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1. GIRIS

Maksillofasiyal bolge insan dis goriinimii ve fonksiyonlari agisindan
onemlidir. Maksillofasiyal yaralanmalar hastanin yemesini, konusmasini,
iletisimini  ve diger Onemli fonksiyonlarmmi bozabilir. Hasar birakan
maksillofasiyal travmalar 6nemli psikolojik ve sosyal sorunlara yol acabilir. Bu
yiizden maksillofasiyal travma tedavisinde oncelikle hayati tehdit eden durumlara
odaklanilmali,  ikincil = olarak  fonksiyonel = ve  kozmetik  agidan

degerlendirilmelidir' .

Etiyolojisinde trafik kazalari, is kazalari, spor kazalari, kisiler aras1 siddet ve
diisme rol almaktadir. En sik nedenlerden birisi motorlu ara¢ kazalaridir. Emniyet
kemeri ve hava yastigi kullaniminin artmasiyla son yillarda bu yaralanmalar genel

olarak azaltmistir>®.

Motorsiklet kazalart da ozellikle genglerde Snemli bir
maksillofasiyal travma nedenidir’®, Sadece kask kullanimimi maksillofasiyal

travmay1 azaltmadigi gésterilmistirg. Alkol kullaniminin kisiler arasi siddet

olaylarini ve trafik kazalarini arttirdigi gérﬁlmﬁstﬁrlo.

Maksillofasiyal yaralanma travma kaynakli morbiditede ve mortalitede 6nemli
yer tutmaktadir. Travma hastalarinin  %25’inde maksillofasiyal yaralanma

112 fzole olabildikleri gibi kraniyal, servikal ya da diger ciddi

goriilmektedir
yaralanmalarla birlikte goriilebilirler. Bu hastalar acil servislerde hizlica
degerlendirilmeli, maksillofasiyal travma agisindan siipheli hastalarda tanisal

goriintiileme yapilmalidir. Maksillofasiyal boélgenin kompleks anatomisinden

dolayr diiz grafi ile degerlendirilmesi zordur ve diiz grafilerin sensitivitesi



distiktiir. Maksillofasiyal kiriklarin tanisinda altin  standart maksillofasiyal
Bilgisayarli Tomografi (BT)’dir13715. BT kullanim1 radyasyona maruziyete bagh

uzun dénem yan etkilere, artmis maliyete ve is yiikiine sebep olmaktadir™®.

Maksillofasiyal travma hastalarini degerlendirirken kimlere maksillofasiyal
BT cekilmesi gerektigini gosterecek bir klinik karar belirteci bulunmamaktadir
1112 Bundan dolay: da hastalara gereksiz BT cekilebilmekte ya da patolojiler

saptanamayabilmektedir®’.

Bu c¢alismanin amaci maksillofasiyal travmada, maksillofasiyal BT
gerekliligini belirlemek i¢in daha 6nce Sitzman ve ark’nin™ yaptiklar1 ¢alismada
olusturulmus olduklar1 Wisconsin Kriterleri’nin  (periorbital sislik veya
kontiizyon, Glaskow Koma Skalas1 (GKS)<14, basamaklanma veya instabilite,
malokliizyon ve dis kaybi) etkinligini belirlemek ve diger klinik bulgularin

maksillofasiyal BT sonuglari ile arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Maksillofasiyal Bolge Kemik Anatomisi

Yiiz kompleks bir yap1 olup; deri, ¢igneme gibi motor fonksiyonlari olan
kaslar, kompleks bir kemik yap1 ve duyu organlarindan olusur. Maksillofasiyal

yaralanmalar havayolunu, gérmeyi, konusmayi, duymay1 ve yemeyi etkileyebilir.

Og frontale
Os parietale

Og temporale —(0s nagale

Og lacrunale
Os ethmoidale

Og zygomaticum Y .
2 ) o - Concha nasahs
Vomer === mferior

Sekil 1:Yiiz Kemiklerinin Anatomisi

Yiiziin arka yapilar kalvaryanin 6n duvari tarafindan olusturulur. Yiiz santral
sinir sistemi ile yakin iliskidedir. Yiiz on iskeleti frontal kemik, nazal kemik,
zigomatik kemik, maksiller kemik ve mandibuladan olusur. Sfenoid, etmoid,

lakrimal, vomer ve temporal kemikler daha derinde bulunur ve konusma, ¢igneme



gibi fonksiyonlar1 olan kaslara destek saglarlar. Bu kaslar 9. ve 10. kraniyal
sinirler tarafindan innerve edilirler. Yiizdeki tek eklem temporomandibular

eklemdir (Sekil 1).

2.1.1. Frontal Kemik

GOz cukurlart ve almi sekillendirir. Zigomatik, nazal, maksilla, lakrimal,
etmoid, parietal ve sfenoid kemiklerle eklem yapar. Neurocraniuma ait tek

kemiklerdendir.

2.1.2. Orbita

Orbital kavite, goz kiiresini, kaslari, sinirleri ve bag dokusunu igeren,
kafatas1 kemiklerinden meydana gelen ve kafatasimizin {ist kisminda yer alan iki

adet bosluktur.

Supraorbital Superior
Foramen Orbital FissOr

Orbita Tabam Optik Kanal

Sfenoid kemigin Ala Mindru
Orbita Medial Duvar

Sfenoid Kemik Govdesi
Etmoid Kemik

Frontal Kemik

Orbita Lateral Duvan
Maksiller Kemigin Frontal Progesi

Sfenoid Kemigin Ala Majoru
Lakrimal Kemik
Nazal Kemik
Orbita Taban

Palatin Kemik

Zigomatik Kemik

inferior Orbital Fissir
Infraorbital Sulcus

Zigomatik Kemik Maksiller Kemigin Orbital YUz0

44

infraorbital Foramen Zigomatik Kemik

Sekil 2: Orbita Anatomisi



2.1.2.1.0rbita Tavam

Frontal kemik orbital plag1 ve arkada sfenoid kemigin ala minoru tarafindan
meydana getirilir. Medial kisimda supraorbital damar ve sinirin gectigi supraorbital
centik vardir. On-dis tarafta yerlesimli bir fossa icerisinde lakrimal bezin orbital kism1

bulunur.
2.1.2.2.0Orbita Tabam

Maksiller kemigin orbital pargasi, zigoma ve palatin kemiklerden olusur.
Posteriorda infraorbital fissiir vardir. Bu fissiir 6ne dogru geldigindebir kanala
dontiigiir ve yiize infraorbital foramen olarak agilir. Trigeminal sinirin maksiller dali

infraorbital foramenden yiize ¢ikar.
2.1.2.3.0rbita D1s Duvari

En saglam duvardir, 6n 1/3'liik kisim zigoma tarafindan ve arka 2/3'lik kisim

sfenoid kemigin ala majoru tarafindan meydana getirilir.
2.1.2.4.0rbita I¢ Duvari

Onden arkaya sirayla maksillanin frontal ¢ikintisi, lakrimal kemik, etmoidin
orbital plagi ve sfenoid kemik tarafindan meydana getirilir. On tarafta, lakrimal kese
fossasi vardir ve bu fossa, arkada lakrimal kemik, 6nde ise maksiller kemigin frontal

prosesi tarafindan olusturulur.
2.1.3. Sfenoid Kemik

Ortada bir corpus’u, yanlarinda ala major ve ala mindrleri ve asagi dogru

uzanan processus pteryoideus’u vardir. Corpus sphenoidalis; icinde siniis

5



sphenoidalis denilen bir bosluk bulunur. Ala major; fossa cranii media’nin 6n
kismina katilir ve g6z ¢ukurunun yan duvarinin arka kismii yapar. Ala minor;
corpusla birlesim yerinde canalis opticus bulunur. Processus pterygoideus; ala

major ile corpusun birlesim yerinden asagiya doru uzanan ¢ikintilardir.

2.1.4. Ethmoid Kemik

Basis cranii’nin 6n kisminda yer alir. Burun boslugunun septal, list ve dis
duvarlarinin yapisinda katilir. Lamina perpendicularis, lamina cribrosa ve iki adet

labyrinthus ethmoidalis olmak tizere dort pargasi vardir.

2.1.5. Maksilla

Cift kemiktir. Maksillofasiyal kemikler arasinda en biiyiikk olanmidir ve
palatal fissiir boyunca birleserek iist ¢eneyi olusturan iki pargadan meydana gelir.
Agiz boslugu tavanini, burun boslugu lateral duvarinin biiylik kismim
olustururlar. Maxilla’nin govdesi ve zigomatik, frontal, alveolar ve palatin

cikintilar olmak {izere dort ¢ikintisi bulunur.

2.1.6. Palatin Kemik

Maksilla ile sfenoid kemik arasinda yer alir. Burun boslugunun lateral
duvar ile dosemesinin arka kismini ve cavitas orisin tavanmnin arka kismini
olusturur. Lamina horizontalis; sert damak iskeletinin arka Y4’iinii ve burun

tabaninin arka kismini yapar.



2.1.7. Lakrimal Kemik

Kafa kemiklerinin en kiigiik ve zayif olamdir. G6z cukurunun on-i¢
kisminda bulunur. Orbita medial duvariin yapisina katilir. Lakrimal kemigin i¢
yiizii burun bosluguna bakar. On kismi meatus nasi medius’a, arka kismi ise

cellulae ethmoidalis anteriores’in olusumuna katilir.
2.1.8. Vomer

Septum nasi’nin arka alt kismmin yapisina katilir. Ust kenarinda ala
vomeris denen kanat seklinde iki ¢ikinti yer alir. Yanlarda palatin ve sfenoid
kemikler ile birlesir. Alt kenar1 burun boslugunun crista nasalisi ile eklem yapar.
On kenarn iistte etmoid kemik ile altta ise cartilago septi nasi ile eklem yapar.

Arka kenar ise nasopharynx’e bakar ve choana’lar1 birbirinden ayirir.
2.1.9. Zigomatik Kemik

Yanak cikmtisini olusturur. On yiizii maksilla ile eklem yapar. Orbita
dosemesinin lateralini ve orbitanin lateral duvarini yapan ylizii ise facies

orbitalistir.

Zigomatik kemigin processus frontalis’i ile frontal kemigin processus
zygomaticus’u birleserek orbita’nin lateral kenarin1 olusturur. Processus
temporalis’i temporal kemigin processus zygomaticus’u ile birleserek arcus

zygomaticus’u olusturur. Anterosuperior kenar orbita’nin inferolateral kismini

yapar.



Posteromedial kenar1 sfenoid kemigin ala major’u ile ve maksilla’nin
facies orbitalisi ile birlesir. Zigomatik kemik maksilla ile birleserek orbita’nin alt-
dis kenarim1 ve sfenoid kemigin ala major’u birleserek orbita’nin lateral duvarinin

bir kismin1 yapar.

2.1.10. Nazal Kemik

Nasus externus, septum nasi ve cavitas nasi olmak iizere iic boliimden
olusur.

2.1.10.1.Nasus Externus

Burun iskeletinin kemik kismi; os nasale, maxilla’nin processus frontalisi,
os frontale’nin pars nasalisi ve spina nasalisten meydana gelir. Burnun kikirdak
bolimii bes esas kikirdak yapidan olugmaktadir; bunlar iki cartilago alaris major,

iki processus lateralis, bir cartilago septi nasi’dir.

2.1.10.2.Septum Nasi

Kemik ve kikirdak yapidan olusan septum nasi burun boslugunu iki
odaciga ayirir. Septum nasinin {ist boliimiinii ince bir yap1 olan os ethmoidale’nin
lamina perpendicularisi, alt ve arka boliimiinii ise vomer ve cartilago septi nasi

olusturur.

2.1.10.3.Cavitas nasi

Burun bosluklar1 onde nares ile dis ortama, arkada koana ile
nasopharynx‘e agilirlar. Taban1 maksillanin palatin ¢ikintis1 ve palatin kemigin

lamina horizantalisi tarafindan olusturulur. Cavitas nasinin medial duvar1 septum

8



nasi tarafindan yapilir. Lateral duvari diizensiz gériinimliidiir. Bunun nedeni dis

yan duvarda konkalarin bulunmasidir.
2.1.11. Paranazal Siniisler

Paranazal siniisler ethmoid, sphenoid, frontal ve maksiler kemik iginde yer
alan, cavitas nasi’nin respiratuvar boliimii ile baglantili, hava dolu bosluklardir.

Icinde bulundugu kemige gore isimlendirilirler.

