko’daki merkezlere basvuran 1,3
milyon travmali hasta bilgilerinin analiz edildigi ¢alismada fasiyal kemiklerin izole
kiriklarina, % 4,9-8 oraninda servikal vertebra yaralanmalarinin, %:28,7-79,9
oraninda kafa travmalarmin eslik ettigi bildirilmistir (122). Kadinlarda MFT’nin
analizinin yapildig1 bir ¢alismada vakalarin % 23.2° sine ortopedik travmalar eslik
etmekte, bunu da beyin ve spinal travmalar takip etmekte idi (123). Isik ve
arkadaslar1 246 hastayr dahil ettikleri Van merkezli bir ¢alismada MFT’ye maruz
kalan hastalarin % 15,4’linde kafa travmasinin eslik ettigini belirtmistir. Bu
hastalarin % 6,09’unda fraktiir, % 5,69’unda kontiizyon, % 3,65’inde intraserebral
hemoraji oldugu kaydedilmistir (111). Istanbul’da acil servise bagvuran travma
hastalarinin demografik 6zelliklerini inceleyen ve 636 hastanin dahil edildigi bir
calismada travmali hastalarin % 6,2’sinde bas-boyun travmasina batin travmasi, %
10,3 tine toraks travmasi, % 6,5’ine ekstremite travmasi eslik etmistir (124). Van’da
246 MFT’li olgunun incelendigi bir calismada MFT’lerde % 15,3 oraninda kafa
travmasi, % 12,1 oraninda ekstremite, % 6,8 oraninda toraks, % 2 oraninda
abdominal travma eslik etmistir (1). Amerika Birlesik Devletleri ve Porto Riko’daki
merkezlere bagvuran 1,3 milyon travmali hastanin analizinin yapildig1 ¢alismada 2
veya daha fazla MFT’ de kirig1 olan hastalara % 7-10,8 oraninda servikal travma, %
2.8-5.8 arasinda ise hem servikal hem de kafa travmasinin eslik ettigi kaydedilmistir
(122). Bizim yaptigimiz ¢alismada MFT’ de fraktiirii olan hastalara en sik kafa
travmasi, takibende ekstremite travmasmin eslik ettigi saptanmustir. Kafa
travmasinda beyin hasar1 gelisen olgularda en stk SAK, toraks travmasinda en sik
pnomotoraks ve hemotoraks goriilmekte, batin travmasinda en sik pelvik kirik
goriilmekle birlikte bunlar maksiller fraktiirle istatistiksel acidan iliskisiz
bulunmustur. Bu da bize ¢alismamizda darp vakalarinin 1. sirada olmast MFT’lere en
sik kafa travmalarinin eslik ettigini diisiindiirmektedir. 2. sirada trafik kazalarinin,
motor kazalarinin olmasinin ekstremite yaralanmalarini yiiksek oranda ¢ikarttig
kanaatindeyiz. Ayrica kafa travmalarmin sik goriilmesi komsuluk iliskisine
baglanabilir. Kemik yapinin kirilmasina yol agacak kadar siddetli travmalarin beyin

hasarina yol actig1 kanisindayiz. Calismamizda ayrica MFT’li hastalarda fraktiir
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varligt ve oOzellikle de servikal diizeyde yiiksek beklenebilecek spinal travma
birlikteligi anlamli ¢ikmamigtir. Ancak literatiirde MFT etyolojisinde en sik trafik
kazalar1 gosterilirken ¢alismamizda darbin 6nde gelen neden olmasi bu sonugta etkin
olabilir. Trafik kazalarinda daha yiiksek enerjili travmalarin ve akselerasyon-
deselerasyon etkilerinin daha giiclii olabilecegi diisiiniiliirse bu sonug etyolojik ve
sosyal farkliliklara baglanabilir. Toraks i¢i yaralanmalarla MFT’ye bagh fraktiir
arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmasa da kosta fraktiirlerinin istatistiksel
anlamlilik sinirinda ¢iktig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde anlamli iligki saptanmamakla
birlikte MFT’ye eslik eden iist ekstremite yaralanmalar1 da istatistiksel anlamlilik
smnirindadir. Hasta sayisinin arttirtlmasi veya ¢ok merkezli olarak yapilacak yeni

calismalar ile farkli sonuglar elde edilebilir.

