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Maksillofasiyal travmalar
• Yüz iskeletinin farklı bölgelerini tutan yaralanmalardır 

• ABD de 40000’den fazla kişi 

• Havayolu yönetimi açısından en kritik durumların başında gelir. 

• Bu hastaların stabilizasyonu çok yönlü bir yaklaşım gerektirir ve stabil hava 
yolu, solunum ve dolaşımın sağlanmasının temel ilkeleriyle başlar.



Maksillofasiyal travmalar

Bu kırıkları genel olarak 

❑Üst yüz (frontal kemik)

❑Orta yüz (maksilla) 

❑Alt yüz (mandibula)







• Tek taraflı kırıklar genellikle stabildir 

• Bilateral veya parçalı kırıklar stabil değildir.

• Bilateral anterior mandibula kırıklarında, dilin ön 
bağlantıları serbest kalır.

•  Sırtüstü yatan bir hastada glossoptosis orofarenksi 
tıkayarak acil havayolu tıkanıklığına yol açar.

• Dili bir havlu pensiyle öne çekmek veya hastayı yan 
yatırmak geçici olarak havayolunu açabilir.





Maksillofasiyal Travmada Havayolunu Tehdit Eden  Durumlar

• Maksillanın posteroinferior deplasmanı
     Nazofaringeal havayolu obstrüksiyonu

•  Bilateral anterior mandibula kırığı
     Dilin posteriora yer değiştirmesi → 
orofarengeal obstrüksiyon

•  Havayolunda yabancı materyal
     Diş/kemik parçaları, kan, kusmuk, sekresyon 
veya protez

• Aktif kanama
     Özellikle şiddetli epistaksis ve açık yara 
kanamaları

• Yumuşak doku ödemi
     Gecikmiş havayolu obstrüksiyonu riski

•  Laringotrakeal travma

    Ödem ve anatomik yapıların yer değiştirmesi → 

servikal havayolu obstrüksiyonu

• Trismus 

         Ağrıya veya doğrudan temporomandibular 
eklem (TMJ) hasarına bağlı olarak gelişebilir; bu 
durum doğrudan laringoskopiyi imkansız       hale 
getirebilir.

Başlangıçta açık olan havayolu hızla bozulabilir.

Yüksek klinik şüphe  •  Sistematik değerlendirme  •  Yakın takip  →  Erken ve zamanında havayolu kontrolü





Çifte handikap: Anatomi ile travma kesiştiğinde







Travmada İlk Öncelik: Havayolu 
ATLS (Advanced Trauma Life Support) yaklaşımı

• Havayolu güvenliği + servikal omurga korunması = İlk öncelik

• Havayolu kaybı dakikalar içinde ölümcül olabilir.

• Havayolu yönetimindeki hatalar, travma hastalarında önlenebilir mortalitenin 
önemli nedenlerindendir.

• Havayolu riski yalnızca ilk triyaj ve resüsitasyonla sınırlı değildir; izlem boyunca 
devam eder.



C-SPINE GÜVENLİĞİ & MILS

Neden? Ne yapıyoruz? Sorun ne?

Travmada servikal 
yaralanma olasılığı

Manual In-Line 
Stabilization (MILS)

Glottik görüntüyü 
kötüleştirebilir

Boynun 
fleksiyon/ekstansiyonunu 
sınırla

Bir yardımcı baş-boynu 
nötral pozisyonda 
stabilize eder

Laringoskopiyi ve ilk geçiş 
başarısını zorlaştırabilir

Sekonder nörolojik hasarı 
önlemeyi amaçla

Entübasyon sırasında 
gereksiz hareketten kaçın

Uzayan entübasyon → 
hipoksemi riski





Başarılı bir yönetim için şu adımlar kritiktir

• Hazırlık (LEMON Değerlendirmesi)

• Preoksijenasyon

• Suction-Assisted Laryngoscopy and Airway 
Decontamination (SALAD)







Preoksijenizasyon 
• Hipoksemiye girmeden önceki 

süreyi uzatmak için hayati 
önem taşır

• Yüz travmalarında maskenin 
tam oturmaması nedeniyle zor 
olabilir.



Kontamine havayolu: SALAD tekniği
Suction-Assisted Laryngoscopy and Airway Decontamination

Laringoskopiden önce
kan/kusmuk temizle

Yankauer’i özofagus girişine yakın
“sürekli drenaj” için bırak
VL kullanıyorsan kamerayı sıvıdan koru; 
gerekirse DL’ye dön

Kaf şişir, ETCO₂ doğrula, 
tekrar suction yap





Entübasyon stratejisi: tek doğru cihaz yoktur

1 Direkt laringoskopi Kan/sekresyonda kamera kirlenmez; boyun hareketi 
artabilir.

2 Video laringoskopi
Glottik görüntü avantajı; yoğun kan ve kusmuk kamerayı 
kapatır.

3 Fiberoptik Planlı zor havayolunda değerli; kanla görüntü hızla 
bozulur.

4 SAD/LMA Kurtarıcı oksijenasyon; FOI-SAD için kanal olabilir.

Orta yüz / kafa tabanı şüphesi varsa: kör nazal entübasyon yapma.



Entübasyon stratejisi: yöntem seçimi

• Kan görüntüyü 
bozabilir

• Manuel in-line 
stabilizasyon

• Büyük aspirasyon şart

Video / direkt laringoskopi

• Kooperasyon varsa
• Tam obstrüksiyon yoksa
• Hazırlık ve deneyim ister

Uyanık / spontan solunumlu 
yaklaşım

Cerrahi havayolu planı

• Ağız açılamıyorsa
• Kanama ağırsa
• Entübasyon başarısızsa 

gecikme yok







CICO / FONA: çocukta karar daha zor, gecikme
daha tehlikeli
Cannot intubate, cannot oxygenate
Front of Neck Access

Krikotiroid membran çok dar ve anatomik işaretler zor.

Cerrahi krikotirotomi krikoid hasarı ve subglottik stenoz riski taşır.

Uzman varsa acil trakeostomi / rijit bronkoskopi tercih edilebilir.

Daha büyük çocuk

Skalpel krikotirotomi bazı algoritmalarda seçenek haline gelir.

Yine de yerel ekip deneyimi ve KBB erişimi kararı belirler.

Her durumda oksijenasyon köprüsü ve definitive airway planı gerekir.

<5–6 yaş









Kritik Noktalar

➢“Şimdilik iyi görünüyor” diyerek ilerleyici ödemi küçümsemek

➢Tek aspiratör ve sınırlı ışıkla laringoskopi denemek

➢Kafa tabanı kırığı şüphesinde nazal entübasyon düşünmek

➢Başarısız girişim sayısını sınırlamamak

➢Cerrahi havayolu hazırlığını entübasyon başarısız olduktan sonra başlatmak

➢BT veya sevk öncesi havayolu güvenliğini yeniden değerlendirmemek



Akılda Kalacak Mesajlar
✓Havayolu başlangıçta açık olsa bile hızla bozulabilir.

✓Entübasyon değil, oksijenasyon hayat kurtarır.

✓ İlk girişim, en iyi girişim olmalıdır.

✓Plan A kadar Plan B ve C de hazır olmalıdır.

✓Başarı tek bir teknik değil; erken karar, ekip iletişimi ve hazırlıktır.
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