2.1.11.1.Maksiler Siniis

Maksiller siniisiin tst duvarina ince bir kemik tabakasindan olusan
orbitanin taban1i komsudur. Medial duvar nazal kavite ile posterior duvar
infratemporal fossa ile ve 6n duvar yanak yumusak dokulari ile komsudur.
Anterior duvart ¢ok incedir ve kanin fossa ile iliskilidir. Maksiller siniis,
18-20

inferiorda oral kavite ile komsudur ve dislerle iliskilidir

2.1.11.2.Frontal Siniis

Frontal kemikte arcus superciliaris’in derininde kemigin i¢ ve dis
laminalar1 arasinda huni seklinde sag ve sol olarak her iki tarafta yer almaktadir.
Frontal siniis ductus nasofrontalis denilen kanallar ile hiatus siniis maxillaris’in 6n

kismina bazen de dogrudan dogruya meatus nasi medius’a agilir.

2.1.11.3.Etmoid Siniis

Anterior, medial ve posterior olarak siniflandirilan hiicrelerden olusurlar.
Anterior etmoid hiicreler infundibulum ethmoidale’ye veya ductus frontonasalis’e

acilirlar. Medial etmoid hiicreler bulla ethmoidales’in {istiine ya da bu yapmin



iizerindeki dis yan duvara acilirlar. Posterior etmoid hiicreler ise meatus nasi
superior’un dis yan duvarina agilirlar®.

2.1.11.4.Sfenoid Siniis

Sfenoid kemik govdesinde bulunan sfenoid siniisler iki adettir ve boyutlar
degiskendirzz. Her bir sfenoid siniis, anterior duvarin siiperiorunda bulunan apertura
siniis sphenoidalisler araciligi ile recessus sphenoethmoidales’e agilir. Inferiorda
nazal kavite tavani, yanlarda siniis cavernosus ve buradan gegen arteria (a.) carotis
interna ve nervus (n.) abducens, siiperiorda n. opticus, hipofiz ve orta kranial fossa,

arkada pons ile komsudur.

2.1.12. Mandibuler Kemik

En biiyiik ve en saglam yliz kemigidir. Mandibula U seklinde, hareketli,
horizontal ve vertikal segmentleri bulunan bir kemiktir

2.1.12.1.Corpus Mandibulae

At nali seklindedir ve agiklig1 arkaya bakar. Corpus mandibulae’nin dig
yiiziinde, 6n ortada bulunan kabarintiya symphysis mandibulae (mentalis) denir.
Bunun alt ucundaki tiggen yapiya trigonum mandibulae (trigonum mentale) denir.
Bu ti¢genin tepesine protoberantia mentalis (gnathion) denir. Bunun her iki
yaninda foramen mentale bulunur ve ikinci premolar dislerin hizasindadir. Ig
ylizde aymi isimli tiikriik bezlerinin bulundugu fovea sublingualis ve fovea

submandibularis bulunur.
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2.1.12.2.Ramus Mandibulae

Corpusun her iki yanindan yukar1 ve arkaya uzanir. Alt kenar1 kalindir ve arka
kenar ile birlestigi koseye angulus mandibulae denir. I¢ yiiziinde foramen
mandibulae bulunur. Bu delik canalis mandibulae ile devam eder. Bu kanal dis
yiizde foramen mentalede sonlanir. Canalis mandibulae’den alt ¢ene disleri ile

ilgili damar ve sinirler arteria, ven (v.) , nervus mentalis geger.

2.2.Klinik Bulgular

Fizik muayenede oncelikle motor fonksiyon ve asimetri degerlendirilmelidir.
Goz kiirelerinin pozisyonlar1 arasindaki farklilik orbital kiriga bagli olabilir.
Orbita kiriklarina bagh enoftalmi, ekstraokiiler kas hareketlerinde bozulma ve
retrobulber hematoma bagli eksoftalmi goriilebilir. Nazoorbitoetmoid kiriklarda
telekantus goriilebilir. Telekantus interkantal mesafenin artmasi durumudur ve
orbitada 6demle iliskilidir. Normal interkantal mesafe 28-34 milimetredir (mm) ve
hastanin goz kiiresinin genisligi kadardir. Nazoorbitaetmoid kiriklara bagli
diplopi, epistaksis, nazal konjesyon, anosmi ve gérme anormallikleri goriilebilir.

Bu kiriklarin cogu kafa tabani kiriklari ile de iliskilidir.

Kemik yapilar palpasyonla degerlendirilmelidir. Hassasiyet, krepitasyon ve
basamaklanmaya bakilmalidir. Hassasiyet ya da masif 6dem maksillofasiyal bir
kiriga baglh olabilir. Kemik biitlinliigli ve anormal hareket Le Fort kiriklari

acisindan degerlendirilmelidir.
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7. kraniyal sinirin motor fonksiyonuna ve 5. kraniyal sinirin 1., 2., ve 3.
dallarinin duyusal fonksiyonuna bakilmalidir. Yiizde uyusma, ya da motor

muayenede anormallik fasiyal sinir yaralanmasini gosterebilir.
2.2.1. Alin

Bu bolgede frontal siniisler bulunur. Laserasyonlar ve kemik depresyonlari
Oonemli travma isaretleridir. Bu bolgede yliz kemiklerinden ¢ok kafatasi kemikleri
kiriklar1 goriilebilir. Kafatas1 kiriklarinda altta yatan beyin hasarina dikkat
edilmelidir. Frontal kemik kiriklarinda diger kafatasi kemiklerinin kiriklarinin

aksine kozmetik nedenle onarim gerekebilir
2.2.2. Orbita

Ekstraokiiler hareketler ve gorme keskinligi degerlendirilmelidir. Gorme
degisikleri optik sinirlerde veya goz kiiresinde yaralanma diisiindiiriir. Binokiiler
diplopi ektraokiiler kaslarda yaralanmayi, monokiiler diplopi ise lens
dislokasyonuna isaret eder. Yukar1 bakis kisitliligi inferior ve medial orbita duvar
kirigma bagh inferior rektus, inferior oblik ve okiilamotor sinirin sikismasina
bagl goriiliir. Pupiller sekil, simetri, pozisyon ve 1sik reaktivitesi acisindan
degerlendirilmelidir®®. Enoftalmi ve eksoftalmi goriilebilir. Hifema ve glob
riptiiri agisindan 6n kamera incelenmelidir. Hifema genellikle iris koki
damarlarindan kanama sonucu olusur ve 6n kamarada kan veya kan pihtist olarak
goriliir. Blow-out kiriklarinda inferior rektus kasmin sikismasma bagl yukari

bakista diplopi goriilebilir. Ayrica bu kiriklarda infraorbital foramende kiriga ya
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da lokal hematoma bagli 5. Kraniyal sinirin 2. Dalinin hasarlanmasi sonucu orta

yiizde ve iist dudakta uyusma goriilebilir %*.
2.2.3. Burun

Nazal muayenede hassasiyet ve krepitasyon degerlendirilmelidir. Nazal
spekulum ile burun ic¢i degerlendirilmeli ve septal hematom ve rinoreye
bakilmalidir. Septal hematom biiyiilk mor renkli bir kitle seklinde goriiliirken,

rinore burundan beyin omurilik sivisinin (BOS) sizmasidir.
2.2.4. Ortayiiz

Zigoma kiriklarinda biiylik kontlizyon, enoftalmi ve malokliizyon
goriilebilir. Yiiksek enejili travma ile ortayiiz instabilitesi olusabilir. Instabiliteye
bakmak icin {ist 6n dislerin 6ne arkaya hareket edip etmedigine bakilmalidir.

Degerlendirme agriy1 ve kanamayi arttirmamak i¢in yavagga yapilmalidir.
2.2.5. Orofarinks

Disfoni ya da orofarinkste 6dem, hematom ya da kirik bulgusu olabilir ve
havayolunu korumada risk olusturabilir. Hastanin konugmasi degerlendirilmelidir.
Boguk ve burundan konusma burunda ya da nazofarinkste okliizyon diistindiiriir.
Dizartri mandibula fraktiirii, dilde yaralanma ve norolojik yaralanmay1
diisiindiiriir. Kayip ve sublukse disler, alveolar kiriklar, sublingual hematom ve

oral mukozada kesi acisindan agiz i¢i degerlendirilmelidir.

Mandibulanin  hareketleri  degerlendirilmelidir. A&z acikhign 5

santimetreden (cm) az ise mandibula kirigr disiinilir. Mandibula kiriklarinda
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preaurikiiler bolgede 6dem ve ekimoz goriiliir. Trismus ve malokliizyon kirik
sonucunda olusabilir. Dil basacagi testi mandibula kirigin1 degerlendirmede
yardimeidir. Dil basacagi ile hastanin 1sirma giicii degerlendirilir. Bu testin negatif
olmas1 mandibula kirig1 olasiligini oldukga azaltir, negatif prediktif degeri (NPD)

%95°tir>.
2.2.6. Kulaklar

Dis kulak hematom ve laserasyon agisindan degerlendirilmelidir.
Postairukiiler ekimoz (Battle sign) kafatabani kirig1 diistindiirtir fakat 2-3 giinden

once ortaya ¢ikmaz. Otoskop ile hemotimpanium ve otore degerlendirilmelidir26.
2.3.Maksillofasiyal Bolge Kiriklarinin Siniflandirilmasi
2.3.1. Aln

Frontal siniisler frontal kemikteki diger alanlara goére daha zayif olmasina
ragmen frontal sinlis kiriklarinin yiiksek enerjili bir travma sonucu meydana
geldigi gérﬁlmﬁstﬁr27. Emniyet kemerinin kullanilmadig: ara¢ kazalart ya da kiint
cisimle saldir1 sonucu geligebilirler. Frontal siniis kiriklarima ek maksillofasiyal

kiriklar %56-87 oraninda gé’)rﬁlﬁrlerzg.

Frontal sinilis kiriklarinin 1/3’iinde anterior duvar kirigr goriiliirken,
2/3’tiinde anterior ve posterior duvar kiriklart birlikte goriilir. Anterior duvar
kiriklar1 alin bdlgesinin estetigini ve yliz iskeletinin asili oldugu frontal barin
saglamhigim bozabilir”®. Bu yiizden bu kiriklarda deplasman derecesine ve

kozmetik hasara gore tedaviye karar verilir
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Frontal siniislin posterior duvari kranial fossanin 6n duvarini olusturur ve
bu iki yapiyr birbirinden ayirir. Bu nedenle posterior duvar kiriklar1 kafatasi
kiriklaridir ve buna gore degerlendirilmelidirler. Frontal siniisiin posterior duvari

kiriklarinda BOS sizintis1 griilebilir ve bu oran %13-33tiir*® 2,
2.3.2. Orbita
2.3.2.1.0rbital Zigomatik Kiriklar

Orbital rim kiriklarinin en yaygin goriildiigii bolgedir. Tipik olarak orbita
lateraline alinan yiiksek enerjili darbe sonucu goriiliirler. Orbita taban fraktiirii ile
iliskili olabilirler®. Orbita inferioru biiyiik oranda zigomatik kemik tarafindan

yapildig1 i¢in kiriklar1 sonucunda orbita tabaninda ikincil kiriklara neden olurlar.
2.3.2.2.0rbita Tabani Kiriklar

Orbitanin en sik goriilen basit kiriklaridirlar. Blow-out kiriklar: olarak da
bilinir. Genellikle golf topu ya da beyzbol topu gibi kiiciik capli bir cismin goze
carpmasi sonucu olusur. Orbita kenarlar1 saglam kalir, fakat darbenin kuvveti
orbitanin yumusak dokular1 ile tasmarak orbita tabani, catisi ve medial

34,35

duvarlarinin kiriklarina neden olabilir®™®. Bu yaralanmalar herhangi bir yiiz

kemiginde 6nemli yaralanma olmadan da gergeklesebilirler.