Ankara’da travmali hastalarla yapilan bir ¢alismada travma ya da yaralanma
ile acil servise bagvuranlarin % 3.1’inin olay sirasinda alkollii oldugu ve alkol
varliginin travma siddetini artirdigi ifade edilmistir (125). Bizim c¢alismamizda
hastalarin % 20,3 {iniin alkollii oldugu saptanmis olup MFT’ de fraktiir ile arasinda
iligki saptanmamistir. Bunun sebebi alkol kullaniminin MFT’ de fraktiir ile baglantisi
bulunmamakla birlikte darp ve trafik kazalarinda neden oldugu artisa bagl olarak
MFT’> de fraktiri olan hastalarimizin es zamanli olarak alkollii ¢iktigini

diistinmekteyiz.

Van’da 246 MFT’li olgunun dahil edildigi bir ¢calismada MFT’ de travmasi
olan hastalarin % 40,2’sinin takip ve tedavisinin acil serviste tamamlandigi, %
28.5’1nin plastik cerrahi servisine kabul edilirken, % 10.2’sinin beyin cerrahisine, %
8.5’inin kulak burun bogaz servisine, % 6,9’unun da ek organ yaralanmalarina gore
diger servislere kabul edildigi belirtilmistir. Hastalarin % 5,7’sinin diger merkezlere
sevk edildigi bildirilmistir. Hastalarin % 97,8’sinin hastaneden taburcu olurken, %
2,2’sinin ise kaybedildigini ifade edilmistir (1). Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan ¢ok merkezli bir c¢alismada ciddi agiz i¢i kanamali MFT’ ler
degerlendirilmis, 6liim oraninin % 24,4 oldugu ve bu oranin % 7’sinin MFT ya bagh
oldugunu rapor edilmistir (126). Gerbino ve ark. 60 yas tstii 222 MFT olgusunu
taramis ve Oliim oranini % 0,5 olarak rapor etmistir. Bu ¢alismada hastanede kalis

stiresi 2.5 giin ve mortalite oran1 % 2,2 olarak saptanmis olup 6len olgularin tiimiinde
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MFT’ya eslik eden ciddi diger sistem travmalart saptanmistir (127). Bizim
calismamizda hastalarin % 36°s1 ilgili servislere yatirilmig olup literatiirle de uyumlu
olarak en sik plastik cerrahi (% 32,6) ve beyin cerrahi (% 23,5) servislerine kabul
edildigi saptanmustir. Fraktiir saptanan hastalarin daha ¢ok beyin cerrahi ve plastik
cerrahi servisine yattigi saptandi. Calismamizda en sik maksiller fraktiir olmasi
nedenli ilgili brangin plastik cerrahi olmasi sebebiyle plastik cerrahi servisine yatiglar
daha fazladir. Darp ve trafik kazalarinin etyolojide 6nde gelmesi hastalarin izole
MFT’ de travma yaninda eslik eden sistem travmalarin1 da birlikte getirmekte ve eslik
eden travma olgularinda da 1. sirada kafa travmasi olmasi hastalarin beyin cerrahi
servisine yatigini artirdigi goriisiindeyiz. Kafa travmasi ve MFT birlikteligi olan
olgularin kafa travmasinin risk agisindan MFT’ye gore tehlikeli olmasi nedeniyle
once beyin cerrahi servisine yatirilmasi gerektigi kanisindayiz. Kemik yapida fraktiir
saptanmasa da, diger organ sistemlerindeki yaralanmalarin hayati tehlike arz etmesi
yogun bakim yatis sikligmi artirmistir. Ayrica 2. siklikta goriilen ekstremite
yaralanmalar1 ve MFT igerisinde yer alan g6z yaralanmalar1 hayati 6nemi diisiik olan

hastalarin ilgili branglara yatmasini agiklar niteliktedir.

