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Maksilofasiyal travma siklikla zor maske ventilasyonu ve
zor entiibasyon neden olur. Klinisyenler en iyi yaklasimi se-
cebilirler. Bu, uyanik, kendiliginden nefes alan bir hastada
yakin izlem ile hastanin travmasina, hava yolu durumuna,
olast obstriiksiyon isaretlerine iliskin riskleri ve yararlar
dengeleyerek yapilacak erken trakeal entiibasyondur. Bu
yazida bas ve boyun yaralanmalarinda hava yolu yonetimi-
nin degerlendirilmesi ve yonetilmesi igin gerekli olan orga-
nize yaklasim tartisimigtir.

Anahtar kelimeler: hava yolu yonetimi, maksillofasiyal
yaralanma, patlama yaralanmalari, terér

ABSTRACT

Safely Airway Management in Larinks and Tracheob-
ronchial Injuries

Maxillofacial trauma often presents a problem of difficult
mask ventilation and a predicted difficult intubation. The
clinicians should be able to choose the best approach: close
monitoring in an awake, spontaneously breathing patient,
or early tracheal intubation, balancing the risks and bene-
fits in relation to the patients injuries, airway status, war-
ning signs of impending obstruction. This article discusses
an organized approach to the evaluation and management
of airway in head and neck injuries.

Keywords: airway management, blast injuries, maxillofacial
injuries, terrorism

GIRIS

Travma, diinyadaki her 10 6liimiin yaklasik 1’ ine ne-
den olan 6nemli ve uluslararasi bir sorundur . Bii-
yiik dl¢iide geng niifusu etkiler. On bes-elli dokuz yas
grubunda, tiim 6liimlerin %13-29° undan sorumludur.
Travmada 6liim genellikle (%20-86) hastane oncesi
ortamda meydana gelir @. Ozellikle erken ve etkili
giivenli hava yolu desteginin, travmazedelerin ya-
samda kalmasini artirabilecegine yonelik ¢ok sayida
teorik ve niceliksel kanit bulunmaktadir. Hastaneye
varmis politravma hastalarmin morbidite ve mortali-
tesi genellikle hava yolu yonetimindeki hatalar sonu-
cu ortaya ¢ikar. Gruen ve ark. ® hastaneye ulastiril-
mis 2594 politravma hastasinda mortaliteye katkida
bulunan hata modellerini saptamaya ¢alismislar, hava
yolu giivenliginin saglanamamasi veya korunamama-
sinin mortaliteye iliskin en yaygin faktdr oldugunu
bulmuslardir.

Giliniimiizde, fasiyal travmalar, trafik kazalari, en-

diistriyel kazalar, silah ve bigak saldirilari, terdr ey-
lemleri ve savas yaralanmalari nedeniyle oldukc¢a
yaygindir 9. Fasiyal yaralanmalar, kafa travmasi ve
hava yolu biitiinliigiinde bozulma ile birlikte degilse
genellikle yagami tehdit etmez. Bu tiir hastalarda hava
yolu giivenligi ile ilgili baslica riskler; hastanin hava
yolu anatomisinde bulunan kemiklerin par¢alanmast,
yumusak doku biitlinliigliniin bozulmasi ve aspiras-
yon pndmonisi insidansimin artmasidir ©. Travma
yonetiminin ABC’lerinin acil serviste yapilmasini
saglamak i¢in ciddi bir fasiyal travma ile ugrasirken
multidisipliner yaklagima gereksinim duyulmaktadir.
Amag; hava yolu gilivenliginin saglanmasi, hastanin
solunumunun stabilize edilmesi, kanamanin kontrol
edilmesi ve servikal vertebralarda herhangi bir hasar
olmadigindan emin olmaktir .

Supraklavikular bolgede yaralanmasi olan bir hastada
goriintiileme ile aksi ispat edilene kadar servikal ver-
tebra hasar1 var olarak kabul edilir ®. Bilinci yerinde
olmayan veya norolojik defisitli, anormal refleksleri
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olan, konvulsiyon veya deliryum varlig1 hastalarda
kraniofasiyal yaralanma aranmalidir. Kafa travmasin-
dan siiphelenilen tiim olgularda ndroloji veya beyin
cerrahisi konsiiltasyonu zorunludur ©.