Orbita taban kiriklarinin 6nemli sonuglarindan birisi de inferior rektus
kasinin ya da orbital yag dokusunun kirik fragmani i¢ine ya da bu dokularin 6dem

ve hemorajisi sonucu maksiler siniis igerisine sikismasidir. Bu sikismadan dolay1
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iskemi ve kas fonksiyonunda azalma goriilebilir. Bu hastalarda inferior rektus

kasinin sikismasindan dolayi yukari bakista diplopi gelisir.
2.3.2.3.0rbita Tavan Kirig1

10 yasindan kiiciiklerde daha sik goriiliir® %, Intrakraniyal yaralanma ile
birlikte goriilme siklig1 daha fazladir. Blow-in kiriklar (bir ¢esit maksillofasiyal
kirik tipi) supraorbital bolgeye olan kiint bir kuvvetten kaynaklanan orbital c¢ati

kiriklarmi temsil eder %,
2.3.3. Orta Yiiz Kiriklan
2.3.3.1.Nazal Kiriklar

Nazal kemik yiiziin en belirgin bolgesidir ve bu ylizden en ¢ok travmaya
maruz kalan bolgedir. Kemik yapinin iist kismi alt kistmdan daha incedir. Frontal
kemikle eklem yapan yeri diger alanlara gore daha saglamdir. Nazal kiriklar
kikirdak nazal septumu ya da nazal kemigi icerebilir. Fakat septumun alt kismi

genellikle hasarlanir.
2.3.3.2.Nazoorbitoetmoid Kiriklar

Nazoorbitoetmoid kiriklar tek ya da cift tarafli maksillanin frontal
progesini ve nazal kemigi igerir. Bu kiriklarin yaris1 tek taraflidir, diger kiriklarla
birlikte olabilirler. Yine bu kiriklarin ¢ogunda lakrimal kanal hasar1 goriiliir*® 2,
Nazal kemik etmoid siniislere ve orbita medial duvarina komsudur. Diisiik enerjili
travmalar  sadece  burunu ilgilendirirken  yiiksek enerjili  travmalar

nazoorbitoetmoid bolgeyi ilgilendirir*,
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Nazal kopriiye uygulanan 6nemli miktardaki gili¢ lakrimal kanal hasari,
dural gbzyaslar1 ve travmatik beyin yaralanmasinin eslik ettigi nazoorbitoetmoid
kiriklara yol acabilir. Bu kiriklar g6z hareketlerinde agriyla, travmatik

telekantusla, epiforayla ve BOS sizintistyla sonuglanirlar® 3444,

2.3.3.3.Maksilla Kiriklar1

Maksilla kiriklari tim orta yliz bolgesini igerir. Maksilla {ist ¢eneyi
olusturur ve 6n arka planda yliziin projeksiyonunu saglar. Agiz boslugu, burun ve
orbita ile komsudur. Bundan dolayr maksilla kiriklari, nazal obstriiksyon, lakrimal
kanal obstriiksiiyonu, koku alma bozuklugu ve malokliizyon gibi fonksiyonel ve

kozmetik deformitelere yol agabilir®®.

Maksilla kiriklari izole olabilirler ve alveolar kirik en sik izole maksiler
kiriktir. Genellikle ¢eneye yukari dogru alinan darbe sonucu olusurlar. Bu
kiriklara dis kiriklar1 da eslik edebilir. Ayrica dnden alinan bir darbe ile de

maksiler siniisiin anterior ve lateral duvarlarinda kiriklar olusabilir.
2.3.3.4.Le Fort Kiriklar1

Bu smiflama Rene Le Fort tarafindan orta yiiz kiriklart icin 1901 yilinda
tanimlanmistir. Bu smiflama kiint travmanin yiizdeki ti¢ zayif bolgede kiriklara
sebep oldugu bulgusuna dayanir. Ug tip Le Fort kirig: vardir. Le Fort kiriklarinin
ortak 6zelligi bilateral pterigoid kiriklarin varligidir. Bilateral pterigoid kiriginin

olmamasi Le Fort kirigini dislar.
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Le Fort yaralanmalari ¢ogu zaman dramatik olarak, belirgin kanama,
O0dem, bilateral orbital ekimoz ve BOS kagagiyla birlikte goriiliirler. Le Fort I
maksillanin goévdesinin pterigoid tabaka ve nazal septumdan ayrilarak enine
kirilmasini tanimlar. Sadece sert damak ve disin hareketi, gevsek bir iist protezi
andirir. Hastada malokliizyon goriilebilir. Le Fort II, orta maksilla ve damaktan
gecen bir piramidi tanimlar. Damak ve burunda hareket goriiliir fakat gbzlerde
goriilmez. Le Fort III, biitliin yliziin kafatasindan ayrildigi, frontozigomatik
birlesme hattindan orbitayi takip ederek burun tabani ve etmoidler boyunca devam
eden kraniofasiyal birlesme bozuklugunu tanimlar. Yiiziin tamami sadece optik

sinirlerle bulundugu yere tutunan goz kiireleriyle birlikte hareket gosterir.

AR

Sekil 3: LeFort Kiriklarinin Siniflamasi
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2.3.3.5.Zigoma Kiriklari

Zigoma orta yiiz yapisindaki en Onemli destegi olusturur. Cikintili
yapisindan dolay1 darbeye maruz kalma riski yiiksektir. En zayif bolgesi sfenoid
kemikle eklem yaptig1 yer, en giiglii bolge ise frontal kemik ve maksiler kemik ile
yaptig1 eklem yaptig1 yerdir. Darbeye maruz kaldiginda ilk olarak orbita taban1 ve

maksilla ile yaptig1 eklem karilir.

Tripod kiriklar1 zigomatik bolge kiriklardandir ve orbita laterali, zigoma ve
maksiler kemigi kapsar. Tipik olarak bu bdlgeye alinan direk darbe sonucu gelisir.
Muayenede elmacik kemigi lizerinde biiyiik kontiizyon, enoftalmi ve malokliizyon
gelisebilir. Maksiler sinlis 6n duvar1 boyunca seyreden kiriklar dentoalveolar
sinirlere zarar verebilirler ve bunun sonucunda maksiler dislerde denervasyon

goriilebilir.

Sekil 4: Tripod kiriklari
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2.3.4. Mandibula Kiriklar1

Mandibula gii¢lii bir kemik olsada pek ¢ok zayif bolgesi vardir ve
travmalara bagl farkli bolgelerinde kiriklar olusabilir. Mandibula kiriklarinin sik
nedenleri arasinda motorlu ara¢ kazalari, diismeler, kisiler aras1 siddet, atesli silah
yaralanmalar1 ve spor kazalar1 bulunmaktadir.

Mandibula kiriklar1 genel olarak; parasimfizyal ve simfizyal, kanin,
mandibula govdesi, angulus, ramus, koronoid, subkondiler bolge ve alveolar
kiriklar olarak siniflandiriimaktadir®’. Mandibula kiriklarimin %36’smn1 angulus,
47-51

%21’in1 gévde ve %17’ sini parasimfizyal kiriklar olusturmaktadir

2.4 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi X-1sinin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesiyle gelisen,
yiiksek doku kontrasti saglayan, viicudun Kkesit kesit goriintiilenmesi yontemidir.
X-1s1m1 demeti viicuda c¢izgisel sekilde diiserek kesitsel goriintiileme imkani
sunar’®. Kesitsel gorlintlinlin  olugabilmesi i¢in rontgen tlipii ve goriinti
dedektorleri birbirine bagli olarak viicudun etrafinda donerler ve bu donme
hareketi esnasinda dedektdrlerde toplanan aslinda iki boyutlu olan goriintiilere
kesit kalinhigida eklenerek ti¢ boyutlu veriler elde edilir. Bu sayede aksiyel
goriintiilerin  incelenmesinde gbézden kacan patolojiler saptanabilir. BT
cithazlarmin gelisen teknoloji ile birlikte dedektor sayilari artmis ve bu durum
birden ¢ok dedektdr sirast kullanilarak daha ¢ok sayida kesit alinabilme imkani
saglamistir 5395,

Multidedektor Bilgisayarli Tomografi (MDBT), ilk olarak 1993 yilinda 2-

kesitli BT cihaz1 olarak gelistirilmis, 1998 yilinda ise Klinikte kullanilmaya
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baslanmustir. Ilerleyen yillarla beraber kesit sayilar1 artmis ve 2003 yilinda 64
kesitli olan BT cihazlarinin, doniis siiresinin 0,5 saniyenin altina inmesi ile tim
viicut inceleme siiresini 30 saniyenin altina kadar indirmistir. MDBT ile 0,5
mm’ye varan kalinliklarda kesitler alinarak, yiiksek ¢oziintirliik igeren goriintiiler
elde edilebilir®®’. Bu gelismeler ile maksillofasiyal travma i¢in BT ¢ok 6nemli
bir yer edinmistir. Diger goriintiileme yontemlerine bakacak olursak diiz grafilerin
diisiik radyasyon maruziyeti avantaji olmakla beraber, maksillofasiyal bélgenin
kompleks yapisindan dolayr sensitiviteleri diisiiktiir. Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) ise yumusak dokular iyi gostersede, kemik incelemesinde
BT kadar 1yi degildir. Maksillofasiyal travmada en sensitif goriintiileme yontemi
maksillofasiyal BT dir

2.4.1. Diger Goriintiileme Yontemlerine Gore Avantajlari

» Goriintiiler, bilgisayar ortamina aktarilabilir ve goriintiileme program ile
gorlntiiler tizerinde ayarlamalar yapilarak, istenen bolge daha 1yi sekilde
incelenebilir, 3 boyutlu goriintiiler elde edilebilir.

» Herhangi bir dokunun veya lezyonun yapisini anlamaya yardimci olur,
yumusak dokularin elektron yogunlugunu 6lgebilir.

» BT taramas1 hizlidir ve girisimsel olmadig1 i¢in de hastalara rahatlikla
uygulanabilmektedir

» Hizli tarama Ozelligi travma hastalar1 i¢in 6nemli bir avantajdir. Bu
hastalarda c¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramas1 yapabilmektedir.

» Sinir, damar, yumusak doku ve kemik gibi farkli yapilar hakkinda ayni

anda goriintii elde edilebilir
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» Agrisizdir ve dogruluk orani yiiksek bir goriintiileme metodudur
» Hasta hareketlerinden MRG’ye gore daha az etkilenir.

2.4.2. Diger Goriintiilleme Yontemlerine Gore Dezavantajlari

» Radyasyon dozu geleneksel radyolojik goriintiileme tekniklerine gore daha
yiiksektir

» Kesitler aras1i mesafe fazla ise bu arada kalan bolgeden kaynaklanan bir
bilgi kaybi olusabilir.

» BT’de yogun kemik dokular tarafindan sarilmig yumusak dokularin
goriintiilenmesi daha zordur.

» Artefaktlar olusabilir.

2.5.Wisconsin Kriterleri

Maksillofasiyal bdolgenin  kompleks yapisindan dolayr diiz grafilerin
sensitivitesi distiktiir. Fasiyal kiriklarda en sensitif goriintileme yontemi
maksillofasiyal BT’dir ve bircok travma merkezinde bulunmaktadir. Fakat
kimlere maksillofasiyal BT ¢ekilecegi konusunda halihazirda bir kriter ya da
kilavuz bulunmamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ulusal travma
bankasinin 2012 yili verilerine gore acil servise maksillofasiyal travma nedeniyle
bagvuran 150.000 hastaya maksillofasiyal BT cekilmistir''. Bu durum 6énemli bir
maliyete neden olmaktadir. Ayrica gereksiz ¢ekilen BT lerden dolay: hastalar ileri
donemde saglik sorunlarina yol agabilecek radyasyona maruz kalmaktadirlar. Bu
nedenle Sitzman ve ark'! travma hastalarinda kimlere maksillofasiyal BT
cekilmesi gerektigini belirlemek ve bu konuda klinik karar belirteci olusturmak

amaciyla retrospektif bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alisma 1. Seviye travma
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merkezinde kriterleri karsilayan 525 hasta ile yapilmistir. Basvuru sirasinda
maksillofasiyal muayenesi yapilmig, maksillofasiyal ve kraniyal BT c¢ekilmis
travma hastalar1 ¢alismaya dahil edilmistir. Olusturduklar1 klinik karar belirteci
Wisconsin Kriterleri’dir. Kriterler maksillofasiyal travma konusunda tecriibeli
olan Plastik Cerrahi doktorlar1 tarafindan olusturulmustur. Birgok klinik bulgunun
maksillofasiyal patoloji ile arasindaki iliskiye bakilmis ve klinik karar belirteci
olusturmak i¢in hangilerinin kullanilmasi1 gerektigi belirlenmistir. Bu ¢alisma
sonucunda bes kriter belirlemislerdir; kemikte basamaklanma ya da instabilite,
periorbital sislik ya da kontiizyon, GKS<14, malokliizyon ve dis kaybi. Wisconsin
Kriterleri’ne gore bu muayene bulgularindan higbiri yoksa hasta diisiik risklidir ve
maksillofasiyal BT ¢ekilmesine gerek yoktur. Diger taraftan bu kriterlerden birisi
bile varsa hasta yiiksek risklidir ve maksillofasiyal BT ¢ekilmelidir. Bu ¢aligmada
Wisconsin  Kriterleri’nin - maksillofasiyal travmada basariyla uygulandigi
gosterilmistir. Sensitivitesi %98,2 ve NPD %87,8 bulunmustur. Wisconsin
Kriterleri uygulandiginda, ¢ekilen maksillofasiyal BT oranmi %9,3 azalttig:
gosterilmistir. Yine bu kriterler uygulandiginda %1,8 hastada klinik olarak énemli
olan patolojilerin saptanamadigi gozlenmistir. Fakat bu hastalarin higbirinde

cerrahi tedaviye gerek duyulmamastir.
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Wisconsin Kriterleri

o Kemikte basamaklanma ya da instabilite

e Periorbital sislik ya da kontiizyon

o GKS<14

e  Malokliizyon

e Dis kaybh

Sekil 5: Wisconsin Kriterleri (Sitzman ve ark’nin yaptigi ‘Clinical criteria for
obtaining maxillofacial computed tomographic scans in trauma patients’
calismasindan alinmistir.)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma retrospektif bir klinik calisma olarak planlanmis olup,
16/07/2010-15/07/2015 tarihleri arasinda T.C.Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisi’ne travma ile bagvurup, kraniyal ve

maksillofasiyal BT ¢ekilen hastalar incelenmistir.