MFT’ de fraktiirii olan hastalarin mortalite orani literatiirdeki mortalite oranlarina
benzer oranda % 1,6 olarak bulunmustur. Eksitus olan hastalarda daha sik fraktiir
olsa da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. MFT’ de diger sistem travma
birlikteliginin hem hastanin tedavi yonetimini zorlagtirdigin1 hem de hastanin hayati
riskini arttirdigin1 diisiinmekteyiz. Bu hastalarin eksitus olma nedeni ciddi fasiyal
travmali hastanin agiz i¢i kanamasi ve bu hastanin erken entiibe edilememesi gibi
nedenlerden dolay: aspire etmesi ve eksitus olmasi olabilir. Bir bagka sebep acilde
takibi olan veya yatirilan hastalarin eslik eden travmalarinin fark edilememesi (batin
travmasi, kalca kirigir) ve buna bagli hemorajiden eksitus olmalari olabilir. Fark
edilenlerin (pnémotoraks, hemotoraks gibi tanilarda) ilgili brang eksikliginde (gogiis
cerrahisi) hastalara erken miidahale edilememesi sebebiyle eksitus olabilecegi de
unutulmamalidir. Bunun disinda yogun bakima yatirilip takip edilen hastalarda yas,
travma siddeti, hastalarin komorbit hastalig1 gibi faktorlerden dolayr uygun tedaviye
ragmen eksitus sikhigmin arttigi kanisindayiz. MFT’de hastalara multitravma gibi
multidisipliner yaklasim yapilmasi, eslik eden travma olabilecegi unutulmamasi ve

erken miidahale yapilmasi hastalarin mortalitesinde ciddi bir diisiis saglayabilir.
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Fraktiir varligmin travma siddetinin bir gostergesi oldugu, her ne kadar anlaml

¢ikmasa da mortal seyreden olgularda daha sik oldugu anlasilmaktadir.

41



6. SONUCLAR

Calismamizdaki olgularin ¢ogu geng erkeklerdi. Darp, diismede ve motorlu

kazalarda fraktiir siklig1 yiiksekti.

Hastalarda yumusak doku travmasini takiben en sik yaralan kemik maksilla

ve nazal kemikti.

MFT’ler en sik kafa travmasi ile birlikte goriilmekteydi. Ikinci sirada goriilen
en sik ek yaralanma ekstremite, liclincli sirada toraks yaralanmasi, dordiincii sirada
spinal yaralanma ve en az siklikla abdominopelvik yaralanma idi. Ekstremite, toraks,
spinal ve abdominopelvik organ yaralanmalarinin MFT’ de fraktiir varligi ile arasinda

iligskiye rastlanmadi.
Hastalardaki alkol alim1 ile MFT’ de fraktiir varligi arasinda iliski yoktu.

Hastalarin en sik plastik cerrahi ve beyin cerrahi kliniklerine yattigi tespit
edildi. Fraktiir saptanan hastalarin daha ¢ok beyin cerrahi ve plastik cerrahiye;
fraktiir saptanmayan hastalarin beyin cerrahisini takiben ortopedi, gbz ve yogun
bakima yatirilma sikliklar1 daha fazlaydi. Hastalarin MFT’de fraktiir varligi ile

mortaliteleri arasinda iliskiye rastlanmadi.