Maksillofasiyal travma (MFT) hastasi, siklikla kar-
masik bir tablo ortaya koyar. Ne yazik ki uluslararasi
Advanced Trauma Life Support (ATLS®) yaklasi-
mi1 tim travma hastasi ayarlarma uymaz. “Bir elbi-
se bedeni herkese uydurulur mu?” sorusu, MFT’ya
sahip bir politravma hastasinin degerlendirilmesinde
ATLS® yaklagimi ile spesifik sorunlarmn birlestiril-
mesini gerektirdiginin altin1 ¢izmektedir ®. Hasta-
larda anatomik biitiinliik kaybolmustur. Hava yolunu
giivenligi saglamaya calisilirken, (a) travmanin doga-
st ve hava yolu iizerindeki etkisi, (b) maske ventilas-
yonu veya endotrakeal entiibasyon (ETE)’nda olas1
zorluklar, (c) servikal vertebra travma olasiligi, (d)
regiirjitasyon ve mide igeriginin aspirasyonu riski, (¢)
hava yolu anatomisinin goriinimiinii engelleyen ka-
namalara dikkat edilmelidir. Anestezistler MFT has-
tasinda giivenli hava yolu saglanmasi sirasinda kana-
ma ile ilgili iki temel kavrami da akilda tutmalidirlar:
Birincisi, fasiyal bolgedeki kanama belirgin olmaya-
bilir, ancak yutulmus kani kusan bir hasta ile karsila-
sabilirler. Ikincisi, orofaringeal ve oronazal kanama-
lar hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir 1%, Zor
maske ventilasyonu ve yukarida tanimlanan kosulla-
rin varligindan dolayr MFT hastasinda giivenli hava
yolu i¢in ETE Onerilir. Gupta ve ark. @ MFT ge¢irmis
hastalarda, agiz agikliginin iki parmak genisliginden
daha az ve Mallampati skorunun 3 veya 4 oldugunu
belirlemislerdir. Bu yilizden bu hastalarin acil serviste
mevcut zor hava yolunu yonetmek i¢in kidemli bir
anestezi personelin mevcut olmasi gerektigi onerilir.
Yine de acil servisteki ETE komplikasyon orani %20
’yi asar. Hastanin durumu hizli bir sekilde bozulabi-
lecegi igin, belirli kosullar altinda havayolunu emni-
yet altina almak icin karar verme ve ardindan da en
uygun ydntemi uygulama zamam kisadir. Ozellikle
MEFT hastasinda hava yolunu olumsuz yonde etkile-
yebilecek 6 6zel durum vardir V: (1) Kafa tabaninin
egik diizlemine paralel bir kirigin iist kisminin poste-
roinferiora dogru yer degistirmesi nazofaringeal hava
yolunu tikayabilir. (2) Mandibulanin 6n kismimin ¢ift
tarafl1 kirilmasi, dilin posteriora kaymasina ve sirtiis-
tii yatan hastada orofarinksin tikanmasina neden ola-
bilir. (3) Kirik ya da dokiilmiis disler, kemik pargalart,
kusmuk, kan ve sekresyonlar ile protez ve sarapnel
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gibi yabanci cisimler, orofarinks ve larinks boyunca
herhangi bir yerde hava yolunu tikayabilir. (4) Agik
yaralarda farkli damarlardan kanama ve ciddi burun
kanamasi da hava yolu obstriiksiyonuna neden bulu-
nabilir. (5) Bas ve boyun travmalarindan kaynaklanan
yumusak doku sismesi ve 6dem, gecikmis hava yolu
tikanmalarina neden olabilir. (6) Larinks ve trakea
travmasi, epiglottis, aritoneoid kikirdaklar ve vokal
kordlar gibi yapilarin sismesine ve yer degistirmesine
neden olabilir.