Calisma etik kurul izni, T.C. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (EK10.1).
3.1.Arastirma Hastalarinin Secimi

Calismaya acil servise travma ile bagvuran, maksillofasiyal + kraniyal BT
cekilmis ve elektronik veri tabanindan, arsiv dosyasindan kayitlarina ulasilabilen

hastalar dahil edildi.

e (alismadan dislama kriterleri,

» Maksillofasiyal BT ¢ekilmis ama kraniyal BT ¢ekilmemis olmast,
Hasta BT raporlarina ve elektronik dosya bilgilerine erisilememesi,
Basvuru nedeninin travma olmamast,
Yas<18 olmasi,

Hastanin baska bir merkezden sevkedilmis olmasi,

vV Vv V¥V V VY

Atesli silah ve kesici aletle yaralanmig (penetran travma) olmasidir.

3.2.Verilerin Toplanmasi

T.C. Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi bilgi islem

boliimiinden 16/07/2010-15/07/2015 tarihleri arasinda acil servise basvuran ve
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maksillofasiyal + kraniyal BT ¢ekilen travma hastalarinin listesi alindi. Hastane
elektronik veri tabanindan ve arsivdeki hasta dosyalarindan hasta bilgilerine
bakildi. Her hasta i¢in acil servis anamnez, fizik muayene formlari, tiim klinik ve
konsiiltasyon notlari, maksillofasiyal, kraniyal ve varsa servikal BT raporlar

incelendi.

Yas, cinsiyet, kan alkol diizeyi, GKS, AVPU (Alert-Verbal-Painless-
Unresponsive) skalasi, gelisindeki entiibasyon durumu, yaralanma mekanizmasi,
gecirilmis kraniyal-servikal operasyon ya da yaralanma 6ykiisii, biling kayb1 olup
olmadigi, emniyet kemeri ve kask kullanip kullanmadigi, muayene bulgular1 ve
maksillofasiyal, kraniyal ve servikal BT sonuglar1 ¢alisma formuna kaydedildi (Ek

10.4). AVPU skalas1 A=1, V=2, P=3 ve U=4 seklinde punlanarak hesaplandi.

3.3.BT Cekim Teknigi

Multidedektor Bilgisayarli Tomografi tetkiki 16 sira dedektorlii BT cihazi
(General Electric, Bright Speed, 16 slice) ile yapildi. Lateral skenogram ile
lokalizasyon belirlenerek kraniyal BT igin orbita inferiorundan kranium apeksine
ve maksillofasiyal BT i¢in mandibula inferiorundan frontal siniis siiperioruna
kadar kaudokraniyal yonde kesitler alindi. MDBT tetkikinde parametreler kesit
kalinligi 0,625 mm, rotasyon siiresi 0,5 saniye, kV (kilovolt) 120, mAs
(miliampersaniye) 100, FOV(field of view-griintiileme alani) 25 cm, segilerek
yapildi. Tetkik siiresi 20 saniye olarak belirlendi. VRT (Volume Rendering

Teknigi) ile goriintiiler 3 boyutlu hale getirildi. Multiplanar; aksiyel, sagittal ve
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koronal gériintiiler Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali

Ogretim tiiyeleri tarafindan yorumlanarak raporlandi.

3.4 istatistiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligryla bilgisayar ortamina yiiklendi
ve degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma, ortanca
(minimum-maksimumu), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi
uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
Test1) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uymayan degiskenler i¢in; iki
bagimsiz grup arasindaki anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi istatistiksel
yontem olarak uygulandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calisma icin T.C. Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
bilgi islem bolimiinden 16/07/2010-15/07/2015 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Acil Servis’e travma nedeni ile bagvuran ve
maksillofasiyal + kraniyal BT ¢ekilen hastalarin listesi alindi. Alinan listede 782
hasta mevcuttu. Bu listede bulunan hastalardan 287 hastaya ait tekrarlayan
basvurular ya da atravmatik basvurular mevcuttu. Bu hastalar diglandiktan sonra
geriye kalan 495 hastadan 50’si anamnez ya da muayene bulgularina
ulagilamamas1 ve/veya kraniyal BT raporlarina ve/veya gorintiilerine
ulagilamamasi nedeniyle ¢alisma grubundan diglandi. Geriye kalan 445 hastadan,
4 hasta atesli silah yaralanmas1 ve 2 hasta da kesici alet yaralanmas1 olmas1 nedeni

ile dislandi. Geriye kalan 439 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 6).

Arastirmaya dahil edilen 439 hastanin yas ortalamasi 43,21+18,34 yil,
ortancasi 37 (19-94) yil olup %73,3’1i (n=322) erkek, %26,7’s1 (n=117) kadindz.
Hastalarin GKS toplam skoru ortalamasi 14,69+1,49, ortancas:t 15 (3-15) iken
gbérme komponenti skor ortalamasi 3,88+0,51, ortancasi 4 (1-4); sézel komponenti
skor ortalamasi 4,90+0,54, ortancasi 5 (1-5) ve motor komponenti skor ortalamast
5,91+0,52, ortancasi 6 (1-6) bulundu. Hastalarin AVPU skalasi skor ortalamasi
1,09+0,42, ortancast 1 (1-4) bulundu (Tablo 1, 2). Arastirma kapsaminda
incelenen hastalardan bir tanesi acil servise endotrakeal entiibe olarak 112

ambulansi ile getirildi.
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782 hasta

Incelenen tarih aralignda maksillofasiyal +
kraniyal BT gekilenler

287 hasta

ﬂ > | > Atovmatic

» Tekrarlayan basvuru

495 hasta

Maksillofasiyal +kraniyal BT gekilmis
travmatik hasta
50hasta

iy —>| » Kayrtlan eksik

» Kraniyal BT goriintii ve/veya

445hasta raporlan eksik
Kraniyal BT raporlar ve kayitlan tam
hastalar
ﬁ 6hasta
[ » Penetrantravma
439 hasta
Cahsmaya dahil edilen hastalar

Sekil 6:Calisma Kapsaminda incelenen Hastalarin Akis Semasi
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Tablo 1: Tanimlayici ve Klinik Ozelliklerin Dagilimi

Tammlayia ve Klinik Ozellikler (n=439) n (%%*)

Yas (1)

Ortalama+tstandart sapma 43,21+18,34
Ortanca (minimum-maksimum) 37 (19-94)
Cinsiyet

Erkek 322 (73,3)
Kadm 117 (26,7)
Alkollii Yaralanma

Yok 379 (86,3)

Var 60 (13,7)

Kan Alkol Diizeyi (n=60)

Ortalamatstandart sapma 1,52+0,93 promil
Ortanca (minimum-maksimum) 1,56 (0,02-4,21) promil
*Yiizde

Hastalarin yaralanma mekanizmasina bakilacak olursa; en sik goriilenler
%31,7 (n=139) ile kisiler aras1 siddet ve %29,8 (n=131) ile yiiksekten diisme iken,
en az gorilenler %1,8 (n=8) ile motosiklet kazasi ve %0,9 (n=4) ile bisiklet

kazastydi (Sekil 7).
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Yaralanma Mekanizmasi

M Kigiler Arasi
31,7; 31% | ol
AR M Yiiksekten diisme

¥ Motorlu arag
kazasi
Yaya

B is kazasi

M Spor Kazasi

B Motosiklet Kazasi

22,1; 22%

M Bisiklet Kazasi

29,8; 30%

Sekil 7: Yaralanma Mekanizmasi

Aragtirma kapsaminda incelenen hastalardan 1°i (%0,2) bir y1l 6nce fasiyal
travma, 3’1 (%0,7) ise ortanca 4 (1-9) yil once servikal ya da kraniyal cerrahi
operasyon gecirmisti. Diger taraftan hastalarin higbirinde servikal travma oykiisii
yoktu. Hastalarin %13,7’si (n=60) basvuru aninda alkolliiydii ve bu hastalarin
alkol diizeyi ortalamasi 1,524+0,93 promil, ortancasi 1,56 (0,02-4,21) promildi
(Tablo 1). Incelenen hastalarin %20,5’inde (n=90) emniyet kemeri ve kask
kullanma durumu belirlendi. Bu hastalarinda sadece 9’u (%2) emniyet kemeri ve
kask kullaniyordu.

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin fizik muayene bulgularinin
dagilimi Tablo 2’de sunulmustur.

Aragtirma kapsaminda incelenen hastalarin %14,1’inde (n=62) kemikte
basamaklanma veya instabilite, %5,9’unda (n=26) subkonjunktival kanama,

mevcuttu (Tablo 2).
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Incelenen hastalarda palpasyonla hassasiyet degerlendirildiginde en sik
goriilen muayene bulgusu %13,2 (n=58) ile zigomatik kemik tizerinde hassasiyet
iken en az gorillen muayene bulgusu ise %10,3 (n=45) ile manbibiiler kemik
izerinde hassasiyettir (Tablo 2). Hastalarin %15,9’unda (n=70) periorbital
bolgede ve %2,7’sinde (n=12) intraoral bolgede laserasyon mevcuttu (Tablo 2).

Incelenen hastalarda en sik goriilen fizik muayene bulgusu %42,6 (n=187)
ile periorbital bolgede kontiizyon iken, %7,7’sinde (n=34) malar bolgede ve

%S5,2’sinde (n=23) alin bolgesinde kontiizyon mevcuttu (Tablo 2).

Fizik Muayene Bulgularinin Dagilimi

250
200
150
100
50
0
Diger Fizik Muayene Fizik Muayenede Fizik Muayenede Fizik Muayenede
Bulgulan Hassasiyet Laserasyon Kontiizyon

Sekil 8: Fizik Muayene Bulgularinin Dagilim1
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Tablo 2: Fizik Muayene Bulgularinin Dagilimi

Fizik Muayene Bulgular1 (n=439) n (%*)
AVPU Skoru

Ortalama+tstandart sapma 1,09+0,42
Ortanca (min-maks) 1(1-4)
GKS Skoru

Ortalamaz+standart sapma 14,69+1,49
Ortanca (min-maks) 15 (3-15)
GKS Grubu

<14 15 (3,4)
>14 424 (96,6)
Fizik Muayenede Hassasiyet 174 (39,6)
Zigomatik 58 (13,2)
Nazal 55 (12,5)
Maksiller 47 (10,7)
Mandibuler 45 (10,3)
Fizik Muayenede Laserasyon 186 (42,4)
Periorbital 70 (15,9)
Alin 51 (11,6)
Skalp 34 (7,7)
Nazal 30 (6,8)
Malar 27 (6,2)
Perioral 21 (4,8)
Cene 15 (3,4)
Intraoral 12 (2,7)
Fizik Muayenede Kontiizyon 231 (52,6)
Periorbital 187 (42,6)
Malar 34 (7,7)
Alin 23 (5,2)
Nazal 13 (3,0)
Skalp 8(1,8)
Mandibuler 5(1,1)
Zigomatik 1(0,2)
Diger Fizik Muayene Bulgular: 145 (33,0)
Basamaklanma veya Instabilite 62 (14,1)
Subkonjunktival Kanama 26 (5,9)
Malokliizyon 24 (5,5)
Dis Kaybi 20 (4,6)
Goz Hareketlerinde Bozukluk 8 (1,8)
Hematom 8(1,8)
Yiizde Uyusma 7(1,6)
Gormede Degisiklik 5(1,1)
Diplopi 5(1,1)
Agik Kiarik 5(1,1)
Epistaksis 4(0,9)
Yiizde Sislik 2 (0,5)
Kulakta Yaralanma 1(0,2)
*Yiizde
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BT sonuglarma gore maksillofasiyal kiriklarin dagilimi Tablo 3’te
verilmistir.