Sonu¢ olarak; MFT’ler gerek kendi yol actigi, gerekse ek organ
yaralanmalarinin bir sonucu olarak hayati tehlikeye yol agabilecek patolojilerdir.
Hastay1 degerlendiren hekim MFT ve ek patolojileri en kisa zamanda belirleyerek

hastalara uygun miidahalelere en kisa zamanda baglanmasini saglamalidir.
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7. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin en temel kisithiliklarindan birisi retrospektif ve kesitsel olarak
yapilan bir calisma olmasidir. Ancak calismamiz ileride yapilacak olan
prospektif caligmalara kilavuzluk etmesi yoniinden ¢ok Onemli veriler

icermektedir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde ¢ocuk hastaliklar1 klinigi
ve yatakli servisi bulunmadigindan pediatrik olgular c¢alismaya dahil
edilememistir. Calismamiz ileride planlanacak ve c¢ocuklarin dahil

edilebilecegi daha kapsamli ¢aligsmalar i¢in 6nemli bir kilavuz olacaktir.

Calismamiz ¢ok merkezli ve/veya cok uluslu olmadigindan sonuglarimizin
genellenmesi miumkiin degildir. Ancak yine de hastanemiz iilkemizin
baskentinde yer alan ve hasta bagvurusunun ¢ok yiiksek oldugu 3. Basamak
bir hastane olmasi nedeniyle MFT bagvurulari hakkinda genel bir 6ngorii

acgisindan 6nemlidir.

Maksillofasiyal travmalarin olusmasi ve engellenmesinde 6nemli bir yer
teskil eden emniyet kemeri ve kask kullanimi gibi koruyucu onlemler
calismamizda sorgulanmamistir. Bunlar1 igeren daha kapsamli ¢alismalarin

yapilmas1 onemlidir.

Maksillofasiyal travmalarda mortalite ve morbidite yoniinden ¢ok 6nemli
olan hastalarin komorbid durumlart ve kullanmakta olduklar1 ilaglar

sorgulanmamustir.
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8. OZET

Komut S. Acil servise basvuran maksillofasiyal travmali hastalarin
klinik ve demografik ozellikleri. Saghk Bilimleri Universitesi, Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi. Uzmanlik tezi. Ankara 2017. Bu
calismada MFT ile acil servise bagvuran hastalarin kinik ve demografik 6zelliklerini
incelemeyi amagladik. Calismamiz Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
acil servisinde 01.03.2010-31.03.2017 tarihleri arasinda acil servise bagvuran MFT’1i
hastalar ile kesitsel ve retrospektif olarak gerceklestirildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
travma sebebi, diger organ sistemlerinin yaralanmalari, alkol alimlari, yatis
durumlart ve mortalite durumlart incelendi. Travma siddetinin gostergesi olarak
fraktlir gelisimi baz alindi. Hasta Ozellikleri fraktiir varligir ile kiyaslandi. Yas
ortalamast 41,1+18,0 yil olup, fraktiir varligi ve yas arasinda anlaml iliski
saptanmadi (p>0,05). Hastalarin %74,5’1 erkek olup erkeklerde fraktiir sikligi
anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p<0,05). En sik darp (%36,5), motorlu arag
kazas1 (29,1) ve diisme (%26,9) sebebiyle MFT gelismisti. Hastalarin % 48,7’ inde
yumusak doku travmasi saptanirken, % 31,4 oraninda maksilla (en sik korpus), %
23,8 nazal (en sik nazal kemik), % 23,8 orbita, % 15,8 zigoma (en sik zigomatik ark),
% 14,5 mandibula, % 10,3 sfenoid, % 9,1 frontal kemik kiriklar1 mevcuttu. % 6,6
oraninda blow out, % 4,2 Le fort (en sik tip 3) ve % 0,3 blow in tipi fraktiirler
saptandi. MFT’ler en sik kafa travmasi ile birlikte goriilmekteydi. Ikinci sirada
goriilen en sik ek yaralanma ekstremite, {ligiincii sirada toraks yaralanmasi, dordiincii
sirada spinal yaralanma ve en az siklikla abdominopelvik yaralanma tespit edildi.
Ekstremite, toraks, spinal ve abdominopelvik organ yaralanmalarinin MFT’de fraktiir
varlig1 ile arasinda iliskiye rastlanmadi (p>0,05). Hastalarin % 20,3’ alkollii olup
MFT’ de fraktiir varlig1 ile arasinda iligkiye rastlanmadi (p>0,05). Hastalarin % 36’s1
hospitalize edilmis olup en sik plastik cerrahi (% 32) ve beyin cerrahi kliniklerine (%
23,5) yattiklar1 tespit edildi. Fraktiir saptanan hastalarin daha ¢ok beyin cerrahi ve
plastik cerrahiye; fraktiir saptanmayan hastalarin beyin cerrahiyi takiben ortopedi,
g0z servisleri ve yogun bakima yatirilma sikliklart yiiksekti (p<0,05). Hastalarin
mortalite oran1 % 1,6 olup, MFT’de fraktiir varlig1 ile mortalite arasinda iligskiye
rastlanmadi1 (p>0,05). Sonug olarak; MFT’ler gerek kendi yol actifi, gerekse ek