Hemen o6lenlerde dahil olmak iizere gégiis ve boyun
yaralanmasi olan travma hastalarinda trakeabronsiyal
yaralanma (TBY) goriilme orant %0,5-2 olarak bil-
dirilmistir 2. Penetran boyun travmalarinda servikal
trakea yaralanmasi %3-6, penetran gogiis travmasi
olan hastalarda hava yolu yaralanmas1 (HY) %1-2"dir
(3 Ayrica, boynun hiperekstansiyonu ile giden kiint
boyun travmalarinda da trakeal yaralanma goriiliir.
Kiint boyun travmalarinda trakeal yaralanma ile ilgili
Milner ve ark. ™ {i¢ mekanizma bildirmislerdir. Bi-
rincisi, patlayici yirtilmadir. ikinci mekanizma, hava
yolunun sabit noktalarinda (krikoid kikirdak ve ka-
rina bolgesi) makaslama kuvvetinin etkisidir. Ugiin-
clisii ise, parietal plevradaki artmig negatif basing
nedeniyle agir1 gerilme kuvvetinin etkisidir. Cogu du-
rumda, HY bu ti¢ mekanizmanin kombinasyonundan
kaynaklanir. Hava yolunu travmatize eden penetran
boyun yaralanmalarinda, trakeanin servikal bolimii
yiiksek risk altindadir ve eslik eden en sik (%43) ya-
ralanma 6zefagus perforasyonudur 1%,

Trakeobronsiyal yaralanmanin semptom ve bulgulari
hasarin bulundugu bolgeye ve ciddiyetine baglidir.
%87 subkutan amfizem, %17-70 pnoémotoraks, Ham-
man belirtisi (prekordium oskiiltasyonunda nabiz
ile senkronize ¢itirt1 sesi), %59-100 dispne, takipne,
%74’iinde hemoptizi goriilmektedir. Ses kisiklig ile
afoni arasinda degisen ses degisiklikleri, laringeal
kiriklar, laringotrakeal ayrilma, vokal kord hasar1 ve
rekiirren laringeal sinir hasart olugabilir ¢¢!2.

Acil durumlarda, akut travma hastalarmin bakimi,
cogu kez deneyimli olmayan personel tarafindan
saglanir ki literatlir buna “ters bakim kanunu” adini
vermistir. Akut hava yolu yonetiminin sorumlulugu
cogunlukla anestezist olmayanlarin elindedir. Acil
servisteki 8937 entiibasyonun analizinde, Trimmel
ve ark. 7 anestezistlerin ETE’nun yalnizca %3 {inii
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uyguladigini belirtmiglerdir. Bu tiir MFT hastalarinin
klinik sonuglarini iyilestirmek i¢in, bu hastalarin ha-
vayolunu saglama gorevinin tecriibeli ve uzman per-
sonele verilmesi gerekir.

Hava yolu yonetimine baslamadan 6nce mide igeri-
ginin bosaltilmas: yararli olabilir. Bununla birlikte,
travmanin lokalizasyonuna bagli olarak hastaya na-
zogastrik tiip yerlestirilmesi kontrendike de olabilir.
Bu nedenle, orogastrik tiipiin konumlandirilmasinin
avantaji ile nazal yerlesime gore kusmayi tetikleye-
bilme riski, hastanin is birligi yapma zorlugu ile bilin-
ci acik hastada prosediiriin de zorlugu dezavantajlart
tartilmalidir *®. Kusma ile birlikte aspirasyon riskini
azaltmak icin bir bagka 6nlem, hasta basinin yaklasik
15-30 cm diistiriilmesi ve yiiksek vakum etkili bir as-
piratoriin halihazirda ¢aligir bulundurulmasidir 9.