Arastirma kapsaminda incelenen hastalara ¢ekilen BT sonucunda basit
kiriklar igerisinde en sik goriilenler %34,9 (n=153) ile orbital kirik, %30,1
(n=132) ile maksiller siniis kirig1 iken, en az goriilen %4,1 (n=18) ile alveolar

kemik kirigiyd: (Tablo 3).

Saptanan kompleks kiriklara bakilacak olursa; hastalarin %3,2°sinde
(n=14) nazofrontoetmoidal kirik ve %0,9’unda (n=4) nasomaksiller bileske kirig1
mevcuttu. Incelenen hastalarin sadece 1’inde (%0,2) Le Forte 1I kirig1 mevcutken
Le Forte | ve Le Forte Il kirigina rastlanmada.

Incelenen hastalarin %26,9’u (n=118) hospitalize edilerek operasyona
alind1.

Hastalara ¢ekilen maksillofasiyal BT sonuglarina gore higbir hastada

insidental maksillofasiyal BTbulgusuna rastlanmadi.
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Tablo 3: Bilgisayarli Tomografi Sonuglarina
Dagilimi

Gore Maksillofasiyal Kiriklarin

Maksillofasiyal Kiriklar (n=439) n (%%*)
Basit Kiriklar

Orbital kirik 153 (34,9)
Maksiller siniis kirigi 132 (30,1)
Nazal ark kirigi 101 (23,0)
Zigomatik ark kirigi 63 (14,4)
Frontal Sinis kirigi 42 (9,6)
Alveolar kemik kirig 18 (4,1)
Kompleks Kiriklar

Nazofrontoetmoidal kirtk 14 (3,2)
Zigomatikomaksillerkompleks kirigi 6 (1,4)
Orbital gat1 ve cember kirig 6 (1,4)
Nazomaksiller bileske kirigi 4(0,9)

Le Forte Kiriklari

1 0

2 1(0,2)

3 0
Mandibula kirig 41 (9,3)
Diger 21 (4,8)
BT’de Kirik Saptananlar 275 (62,6)
BT Cekilmesini Gerektirecek Kiriklar** 224 (51,0)

*Yiizde; **izole nasal ark ve maksiller siniis kiriklar1 tanisi igin direkt grafi yeterli kabul edilmeke
velveya tedavi yaklasimimi BT ¢ekilmesi etkilememektedir. Bu nedenlebu kiriklar dislandiktan

sonraki hasta say1 ve yiizdesi verilmistir.

Kraniyal ve servikal BT bulgularmin dagilimi Sekil 9 ve Sekil 10°da

sunulmustur. Arastirma kapsaminda incelenen hastalardan1’inde (%0,2) kraniyal

BT de insidental bulgu olarak intrakraniyal kitle saptandi. Incelenen hastalarin

%?2’sinde (n=8) servikal kirik saptandi. Maksillofasiyal kirig1 olanlarin %1,8’inde

(n=5) servikal kirik saptanirken, maksillofasiyal kirigi olmayanlarin yine

%1,8’inde (n=3) servikal kirik saptandi. Maksillofasiyal kirik saptanan ve
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saptanmayan hastalar arasinda servikal patoloji acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Servikal BT de insidental bulgu saptanmadi.

Kraniyal BT'de Saptanan Patolojik
Bulgular

35
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Sekil 9: Kraniyal BT de Saptanan Patolojik Bulgular

Servikal BT'de Saptanan Patolojik
Bulgular

H Servikal BT'de Saptanan
Patolojik Bulgular

Sekil 10: Servikal BT’de Saptanan Patolojik Bulgular
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Cekilen maksillofasiyal BT’de kirik saptanma durumuna goére bazi

tanimlayici ve klinik 6zelliklerin dagilimi Tablo 4’da sunulmustur.

Arastirmaya dahil edilen hastalardan BT goriintiileme sonucunda kirik
saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda cinsiyet ve biling kaybi durumu
acisindan anlamli fark saptandi (p<0,05). Cekilen BT sonucunda kirik saptanan
hastalar ig¢inde erkeklerin ve biling kaybi olanlarin yiizdesi kirik

saptanmayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4).

Diger taraftan kirik saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda yas,
yaralanma mekanizmasi, servikal/kraniyal operasyon oykiisii, maksillofasiyal
travma Oykiisii, gelisinde entlibasyon varligi, alkol durumu ve alkollii olanlarin
kan alkol diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Bilgisayarli Tomografide Herhangi Bir Kirik Saptanma Durumuna Gore
Tanimlayici ve Klinik Ozelliklerin Dagilimi

Tammlayici ve_Iégi;ik Ozellikler V:rT( ::Zl;lse)l'hanlelillz 5121'1154) .

(n_ ) n (%*) n (%*)

Yas (y1l)

Ortalama+standart sapma 43,08+18,10 43,41+18,80 0.946

Ortanca (min-maks) 37 (19-94) 37 (19-90) ’

Cinsiyet

Erkek 219 (79,6) 103 (62,8) <0,001

Kadin 56 (20,4) 61 (37,2)

Yaralanma Mekanizmasi

Darp 81 (29,5) 58 (35,4)

Yiiksekten diisme 82 (29,8) 49 (29,9)

Motorlu arag¢ kazasi 60 (21,8) 37 (22,6)

Yaya 30 (10,9) 4 (2,4) 0.065

Is kazasi 8(2,9) 9 (5,5 ’

Spor kazasi 6 (2,2) 3(1,8)

Motosiklet kazasi 6 (2,2) 2(1,2)

Bisiklet 2(0,7) 2(1,2)

Servikal-Kraniyal Operasyon OyKkiisii 3(1,1) 0 0,296°

Fasiyal Travma Oykiisii 1(0,4) 0 0,998°

Gelisinde Entiibasyon Varhgi 1(0,4) 0 0,998°

Bilin¢ Kayb1 7 (2,5) 0 0,049%

Alkollii Yaralanma 40 (66,7) 20 (33,3) 0,488

Kan Alkol Diizeyi (n=60)(promil)

Ortalamaz+standart sapma 1,58+0,89 1,40+1,02 0520

Ortanca (min-maks)

1,57 (0,16-4,21)

1,48 (0,02-3,12)

*Siitun yiizdesi; *Fisher’in Kesin Testi

Hastalara ¢ekilen maksillofasiyal BT’de herhangi bir kirik saptanma

durumuna gore fizik muayene bulgularinin dagilimi Tablo 5’de sunulmustur.

Aragtirma kapsaminda hastalarin hepsi incelendiginde maksillofasiyal BT

goriintiileme sonucunda kirik saptanan ve saptanmayanlar arasinda total GKS

skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Fakat GKS<14 ve

GKS>14 olarak gruplandirildiginda gruplar arasinda anlamhi fark saptandi

(p<0,05).
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Kemikte basamaklanma veya instabilite, malokliizyon, géz hareketlerinde
bozukluk, zigomatik, nazal ve maksiller kemiklerde hassasiyet, nazal, malar ve
perioral bolgelerde laserasyon, periorbital bolgede ve herhangi bir bolgede
kontiizyon bulunma durumu agisindan anlamli fark saptandi (p<0,05).

Kemikte basamaklanma veya instabilite, malokliizyon, goz hareketlerinde
bozukluk, nazal kemikte hassasiyet ve laserasyon, periorbital bolge ile herhangi
bir bolgede kontiizyon olanlarin yiizdesi kirik saptanmayanlardan anlamli olarak
yiiksekken, zigomatik ve maksiller bolgede hassasiyet, malar ve perioral bolgede

laserasyon olanlarin yiizdesi anlamli olarak diisiiktii (Tablo 5).
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Tablo 5: Bilgisayarli Tomografide Herhangi Bir Kirik Saptanma Durumuna Gore
Fizik Muayene Bulgularinin Dagilimi

Fizik Muayene

BT’de Herhangi Bir Kirik

Var (n=275 Yok (n=164

Bulgulari(n=439) - E% = ) A E% 5 ) P
AVPU Skoru
Ortalamatstandart sapma 1,14+0,52 1,01+0,08 0061
Ortanca (min-maks) 1(1-4) 1(1-2) '
GKS Skoru
Ortalamazstandart sapma 14,53+1,86 14,96+0,27 0082
Ortanca (min-maks) 15 (3-15) 15 (12-15) '
GKS Grubu
<14 14 (5,1) 1(0,6) 0.012
>14 261 (94,9) 163 (99,4) ’
Fizik Muayenede Hassasiyet 105 (38,2) 69 (42,1) 0,420
Zigomatik 27 (9,8) 31 (18,9) 0,007
Nazal 50 (18,2) 5(3,0) <0,001
Maksiller 23(8,4) 24 (14,6) 0,040
Mandibuler 27 (9,8) 18 (11,0) 0,699
Fizik Muayenede Laserasyon 113 (41,1) 73 (44,5) 0,483
Periorbital 49 (17,8) 21 (12,8) 0,165
Alin 37 (13,5) 14 (8,5) 0,120
Skalp 20 (7,3) 14 (8,5) 0,632
Nazal 25 (9,1) 5 (3,0) 0,015
Malar 9(3,3) 18 (11,0) 0,001
Perioral 7(2,5) 14 (8,5) 0,004
Cene 10 (3,6) 5 (3,0) 0,743
Intraoral 6 (2,2) 6 (3,7) 0,377°
Fizik Muayenede Kontiizyon 168 (61,1) 63 (38,4) <0,001
Periorbital 148 (53,8) 39 (23,8) <0,001
Malar 20 (7,3) 14 (8,5) 0,632
Alin 15 (5,5) 8 (4,9) 0,739
Nazal 11 (4,0) 2(1,2) 0,144°
Skalp 2(0,7) 6(3,7) 0,057*
Mandibuler 4 (1,5) 1(0,6) 0,655°
Zigomatik 1(0,4) 0 0,998°
Diger Fizik Muayene Bulgulari
Basamaklanma veya Instabilite 58 (21,1) 4(2,4) <0,001
Subkonjunktival Kanama 16 (5,8) 10 (6,1) 0,905
Malokliizyon 23 (8,4) 1(0,6) 0,001
Dis Kaybi 15 (5,5) 5(3,0) 0,242
Hematom 3(1,1) 5(3,0) 0,156
Goz Hareketlerinde Bozukluk 8(2,9) 0 0,028?
Yiizde Uyusma 5(1,8) 2(1,2) 0,998°
Diplopi 4 (1,5) 1(0,6) 0,655°
Acik Kirik 4 (1,5) 1(0,6) 0,655°
Gormede Degisiklik 5(1,8) 0 0,162°
Epistaksis 4 (1,5) 0 0,302°
Yiizde Sislik 1(0,4) 1(0,6) 0,998°
Kulakta Yaralanma 1(0,4) 0 0,998

*Siitun yiizdesi; *Fisher’in Kesin Testi
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Diger taraftan BT goriintiilemesinde kirik saptanan ve saptanmayan
hastalar arasinda AVPU skoru, subkonjunktival kanama, hematom, dis kaybu,
yiizde uyusma, diplopi, acik kirik, gormede degisiklik, epistaksis, yiizde sislik,
kulakta yaralanma, mandibiiler kemikte ve herhangi bir kemikte hassasiyet,
periorbital, alin, skalp, cene ve intraoral bolgede laserasyon ile herhangi bir
bolgede laserasyon, malar bolgede, alin bolgesinde, nazal bolgede, skalpte,
mandibiiler ve zigomatik boélgede kontiizyon bulunma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin 41°inde (%9,3) izole nazal ark
kirig, 10’unda (%2,3) ise izole maksiller siniis kirig1 saptandi. Bu 51 hastanin
tedavisinde BT sonucunun yonlendirmesine gerek olmadigi igin bu hastalar
bundan sonra yapilan analizlerden dislandi. Toplamda 388 hasta ile veriler
incelenmeye devam edildi.