organ yaralanmalarinin bir sonucu olarak hayati tehlikeye yol agabilecek
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patolojilerdir. Hastay1 degerlendiren hekim MFT ve ek patolojileri en kisa zamanda
belirleyerek hastalara uygun miidahalelerin en kisa zamanda baslamasini

saglamalidir.

Anahtar kelimeler: Maksillofasiyal travma, ek organ yaralanmasi, acil servis
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ABSTRACT

Komut S. Clinical and Demographic Characteristics of the Maxillofacial
Trauma Patients Attending the Emergency Service. Health Sciences University Ankara
Numune Training and Research Hospital Emergency Medicine Clinic. Specialist
Thesis. Ankara 2017. In this study, we aimed to investigate the clinical and demographic
characteristics of the patients who applied to emergency service with MFT. Our study was
performed cross-sectional and retrospectively with patients who were referred to the Ankara
Numune Training and Research Hospital Emergency Department between the dates of
01.03.2010-31.03.2017. The age, gender, trauma cause, injuries of other organ systems,
alcohol intake, hospitalization status and mortality status of the patients were examined. The
indication of severity of trauma was based on fracture development. Patient characteristics
were compared with fracture presence. The mean age was 41.1 & 18.0 years and there was no
significant relationship between fracture presence and age (p> 0.05). 74.5 % of the patients
were male. Fracture frequency was significantly higher in males (p <0.05). MFT developed
mostly due to beating (36.5 %), motor vehicle (29.1 %) and falling (26.9 %). In patients;
48.7 % soft tissue trauma, 31.4 % maxilla (most common corpus), 23.8 % nasal (the most
common nasal bone), 23.8 % orbita, 15,8 % zygoma (most commonly zygomatic arch), 14.5
% mandibula, 10.3 % sphenoid, 9.1 % frontal, 6.6 % blow out, 4,2 % Le fort (the most
common type 3) and 0.3 % blow in fracture were detected. MFT cases were most commonly
associated with head trauma. The second most frequent injuries were extremities, third
thoracic injuries, fourth most common spinal injuries and least common abdominopelvic
injuries. There was no correlation between extremity, thorax, spinal and abdominopelvic
injuries and fracture in MFT (p> 0,05). 20.3 % of the patients were alcoholic and there was
no correlation with fracture presence in MFT (p> 0.05). When 36 % of the patients were
hospitalized, it was found that the most common was plastic surgery (32%) and neurosurgery
(23.5%). It was found that patients who detected fractures were more likely to be
hospitalizated in neurosurgery and plastic surgery. Patients without fractures were found to
have more hospitalizations in neurosurgery, orthopedics, ophtalmology and intensive care
units (p <0,05). The mortality rate of the patients was 1.6 % and there was no correlation
between fracture presence and mortality in MFT (p> 0,05). As a result; The MFT is a
pathology that either leads to its own, or can lead to life-threatening consequences as a result
of additional organ injuries. The physician evaluating the patient should determine the MFT
and additional pathologies as soon as possible and ensure that the patient interventions start

as soon as possible.
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