Hava yolu saglama gerekliligi kesin ise, efektif pre-
oksijenasyondan sonra, servikal stabilizasyonlu hizli
ardisik endotrakeal entiibasyon (HAETE), cogu trav-
ma hastasinda solunum riskini azalttig1 6ne stirilmiis-
tir ”. Hava yolu yonetiminin erken sathasindaki ilk
is preoksijenasyondur ki hipoksemik duruma kadar
gegen zaman araligini uzatir. Preoksijenasyon, apne
sirasindaki fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki oksijen
icerigini arttirir. Bazt MFT hastalarinda preoksijenas-
yon olas1 degildir ve hipoksemi beklenebilir. Bu HA-
ETE igerisinde Krikoid Bas1 veya Sellick Manevrasi
da tanimlanmaktadir. Sellick Manevrasi’nin etkinligi
ve glivenligi konusunda bir fikir birligi yoktur. Dogru
uygulanan krikoid basinin trakeal entiibasyonu daha
kolay hale getirdigini vurgulayan yazarlar oldugu
gibi, larinksin goriiniimiinii kotiilestirerek endotra-
keal entlibasyonu daha zor hale getirdigini gosteren
yazarlar da vardir. Ayrica dzellikle bas ve boyun bol-
gesi travmalarinda, lariksteki bir kirik {izerine uygu-
lanan basing, krikoid kikirdagi yerinden oynatarak
hava yolu biitiinligiinii bozabilir. Bununla birlikte,
aspirasyon riskini en aza indirgemek i¢in hizli siralt
indiiksiyonunun bir pargasidir ¢!,

Zor entiibasyona veya ventilasyona neden olabilecek
faktorleri hizli ve kolay tanimlamak icin LEMON
degerlendirmesini kullanabilirsiniz ®. Bilesenleri,
(LE) Kisa boyun, agiz agikligi, tiromental mesafe
gibi zor hava yolunun fenotipik ongordiriiciilerini,
(M) Mallampati siniflamasi, (O) stridor duyulan {ist
hava yolu obstriiksiyonu ve (N) boyun hareketleri-

ni degerlendirmektir. Bilesenlerden en az biri varsa
hava yolu kontroliinde zorluk beklenebilir. Aneste-
zistler hastanin sistemik travma durumuna, hava yolu
bitiinliigiine, hava yolu obstriiksiyon bulgularina,
kendi tecriibelerine gore risk degerlendirmesine, kar/
zarar dengelenmesine gore en iyi yaklasimi segmeli-
dir. Uyanik, spontan solunumu olan bir hastada yapi-
lacak ETE en giivenli hava yolu saglama yontemidir.
Eger hava yolu saglanmasinda; resiisitatif cabalar
icinde acil ETE gereksinimi yoksa, hastanin hava
yolunu gii¢liik olasiligina gore degerlendirmek igin
zaman vardir. Zorluk, hastanin isbirligine, maske ile
havalandirilabilmesine, supraglottik hava yolu gereci
yerlesimine, laringoskopi, ETE ve cerrahi hava yolu
saglamadaki zorluklara bagli olabilir ¥,

Kritik hava yoluna sahip bir hastanin sedasyonu, bu
kritik bir durumu kétiilestirebilir. Hava yolu agikligi-
n1 ve hasta is birligini korumak igin sedasyon miktari
ve diizeyi sinirlt olmalidir. Hastanin ETE’a gereksini-
mi yoksa, diisiik doz opioidlerle giivenli analjezi elde
edilebilir. Ancak ilacin ve dozun se¢imi bireysel dene-
yime birakilmistir. Cerrahi hava yolu gerektiren, uya-
nik, spontan soluyabilen, MFT sonras1 hipoksemisini
gidermek i¢in oturan hastalarda sedasyon kontrendi-
kedir. Bu hastalarda basit lokal anestezi infiltrasyonu
ile analjezi uygulanabilir @. Eger ETE yapilmasi ge-
rekirse, siklikla HAETE kullanilir. Bu strateji hasta-
nede multitravmali hastalarda erken hava yolu kont-
rolii i¢in etkili bir yontem olarak gosterilmistir. Hizl
etkili bir hipnotik ile hizli baglangi¢li néromiskiiler
bloke edici bir ilacin ile birlikte kullanimi, indiiksi-
yon ve ETE arasindaki siireyi en aza indirir ®.