Bazi fizik muayene bulgularinin yiiz kiriklar i¢in sensitivite, spesifisite,
pozitif prediktif degeri (PPD) ve negatif prediktif degeri (NPD) Sekilll, Sekil 12,

Sekil 13 ve Sekil 14’de sunulmustur.
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Hastalarda fizik muayene bulgularinin sensitivitelerine bakildigi zaman

sensitiviteleri en yliksek olanlar sirasiyla %64,3 ile herhangi bir kontiizyon ve

%57,6 ile periorbital kontiizyon iken en diisiik sensitivitesi olan ise %2,2 ile ylizde

uyusma idi. Wisconsin Kriterleri’nin sensitivitesi ise %78,1 idi.
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Sekil 11: Bazi Fizik Muayene Bulgularmin Maksillofasiyal Kiriklar igin

Sensitivite Degerleri
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Hastalarin fizik muayene bulgularinin spesifitelerine bakildiginda % 99,4
ile en spesifik iki bulgu malokliizyon ve GKS<14 olmasi saptanmistir. Spesifitesi
en diisik olan bulgu ise % 55,5 ile herhangi bir laserasyon bulunmasi idi.
Wisconsin Kriterleri’nin spesifitesi ise %70,7 bulundu.
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Sekil 12: Bazi Fizik Muayene Bulgularinin Maksillofasiyal Kiriklar igin

Spesifisite Degerleri
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Hastalarin fizik muayene bulgularinin PPD’sine bakildiginda en yiiksek
olanlar sirasiyla %95,8 ile malokliizyon, %93,3 ile GKS<14 olmast ve %93,2
kemikte basamaklanma ve instabilite idi. PPD’si en diisiik olan ise % 57,1 ile

herhangi bir laserasyon idi. Wisconsin Kriterleri’nin PPD’si % 78,5 idi.
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Sekil 13: Baz1 Fizik Muayene Bulgularinin Fasiyal Kiriklar i¢cin Pozitif Prediktif

Degerleri
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Hastalarin fizik muayene bulgularinin NPD’sine bakildiginda en yiiksek
olanlar %56,8 ile periorbital kontlizyon ve % 55,8 ile herhangi bir kontiizyon
iken, NPD’si en diisiik olan ise %41,7 ile herhangi bir laserasyon idi. Wisconsin

Kriterleri’nin NPD’si % 70,3 idi.

Wisconsin Kiriterleri i¢in degerlendirildiginde; maksillofasiyal kiriklar igin

sesitivitesi %78,1, spesifisitesi %70,7, PPD’1 %78,5 ve NPD’i %70,3 olarak

hesaplandi.
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Sekil 14: Baz1 Fizik Muayene Bulgularinin Maksillofasiyal Kiriklar i¢in Negatif

Prediktif Degerleri
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Muayene bulgularina gore ¢ekilmis olsaydi ¢ekilen maksillofasiyal BT leri
azaltma oranlar1 ve klinik olarak onemli olan patolojileri saptayamama oranlari

Tablo 6’da sunulmustur.

Aragtirma kapsaminda incelenen hastalarda sadece yiizde uyusma olanlara
BT cekilseydi %41,8 (n=162) hastaya BT ¢ekilmesi gerekmeyecekti. Bir baska
ifadeyle hastalarin %41,8’inde yiizde uyusma yoktu ve BT sonucunda herhangi
bir kirtk saptanmadi. BT c¢ekilmesini en ¢ok azaltan klinik bulgular; %42,1
(n=163) ile malokliizyon ve GKS<I14 olmasi bulunmustur (Tablo 6). Sadece
Wisconsin Kriterleri’ne gore maksillofasiyal BT ¢ekilseydi ¢ekilen BT orani
%29,9 (n=116) azalacakti. Diger taraftan hastalarin fizik muayenesinde yilizde
uyusma olup olmamasina gore BT c¢ekilmesine karar verilseydi, hastalarin
%56,4’tinde (n=219) kiriklar saptanamayacakti. Bagska bir ifadeyle hastalarin
%56,4linde yiizde uyusma olmamasina ragmen kirik saptandi (Tablo 6). Diger
taraftan Wisconsin Kriterleri’'ne gore BT c¢ekilseydi %12,6 (n=49) oraninda
maksillofasiyal kiriklar saptanamayacakti. Baska bir ifadeyle hastalarin
%12,6’sinda Wisconsin Kriterleri’'nden herhangi biri yokken kirik saptanmistir

(Tablo 6).
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Tablo 6: Fizik Muayene Bulgularinin Cekilen Bilgisayarli Tomografileri Azaltma
Oran1 ve Saptanamayan Kiriklarin Dagilimi

BT Azaltma Oram SaptanmayanKiriklar

Fizik Muayene Bulgulari (n=388)

n (%) n (%)
Yiizde uyusma 162 (41,8) 219 (56,4)
Herhangi bir laserasyon 91 (23,4) 127 (32,7)
Herhangi bir kontiizyom 101 (26,1) 80 (20,6)
Basamaklanma veya insitabilite 160 (41,2) 169 (43,6)
Malokliizyon 163 (42,1) 201 (51,8)
Dis kaybi 159 (41,0) 210 (54,1)
Periorbital kontiizyon 125 (32,2) 95 (24,5)
GKS<14 163 (42,1) 210 (54,1)
Wisconsin Kriterleri 116 (29,9) 49 (12,6)

%: Yiizde; GKS: Glakow Koma Skalas1

Wisconsin Kriterleri’nden herhangi birisi bulunmayip BT’de kirik
saptanan hastalarin bazi tanimlayici ve klinik 6zellikleri Tablo 7°de sunulmustur.

Wisconsin Kriterleri’nden herhangi biri yokken kirik saptanan hastalarin
yas ortalamas1t 42,00£15,29, ortancas1t 38 (21-83) yil olup %83,7’si (n=41)
erkekti. Bu hastalarin %30,6’s1 (n=15) yiiksekten diisme, %28,6’s1 (n=14) motorlu
ara¢ kazasi idi. Bu hastalarin maksillofasiyal BT sonucuna gore basit kiriklarda en
stk goriilen %57,1 (n=28) ile orbital kirik ve %40,8 (n=20) ile maksiller siniis
kirigrydi. En az goriilen ise %8,2 (n=4) ile alveolar kemik kirigi idi. Kompleks
kiriklarda ise 9%12,2’sinde (n=6) nazafrontoetmoidal kirik, %2,0’inda (n=1)
zigomatikomaksiller  kompleks kirigr saptandi.  Wisconsin  Kriterleri’nin
uygulanmasi durumunda kirik saptanamayacak olan hastalarin %34,7’si (n=17)

hospitalize edilerek operasyona alinmistir (Tablo 7).
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Tablo 7: Wisconsin Kriterleri’nden Herhangi Birisi Bulunmayip Bilgisayarli
Tomografide Kirik Saptanan Hastalarin Bazi Tamimlayici ve Klinik Ozellikleri

Tammlayic1 ve Klinik Ozellikler (n=49) n (%)
Yas (y1D)

Ortalamaz+standart sapma 42,00+15,29
Ortanca (min-maks) 38 (21-83)
Cinsiyet

Erkek 41 (83,7)
Kadin 8 (16,3)
Yaralanma Mekanizmasi

Yiiksekten diisme 15 (30,6)
Motorlu arag¢ kazasi 14 (28,6)
Darp 12 (24,5)
Yaya 4(8,2)

Is kazasi 2(4,1)
Spor kazasi 2(4,1)
AVPU Skoru

Ortalamaz+standart sapma 1,04+0,20
Ortanca (min-maks) 1(1-2)
GKS Skoru

Ortalamaz+standart sapma 14,92+0,28
Ortanca (min-maks) 15 (14-15)
GKS Grubu

<14 0

>14 49 (100)
Basit Kiriklar

Orbital kirik 28 (57,1)
Maksiller siniis kirig 20 (40,8)
Nazal ark kirigi 11 (22,4)
Siniis kirigi 11 (22,4)
Zigomatik ark kirig 9(18,4)
Alveolar kemik kirig 4(8,2)
Kompleks Kiriklar

Nazafrontoetmoidal kirik 6 (12,2)
Zigomatikomaksillerkompleks kirig: 1(2,0)
Nasomaksiller bileske kirigi 0

Orbital ¢at1 ve gember kirigi 0

Le Forte Kiriklari

1 0

2 0

3 0
Mandibula kirig 7(14,3)
Diger 5 (10,2)
Hospitalizasyon Durumu 17 (34,7)

%: Yiizde; GKS: Glaskow Koma Skalasi; AVPU: Alert (uyaniklik), Verbal (sesli
uyarilara cevap), Painful (agriya tepki), Unresponsive (tepkisizlik)
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Arastirma kapsaminda incelenen hastalardan maksillofasiyal BT de kirik
saptananlarin  %22,2’sinde (n=61) kraniyal patoloji saptandi. Maksillofasiyal
BT’sinde kirik saptanmayanlarin ise %6,1’inde (n=10) kraniyal patoloji saptandi.
Incelenenlerin maksillofasiyal BT’sinde kirik varhiginda, kraniyal BT’sinde
herhangi bir patoloji saptanmasi arasinda anlaml fark saptandi (p<0,001) (Sekil

15).
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Sekil 15: Maksillofasiyal Patoloji Ile Kraniyal Patolojiler Arasindaki iliski
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5. TARTISMA

Maksillofasiyal yaralanma travma kaynakli morbidite ve mortalitede 6nemli
yer tutmaktadir. Travma hastalarinin 6nemli bir kisminda maksillofasiyal
yaralanma goriilmekte olup bu hastalarin acil serviste hizla ve uygun sekilde

112 Acil servislerde maksillofasiyal travma

degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir
acisindan siipheli hastalarda tanisal goriintiilemeye siklikla bagvurulmaktadir.
Maksillofasiyal bolgenin kompleks anatomisinden dolayr diiz grafi ile
degerlendirilmesi zordur ve diiz grafilerin sensitivitesi disiiktiir. Maksillofasiyal
kiriklarin tanisinda maksillofasial BT altin standart olarak kabul edilmektedir*®®,
Fakat hangi hastalara BT ¢ekilmesi gerektigi konusu halen tartismali olup bu konu
ile ilgili diinya ¢apinda kabul goren algoritmalar bulunmamaktadir. Bu ylizden

maksillofasiyal travma hastalarinda klinik olarak 6nemli patolojileri kagirmadan

gereksiz BT ¢ekimini engelleyecek klinik karar belirteclerine ihtiyag vardir.

Maksillofasiyal travmalar genel olarak incelendiginde erkeklerde, kadinlara
oranla belirgin olarak daha fazla goriildiigii bildirilmektedir. 11 yillik travma hasta
kayitlarinin incelendigi biiyiikk bir c¢alismada maksillofasiyal kirigi bulunan
hastalarin %74’ii erkek iken %26’s1 kadin olarak belirlenmistir"’.Yine ¢ok
merkezli prospektif olarak yapilan Avrupa Maksillofasiyal Travma (EURMAT)
(;ahsmasmda58 ise hastalarin %78,2’si erkek, %21,8’1 kadin olarak belirlenmistir.
Bizim c¢alismamizda da benzer olarak %73,3 hasta erkek, %26,7 hasta kadin
olarak saptandi. Ayrica ¢alismamizda erkek cinsiyet ile maksillofasiyal kirik
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Bu durum literatiirde de

bircok yayinda belirtildigi iizere, erkeklerin sosyal hayatta daha aktif olmalarindan
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dolay: trafik kazalarina, kisiler arasi siddete ve is kazalarina daha ¢ok maruz

kalmalart ile agiklanabilir.

Maksillofasiyal travmalar geng eriskinlerde (30-40 yas araligl) diger yas
gruplarina gore daha sik goriilmektedir. Shapiro ve ark’nin ¢alismasinda ortalama
yas 34,1 £16,3 yil (3-97 yas aralig1) iken, diger bir calismada ise ortalama yas
33,16 + 14,0 yil (1-87yas aralig1) bulunmustur®™®. Bizim calismamizda ise bu
caligmalardan farkli olarak ortalama yas biraz daha fazla olup 43,21+18,34 yil
(19-94 yas aralig1) olarak saptandi. Bunun sebebi ¢alismay1 yaptigimiz hastanenin
tiniversite hastanesi olmasi nedeniyle daha komplike ve yasli hasta
popiilasyonunun basvurusu olabilecegi gibi, literatiirdeki diger calismalardan
farkli olarak bizim g¢alismamizda 18 yas alti hastalarin dislanmasi da olabilir.
Diger taraftan tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de yasli niifus popiilasyonu ve
yaglilarin sosyal hayata katilimi artmasinin da bu sonug iizerine etkisi oldugu

yadsimamaz bir gergektir.