Fiberoptik bronkoskop (FOB), ¢ift limenli 6zefagot-
rakeal tiip (kombitiip), laringeal maske (LMA) gibi
cok sayida hava yolu yonetimi gereci vardir, ancak
altin standart trakea icinde bir endotrakeal tiip veya
trakeostomi kaniiliiniin bulundugu endotrakeal giri-
simlerdir @7,

Fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon (FOBE):
Basarilt ETE i¢in lokal anestezi altinda FOBE ger-
¢eklestirmek hava yolu yonetiminin zor oldugu du-
rumlarda Onerilen yontemlerden biridir @®, ancak
MFT hastalarinda kullanimi pratik degildir. Hastanin
hava yolunda biriken kan, kusmuk ve sekresyonlar,
gorme keskinligini engeller. Yarali bolgelere etkili
lokal anestezi uygulamast zordur. Dahasi, boyle bir
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yaklagim igin hastanin ig birligi énemlidir ve MFT
hastasinda bu is birliginin elde edilmesi kolay degil-
dir. Nazal yol ile FOBE giizergah1 kafa taban1 kirig1
olan hastalar i¢in komplikasyon riski tagimaktadir.
Ehil ellerde FOBE tercih edildiginde trakeal yaralan-
manin lokalizasyonunu, derinligini, trekeobronsiyal
agacin uzantist degerlendirmek i¢in idealdir ®.

Videolaringoskop (VL) ile entiibasyon: Videolaren-
goskoplar, epiglottan ve vokal kordlara kadar goriintii
saglar, bu yonden avantajlidir. Bir VL 'nin basarili bir
sekilde kullanilmasi, MFT hastasinda kan ve sekres-
yonlarla engellenen hava yolunun iyi bir gériiniimiine
dayanir. Buna gore, VL kullanimi, 6zellikle proksi-
mal hava yolu travmasini da teshis edebilecek bir du-
rumda, FOB kullanimindan daha avantajlidir 9,

Geleneksel olarak nazal ETE tim MFT hastalarinin
cerrahi prosediirlerinde kullanilmaktadir. Giivenilir
bir tekniktir ve dogru uygulandiginda ¢ok az veya hig
komplikasyon yoktur. Bu teknik cerrahlar i¢in de ¢ok
rahattir, ¢linkii ameliyatin biiyiik boliimiinde ameliyat
sahasindan uzakta giivenli bir hava yolu mevcuttur.
Ekstiibasyon sirasinda hava yolunun diizgiin aspi-
rasyonu gerekir. Trakeal bolgedeki kan/pthti/mukus/
tikiiriik gibi koleksiyonlar 6zenle aspire edildikten
sonra, orofarinks bolgesi de daha genis aspirasyon
sondalart ile iyice temizlenmelidir. Bununla birlikte,
nazal ETE, orta yiiz kiriklar1 ve/veya kafa tabani ki-
riklarinda kontraendikedir @V.

Nazotrakeal entiibasyonun onerilmedigi durumlarda
trakeostomiye alternatif olarak submental/transmi-
lohyoid ETE, giivenli hava yolu erisimine izin veren
yararli bir yontemdir. Ozellikle MFT hastalarinda
trakeostomi ile karsilastirildiginda, sifir morbiditeye
yakin ve bir¢ok avantaj sunmaktadir. Submental ETE
endikasyonlari: Kraniofasiyal travmatik yaralanma-
lar (biling degisikligi olmayan), intraoperatif maksil-
ler fiksasyon, yiiz kemik kiriklarin fiksasyonu, genis
farinks flebi olan hastalar, birlestirilmis bimaksiller
ortognatik cerrahidir. Submental entiibasyonun kont-
rendikasyonlari: Multisistem travmali hastalar, uzun
stireli hava yolu destegi ve bakimi gerekli olan has-
talar, siddetli norolojik defisiti olan hastalardir. Sub-
mental ETE igin bildirilen ortalama siire 9,9 dk.’dir.
Bildirilen komplikasyonlar arasinda yiizeysel deri
enfeksiyonlari, ETE tiiplinde hasar, tikiiriik fistiilii,
hipertrofik skar ile iyilesme, lingual sinir parestezisi,
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vendz kanama, mukosel olusumudur 2.

Retromolar entiibasyon: ilk kez 1983’te Bonfils ta-
rafindan tanimlanan, retromolar bosluktan ilerletilen
bir rota ile ETE seklidir. Retromolar ETE, submental
ETE ile karsilastirildiginda daha az invaziv bir pro-
sedirdiir ©¥.

Kor yerlestirilen supraglotik hava yolu cihazlari:
Supraglotik hava yolu cihazlar1 (SGHC), o6rnegin,
LMA ve onun ¢esitli varyasyonlar1 zor hava yolu yo-
netimi i¢in ¢ok onemli cihazlardir. Travma hastala-
rinda hava yolu yonetimi i¢cin SGHC, kor bir sekilde
orofarinkse yerlestirilir ve basarili yerlesimi i¢in mi-
nimal deneyim gerektirir. Bununla birlikte, SGHC’ler
mutlak giivenli bir hava yolu saglamaz. Ozellikle
MEFT hastalarinda, ag1z iginde ¢ok yer kaplayarak so-
run olusturur. Bu nedenle SGHC’ler ideal bir kurta-
ric1 olsalar da son bir hava yolu araci degildir. Kesin
hava yolu elde edilinceye kadar hastanin havalandi-
rilmasina yarar. Kombitiip baska bir SGHC cesididir.
Ozellikle MFT hastalarinda {ist solunum yollarina
zarar verebilir. Farinkste laserasyon, perforasyon, dil
6demi, vokal kord yaralanmasi, trakeal yaralanma,
aspirasyon pndmonisi ve pndmomediastinum gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilir 9.

Cerrahi hava yolu: Hava yolu yonetiminde son se-
cenek olmasina ragmen, MFT hastalarinda bazen en
iyi ve ilk ¢oziimdiir. Krikotiroidotomi uygulanmast
veya lokal anestezi altinda trakeotomi can kurtaran
bir islemdir. “Entiibe edilemez ve havalandirilamaz”
durumlarinda kesinlikle uygulanmasi gereken bir
yontemdir ¢, Bu islemler lokal anetezi altinda uy-
gulanmalidir. Trakeal biitiinliigii bozulmus, penedran
travmali hastalarda ¢ogu zaman cerrahi isleme gerek
olmayip, var olan travmatik trakeal ostomiden soku-
lan bir endotrakeal tiip giivenli hava yolunu saglar.
Son yillarda, hava yolu rehberlerinde krikotiroido-
tomi 6n planda tutulmasina ragmen, iki cerrahi pro-
sediir arasinda, krikotiroidotomiden ¢ok trakeotomi
yapma egilimi mevcuttur ¢%. Dort bin ii¢ yiiz on iki
hastanin retrospektif analizinde, yalnizca 34 hastada
(%0,008) acil cerrahi hava yolu yontemi kullanildigi-
n1 belirlemis, bu 34 hastanin 24’linde ise trakeotomi
yapildigini, kalan 10 hastada krikotiroidotomi uygu-
landigin1 raporlamislardir. Yazarlar aradaki bu farkin;
trakeostominin bilinen avantajlarindan kaynaklandi-
gint diigiinmiglerdir: Ventilasyon basarisi ve kolay-
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lig1, daha bilinen bir yontem olmasi, oksijen veya
diger nebiilizasyon ilaglarinin uygulanabilirligi, tibbi
personelin bakim kolayligi, daha etkin aspirasyon ile
bronkoalveolar tuvalet konforu vb. ¢9.

Hava yolu yaralanmalar1 hala 6liimciil olsa da uy-
gun yonetim ve tedavi sonrast iyi sonuglar alinmasi
beklenir. Bununla birlikte, temel 6nkosullar; siiphe,
yaralanma mekanizmasi, giivenli ve erken hava yolu
temini tizerine kurulu olan erken tanidir ¢739,
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