Maksillofasiyal travma etiyolojisi sosyoekonomik, kiiltiirel ve hayat tarzi
degisikliklerine bagli olarak iilkeden iilkeye degisebilmektedir. Cabalag ve ark®
maksillofasiyal travmanin epidemiyolojisini inceledikleri 1949 hastay1 igeren
biiyiik bir ¢alismaya gore en sik goriilen yaralanma mekanizmasi kisiler arasi
siddet iken, bunu motorlu tasit kazasi ve diisme takip etmektedir. Bagka

calismalarda da benzer sonuclar bulunmustur®®®!

. Bizim ¢alismamizda da benzer
olarak en sik goriilen nedenler kisiler arasi siddet, diisme ve motorlu tasit

kazasidir ve bu durum iilkemizdeki diger verilere de benzerdir®®. Gelismekte olan

ve gelismis iilkelerde koruyucu cihazlarin kullaniminin ve yol gilivenliginin
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arttirtlmasi gibi 6nlemlerle motorlu tasit kazalar1 azalmakta iken, kisiler arasi
siddete bagli yaralanma artmaktadir. Yashh niifusun artmasina bagli olarak

diismeye bagli yaralanmalarin arttig1 goriilmektedir®.

Koruyucu giysilerin (kask, dizlik vs.) ve emniyet kemeri kullaniminin
maksillofasiyal yaralanmayi azalttigi bilinmektedir. Bu cihazlarin kullanilma
oranlar1 lilkeden iilkeye farkliliklar gt')stermektedir63. Literatiire bakildiginda
emniyet kemeri takma oranlarinda ¢ok ¢esitli veriler bulunmakta olup %3-%66

arasinda degistigi bildirilmektedir®®.

Benzer sekilde kask takma oranina
bakildiginda da %9-%76 arasinda degisen oranlar meveuttur®™®. Bu farkliliklar
bolgesel olarak egitimlerin ve denetimlerin sikhigindaki farkliliklardan
kaynaklaniyor olabilir. Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakildiginda bir calismada
emniyet kemeri takma oran1 %17,3 bulunmus, motorsiklet ve bisiklet kazalar1 ile
ilgili yapilan iki calismada ise hi¢bir hastanin kask kullanmadig1 saptanmigtir® .
2013 yili TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) verilerine gore trafik kazasina karisan
205.422 siiriiciiden 5.355’inin (%2) emniyet kemeri taktig1 saptanmigtir. (195.082
stiriiciiniin kemer takma durumu belirsizdir). 33.733 motorsiklet siiriiciisiiniin
2.706’smin (%8) kask taktig1 saptanmistir (27.583 siiriiciiniin kask kullanma
durumu belirsizdir). Bizim ¢alismamizda ise ililkemiz verilerine benzer olarak
incelenen hastalarin %2 (n=9) emniyet kemeri veya kask taktigi saptanmistir. Bu

durum ilkemizde koruyucu cihazlarin kullanimi ile ilgili egitimlerin ve bu

denetimlerin azligindan kaynaklaniyor olabilir.

Alkol kullanimi ile maksillofasiyal yaralanmalar arasinda giiclii bir iligki

bulunmaktadir. Alkol santral sinir sistemini baskilamakta, karar verme yetisini,
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refleksleri ve koordinasyonu zayiflatarak kisiler arasi siddet ve motorlu arag
kazalarina sebep olmaktadir’®. Literatiire bakildiginda maksillofasiyal travmali
hastalarin yaklagtk 1/3’{iniin alkollii oldugu belirtilmektedir'>>. EURMAT™
konsensus raporunda maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarin ortalama olarak
%31’inin yaralanma sirasinda alkollii oldugu belirtilmistir. Ulkemiz verileri
incelendiginde 2013 yili TUIK verilerine gore 239.155 trafik kazasma karigan
stirlictinin 12,7134 (%5,3) alkollii bulunmustur [62.287 (%26) kisinin alkol
durumu tespit edilememistir]. Bizim ¢alismamizda ise yaralanma sirasinda alkolli
hastalarin oran1 %13,7 bulundu. Kaninda alkol saptananlar ile saptanmayanlar
arasinda maksillofasiyal yaralanma agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Calismamizdaki alkollii hastalarin oranmnin diinya literatiirine goére daha diisiik
olmasiin nedeni tilkemizin sosyokiiltiirel 6zelliklerinden dolay: alkol tiiketiminin

daha az olmasi olabilir.

Whitesell ve ark™ tiim viicut BT cekilen travma hastalarinda maksillofasiyal
kiriklarin insidansina ve klinik belirteclerine baktiklari, 486 hastanin kayitlarinin
incelendigi retrospektif bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismada hastanin gelisinde
entiibe olmasinin maksillofasiyal fraktiirii géstermede istatistiksel olarak 6nemli
bir klinik belirleyici oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise sadece bir
hasta gelisinde entiibe idi ve bu durum ile maksillofasiyal kirik arasinda anlamli
iligki saptanmadi. Bu farkliligin nedeni 112 ekipleri tarafindan transfer sirasinda
endotrakeal entiibasyon yerine supraglottik havayolu cihazlarinin kullanimi ve
bunlarin kayitlarda belirtilmemis olmasi olabilir. Calismamizdaki hastalardan

bazilar1 acil servise gelislerinden kisa bir siire sonra ve/veya tani-tedavi-yatis
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siirecleri icinde entiibe edilmislerdir. Fakat c¢alismamizda bu verilere

bakilmamastir.

Glaskow Koma Skoru giiniimiizde travma hastalarinin basvuru aninda ve
sonrasinda biling durumlarinin takibi i¢in en sik kullanilan skor sistemidir. GKS
travmatik beyin hasarmin derecelendirilmesinde ve hangi hastalara beyin BT
cekilmesi  gerektigi  konusunda yol gdstermektedir. Sitzman ve ark'
maksillofasiyal travmada kimlere maksillofasiyal BT c¢ekilmesi gerektigi
konusunda klinik karar belirteci olusturmak icin bir ¢alisma yapmiglardir. Bu
caligmada olusturduklar1 Wisconsin Kriterleri’ne gore GKS’nin maksillofasiyal
travma hastalarinda goriintiileme yapilma endikasyonunda karar belirtegleri
arasinda kullanilabilecegi belirtilmektektedir. Bizim galismamizda da GKS’nin
maksillofasiyal travmalarda maksillofasiyal BT gerekliligini belirlemedeki rolii
incelenmis olup, GKS<14 olmasi ile maksillofasiyal kirik arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmustur. Whitesell ve ark’min® yaptig1 ¢alismada GKS
8’in alti, 9-13 ve 14-15 olarak ii¢ gruba ayrilarak bunlarin maksillofasiyal
fraktiirle olan iliskisine bakilmis ve GKS’nin diisiik olmasimin maksillofasiyal
kirig1 saptamada belirleyici oldugu gosterilmis, 6zellikle 8’in altinda olmasi gii¢lii
bir belirte¢ olarak bulunmustur. Wisconsin Kiriterleri’nden biri olan GKS<14
olmas1 maksillofasiyal travmada maksillofasiyal BT ¢ekilmesinde yol gostericidir

ve bizim ¢alismamizin sonuglari da bunu destekler niteliktedir.

GKS diisiikliigii, bagvuru sirasinda biling kaybi ve entiibasyon travma
hastalarinda maksillofasiyal yaralanmanin onemli belirtegleridir. Tiim bunlar

ayrica ciddi travmanin da belirtecleri olup, bu hastalarda maksillofasiyal
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yaralanmaya ek olarak kraniyal, servikal ve diger yaralanmalar ag¢isindan
klinisyenlerin dikkatli olmasi ve tetkik esigini diisiik tutmasi ¢ok onemlidir®.
Biling kaybinin maksillofasiyal kirigi gostermede onemli bir klinik belirteg
oldugunu gosteren tek merkezli bazi <;ahsmatlar59 olmasina karsin ¢ok merkezli
randomize kontrollii c¢aligma bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Benzer
sekilde bizim ¢alismamizda da biling kayb1 ile maksillofasiyal fraktiir arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu. Biling kaybinin ve diisik GKS
degerinin muayene bulgularinin giivenilirligini azaltmasindan dolayr da
maksillofasiyal yaralanmalar icin bu durumlarda goriintilleme esigi diisiik
tutulmalidir. Ayrica bagvuru sirasinda biling kaybi olmasi maksillofasiyal
travmada maksillofasiyal BT ¢ekilmesinde yol gostericidir ve bizim ¢alismamizin

sonuclar1 da bunu destekler niteliktedir.

Eslik edebilecek diger yaralanmalardan dolayr maksillofasiyal travmali
hastalarin hizl1 degerlendirilmesi ve stabilizasyonu onemlidir. Serebral travma en
stk birliktelik gosteren yaralanmadir. Literatiire bakildiginda maksillofasiyal
kirikla  iliskili kraniyal yaralanmanin sikligi  konusunda kesin veriler
bulunmamakla birlikte %5-%85 gibi genis bir aralikta degisen oranlar
goriilmektedir. Calisma sonuglarinin bu kadar genis aralikta olmasinin temel
nedeni yapilan ¢alismalarda hasta se¢im kriterlerindeki ve beyin hasarini saptama
yontemlerindeki farkliliklardir. Pappachan ve ark” maksillofasiyal kirik ile
kraniyal patoloji birlikteligine baktiklar1 biiyiik bir ¢alismada maksillofasiyal
kirigi olan ve kraniyal patolojiden siiphelenilen hastalar calismaya dahil

edilmistir. Bu ¢alismada maksillofasiyal kirigi olan 772 hastanin 108’inde (%14)
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maksillofasiyal kirikla beraber kraniyal patoloji saptanmistir. Bizim ¢alismamizda
ise maksillofasiyal kirigi olan hastalarin %22,2’sinde kraniyal patoloji saptandi ve
maksillofasiyal kirik ile kraniyal patoloji arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulundu.

Servikal yaralanmalar maksillofasiyal travmalara eslik edebilecek bir diger
durumdur ve maksillofasiyal travmali hastalara miidahale edilirken bu agidan
dikkatli olunmalidir. Literatiire bakildiginda maksillofasiyal kirikla iliskili
servikal yaralanmalar %0-%8 oraninda goriilmektedir*". Mukherjee ve ark’® 712
maksillofasiyal travmasi olan hasta ile yaptiklar1 ¢alismada maksillofasiyal kirtk
ile servikal yaralanmalar arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢alismada
maksillofasiyal kirig1 olan hastalarin %2’sinde (n=16) servikal yaralanma
saptanmig ve servikal yaralanma maksillofasiyal kirigi olmayan hastalardakine
gore iki kat daha fazla bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da benzer olarak
maksillofasiyal kirig1 olan hastalarin %1,8’inde (n=5) servikal yaralanma
saptanmasina ragmen maksillofasiyal kirikla servikal patoloji arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmamustir.

Travmaya bagli meydana gelen maksillofasiyal kiriklarin dagilimi koruyucu
cithazlarin kullanimi, yaralanma mekanizmasi ve travma siddeti gibi durumlara
bagl olarak degismektedir. Koruyucu cihazlarin kullaninminin artmasi ve bagka
onlemlerle motorlu ara¢ kazalarina bagh yaralanmalarin azalmasi, siddete bagh
yaralanmalarin  artmas1 gibi  durumlar kiriklarin = gériilme  sikliklarim
etkilemektedir. Bu gibi etkenlere bagli olarak daha eski ¢alismalarda mandibula

ve zigoma kiriklar1 sik goriiliirken, giincel literatiirde en sik goriilen kiriklar
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sirastyla orbita, maksilla ve nazal kiriklardir"’""®, Bizim ¢alismamizda da giincel
literatiirle benzer olarak en sik goriilen kiriklar sirasiyla orbita, maksilla ve nazal

kariklardir.

Acil servislerde travma hastalarinin yonetimini kolaylastirmak ve goriintiileme
endikasyonlarini belirlemek i¢in halihazirda kullanilan klinik karar kilavuzlarinda
maksillofasiyal travma hastalar1 i¢in goriintiileme endikasyonlar1 net degildir ve
bu konuda literatiirde sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Travma hastalarinda
kimlere orbital BT ¢ekilmesi gerektigi konusunda klinik karar belirteci
olusturmak amaciyla Exadaktylos ve ark’® yaptigi prospektif bir calismada
periorbital sislik ve kontiizyonun sensitivitesi %68,6 bulunmustur. Bu konuda
yapilan bir diger ¢alismada ise, maksillofasiyal kirigi olan hastalarda en sik
goriilen muayene bulgusunun periorbital ekimoz oldugu (%68,3) belirtilmistir 80,
Yine Arkuszewski ve ark® yaptiklar zigomatikomaksiller kompleks kirigi olan
468 hastanin dahil edildigi ¢alismada, hastalarin %90,6’sinda periorbital ekimoz
oldugunu gostermislerdir. Sonug olarak bu ii¢ ¢alisma da periorbital ekimozun
maksillofasiyal travmada maksillofasiyal BT cekilmesinde yol gosterici oldugu
belirtilmektedir. Bizim c¢aligmamizda ise maksillofasiyal kirigi olan hastalarin
%53,8’de periorbital kontiizyon saptanmis olup bu fizik muayene bulgusunun
maksillofasiyal kirig1 saptamadaki sensitivitesi %57,6’dir. Diger taraftan tiim fizik
muayene bulgulart incelendiginde maksillofasiyal bolgede herhangi bir yerde
kontiizyon sensitivitesi en yiiksek olan muayene bulgusu olup, sadece periorbital
kontiizyon bulunmasi maksillofasiyal kirigi gésterme agisindan en yiiksek ikinci

sensitif fizik muayene bulgusu olarak saptanmistir (Sekil 11). Periorbital
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kontiizyon yokken kirik saptanan hastalarin oran1 %24,5 idi. Klinik karar belirteci
olusturmak i¢in sensitivitesi yiiksek olan muayene bulgular tercih edilmektedir ve
periorbital kontlizyon maksillofasiyal travmada maksillofasiyal BT ¢ekilmesinde

yol gosterici olabilir.

Fizik muayene bulgulari arasinda orbital kemiklerde basamaklanma veya
instabilite, orbita kiriklarinin saptanmasi agisindan en spesifik olan bulgulardan
olup yapilan ¢aligmalarda orbita kirigini saptayamama oraninmi %45 civarinda
oldugu belirtilmektedir’. Bizim ¢alismamizda da literatiir verilerine benzer olarak
bu bulgunun spesifisitesi %97,6 olup yaralanmayi saptayamama orani %43’tiir.
Diger fizik muayene bulgularindan malokliizyon ve dis kaybinin da spesifiteleri
yiikksek olup (sirasiyla %99,4 ve %97) orbita kirigin1 saptayamama oranlari
%50’lerdedir. Tim maksillofasiyal kemik kiriklar1 incelendiginde ise, kemikte
basamaklanma veya instabilite ve malokliizyon ile maksillofasiyal kiriklar
arasinda da anlamli iliski bulunmasina karsin, dis kaybi ile anlamli iliski
bulunmamistir. Bu veriler 1s18inda kemikte basamaklanma veya instabilite ve
malokliizyon maksillofasiyal travma hastalar1 i¢in  maksillofasiyal BT

¢ekilmesinde yol gosterici olabilir.

Sitzman ve ark* olusturduklar1 Wisconsin Kriterleri’nin sensitivitesini %98,2,
NPD’ni %87,8 olarak belirtmislerdir. Wisconsin Kriterleri’nin kullanilmasi
durumunda, maksillofasiyal travma ile bagvuran hastalarda maksillofasiyal BT
¢ekilmesini %9,3 oraninda azaltabilecegini ve sadece %1,8 (n=6) hastada Kklinik
olarak Onemli patolojinin saptanamayabilecegini belirtmislerdir. Patoloji

saptanamayan hastalarin  higbirine cerrahi tedavi gerckmemistir. Bizim
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calismamizda ise Wisconsin Kiriterleri’nin sensitivitesi %78,1 iken NPD ise
%70,3 olarak saptandi. Bu kriterlerin kullanilmasi durumunda maksillofasiyal BT
¢ekilme oraninin %29,9 azalirken, klinik olarak 6nemli patolojileri saptayamama
oran1 %12,6 (n=49) bulundu. Klinik olarak 6nemli patolojik bulgusu olup
Wisconsin Kriterleri’ne gore saptanamayan 49 hastadan %34’ (n=17) cerrahi
olarak tedavi edilmistir. Dolayisi ile Sensitivitesinin diisiikk olmas1 ve %12,6 gibi
bir oranla ciddi sayida hastada klinik olarak onemli sayilabilecek patolojiyi
saptayamamast nedeniyle; maksillofasiyal travma hastalarinda Wisconsin
Kriterleri’nin maksillofasiyal BT ¢ekilme endikasyonunun belirlenmesinde tek

basina kullanilmas1 uygun goriinmekmektedir.
5.1.Kisithhiklar

Calismamizda emniyet kemeri ve kask gibi koruyucu cihazlarin kullanimi ile
ilgili kayit bulunmayan birgok hasta vardir. Bundan dolayr bu durumla ilgili net
degerlendirme yapilamamugtir. Koruyucu cihazlarin kullanimini
degerlendirebilmek i¢in kayitlarin daha iyi tutuldugu, ya da prospektif baska

calismalara ihtiya¢ vardir.

Maksillofasiyal travma hastalarinda entiibasyon ihtiyaci hastalarin mortalite
ve morbiditeleri yoniinden 6nemli bir durumdur. Caligmamizda hastalarin sadece
bagvuru aninda entiibasyon durumlarina bakilmis olup sonraki tetkik ve tedavi
donemleri igindeki entiibasyon ihtiyaglari dikkate alinmanustir. ileride yapilacak

benzer c¢alismalarda hastanin tim tedavi siiresi boyunca entiibasyon ihtiyaci ile
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maksillofasiyal patoloji arasindaki iliskinin degerlendirilmesi daha uygun

olacaktir.

Literatiirde baz1 yayinlarda maksillofasiyal travmalarda artmis servikal kirik
insidanslart  belirtilmesine ragmen bizim ¢alismamizda boyle bir iliski
saptanmamistir. Bunun temel sebebi vaka sayimizin azligindan kaynaklanmis
olabilir. Yapilabilecek daha kapsamli ¢alismalarla maksillofasiyal travmalarla

servikal patolojiler arasindaki iliski daha net ortaya konabilir.

Bu calismanin en 6nemli kisithilig1 retrospektif bir aragtirma olmasi ve bu
nedenle muayene bulgularinin dogrulugunun net olarak degerlendirilememesidir.
Tim retrospektif ¢alismalarda oldugu gibi bulgularin ve kayitlarin kalitesi calisma
sonuglarini etkilemis olabilir. Yine ¢alismamizda kayitlar1 eksik olan hastalarin ve
penetran travmasi olan hastalarin dislanmasi hasta se¢iminde biasa neden olmus

olabilir.

Diger 6nemli bir kisithlik ise ¢alismamizin tek merkezli ve bir liniversite
hastanesi acil servisinde yapilmis olmasidir. Bu nedenle ¢alisma sonuglarinin tiim
maksillofasiyal travma hastalarina ve diger acil servislere genellenmesi su

asamada dogru degildir.
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6. SONUC

Calismamizda maksillofasiyal travma hastalarinda maksillofasiyal BT
endikasyonlarini belirlemede yol gosterecek klinik belirtecleri inceledik. Basvuru
sirasinda biling kaybi maksillofasiyal BT ¢ekilmesinde yol gostericidir. Wisconsin
Kriterleri’nden olan GKS<14, kemikte basamaklanma veya instabilite,
malokliizyon ve periorbital kontiizyon maksillofasiyal BT c¢ekilmesinde yol
gostericidir. Wisconsin Kriterleri’nden olan dis kaybi maksillofasiyal kirikla
istatistiksel olarak iligkili bulunmamistir ve bu bulgunun yerine bakis kisitliligi ya
da zigoma {lizerinde hassasiyet gibi bulgularin kullanilmasi daha uygun olabilir.
Tek tek bakildiginda dis kaybi hari¢ tiim Wisconsin Kriterleri maksillofasiyal BT
cekilmesinde yol gosterici olsa da klinik olarak 6nemli olan patolojileri
saptayamamast ve sensitivitesinin  diisik olmasindan dolayr Wisconsin
Kriterleri’nin tek bagina kullanimlari uygun goriinmemektedir. Calismamizda
istatistiksel olarak anlamli bulunan biling kaybi, bakis kisitlilgi ve zigoma
tizerinde hassasiyet gibi klinik bulgularin eklenerek Wisconcin kriterlerinin revize
edilmesi gerektigi disiiniilmektedir. Bu sayede Wisconsin Kriterleri’’nin
sensitivitesi arttirilip klinik olarak ©nemli olan patolojilerin  kagirilmasi

engellenebilir.

Bu calisma sonuglarmin, belirtilen kisitliliklarin giderilebilecegi prospektif ve
cok merkezli ¢alismalar ile validifiye edilmesi ve klinik karar belirteci olarak

kullanilabilirliginin degerlendirilmesi gereklidir.
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8. OZET

Maksillofasiyal yaralanmalar, acil servise travma ile basvuran hastalarin
%25’inde goriilen, énemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. Bu ¢alismadaki
amacimiz Wisconsin Kriterleri’nin etkinligini ve diger klinik bulgularin

maksilofasiyal BT sonuglari ile arasindaki iliskiyi incelemektir.

Calisma retrospektif olarak yapilmis olup, 16/07/2010-15/07/2015 tarihleri
arasinda acil servise travma nedeniyle basvuran ve maksillofasiyal+kraniyal BT
¢ekilmis olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, kan
alkol diizeyi, GKS, AVPU skalasi, yaralanma mekanizmasi, gec¢irilmis kraniyal-
servikal operasyon ya da yaralanma Oykiisii, biling kayb1 olup olmamasi, emniyet
kemeri ve kask kullanip kullanilmamasi, fizik muayene bulgular1 ve

maksillofasiyal, kraniyal ve servikal BT sonuglar1 incelendi.

Arastirma verilerine gore; basvuru sirasinda biling kayb1 ve kraniyal patoloji
ile maksillofasiyal kirik arasinda anlamli iliski saptandi. Eslik eden servikal
patoloji, entiibasyon durumu, emniyet kemeri, kask kullanimi ile maksillofasiyal
kirik arasinda anlamli iliski saptanmadi. Wisconsin Kriterleri’nden GKS<14,
kemikte basamaklanma veya instabilite, periorbital kontiizyon ve malokliizyon ile
maksillofasiyal kirik arasinda anlamli iligki bulunmusken, dis kaybi anlamli
degildi. Bakis kisitlilig1, zigoma ve maksiler kemik tizerinde hassasiyet gibi bazi
fizik muayene bulgular1 maksillofasiyal kirikla iliskili bulundu. Wisconsin
Kriterleri’nin sensitivitesi %78,1 iken, klinik olarak 6nemli olan patolojileri

saptayamama orani %12,6 bulundu.
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Wisconsin ~ Kriterleri’'nin  ¢ogu maksillofasiyal BT endikasyonlarini
belirlemede kullanigh gibi goériinse de, Wisconsin Kriteleri’nin bu amag igin tek
basina kullanimlar1 uygun goriinmemektedir. Anlamli bulunan muayene bulgular
ya da biling kayb1 gibi klinik bulgularin eklenmesi ile Wisconcin Kriterleri’nin

revize edilmesi gereklidir.
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9. SUMMARY

Maxillofacial injuries, accounts 25% of all trauma patients admitted to the
emergency clinics, and they are important cause of morbidity and mortality.
The aim of this study was to examine the effectiveness of Wisconcin Criteria
and the relationship between other clinical manifestations and maxillofacial

CT results.

The study was conducted retrospectively and patients were included to the
study if they admitted emergency department with trauma and underwent
maxillofacial and cranial CT between July 16,2010, and July 15, 2015. Age,
gender, blood alcohol level, Glasgow Coma Scale (GCS), AVPU scale,
mechanism of injury, previous cranial-cervical surgery or injury history, loss
of consciousness, seat belt and helmet use, physical examination findings and

maxillofacial, cranial and cervical CT scan results were examined.

Our study results were revealed significant association between
maxillofacial fractures, and loss of consciousness - crainial injuries. Although
there was a strong correlation with maxillofacial fractures and, the
components of Wisconsin Criteria as; GCS<14, bone step-off or instability,
periorbital contusion and malocclusion; there were no correlation with tooth
loss. Some clinical findings such as vision impairment, zygomatic and
maxillary bone tenderness associated with maxillofacial bone fractures. While
the sensitivity of Wisconsin Criteria was calculated as 78,1%, the incidence

rates of missed injuries was 12,6%.
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Although most of the components of Wisconcin Criteria were supposed to
be useful to determine maxillofacial CT indications, the sole usage is not
adequate. Wisconsin Criteria might be revised by adding statistically
significant signs/symptoms such as loss of consciousness and/or other

physical examination findings.
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