




• Her travma hastasını aksi ispatlanana kadar "instabil 
servikal yaralanma" olarak kabul edilmelidir.
•  NEXUS verileri majör travmalarda servikal spinal kord 

yaralanması sıklığını %2.4 olarak bildirirken, genel travma 
popülasyonunda bu oran %1-5 arasındadır. 
• Yaralanmaların %7-14'ünün instabil karakterde olması ve 

özellikle Glasgow Koma Skalası (GCS) 9’un altında olan ağır 
travma hastalarında insidansın %10’a yükselmesi riskin 
büyüklüğünü göstermektedir.



"Airway with restriction of cervical spine motion" 
(Servikal vertebra hareketi kısıtlanarak havayolu yönetimi) 

Temel amaç, hayatı tehdit eden hipoksiyi engellerken, olası 
bir spinal instabiliteyi kalıcı bir nörolojik hasara 
dönüştürmemektir.



Havayolu manipülasyonu 
sırasında yapılacak 
minimal bir aksiyal 
sapmanın bile geri 
dönüşümsüz kuadripleji 
ile sonuçlanabilir.
Bu nedenle spinal hareket 
kısıtlaması bir seçenek 
değil, birincil bir emniyet 
protokolüdür.





Servikal kollar uygulaması, spinal stabilizasyon için standart olsa 
da havayolu muayenesi ve müdahalesi üzerinde ciddi bir 
mekanik bariyer oluşturur. 
Geleneksel LEMON algoritması (Look, Evaluate 3-3-2, 
Mallampati, Obstruction, Neck mobility), kollar varlığında 
işlevselliğini büyük ölçüde yitirir; özellikle ağız açıklığının 
kısıtlanması ve boyun mobilitesinin sıfırlanması, entübasyon 
zorluğunu öngörmeyi imkansız hale getirir.



JEAN-2 ve JEAN-5 çalışmalarından elde edilen veriler, 
immobilizasyonun operatif başarısızlık oranlarını net bir 
şekilde ortaya koymaktadır. 
Havayolu obstrüksiyonu olan travma hastalarında "birinci 
geçiş başarısı" (first-pass success) %74'ten %63'e gerilemekte, 
advers olay insidansı ise %16'dan %28'e yükselmektedir. 
Pratik uygulama açısından bu durum, kolların sadece bir 
koruyucu ekipman değil, aynı zamanda entübasyonu teknik 
olarak zorlaştıran bir engel olduğunu ve klinisyenin bu 
zorluğa hazırlıklı olması gerektiğini kanıtlar.



Manuel İn-line Stabilizasyon 
(MILS) 
Boyunluğun ön kapağı açılır; ancak 
bu işlem boynun serbest bırakılması 
anlamına gelmez. 
MILS uygulayıcısı, başı mastoid 
çıkıntılardan veya oksiputtan 
kavrayarak hareketi kısıtlamalıdır. 
Burada kritik olan, işlemin 
bir "traksiyon" (çekme) 
değil, "stabilizasyon" olduğunun 
bilinmesidir; zira kontrolsüz 
traksiyon, instabil yaralanmalarda 
distraksiyon tipi kord hasarına yol 
açabilir. 







Travma havayolu yönetimi, bireysel beceriden ziyade yüksek 
koordinasyonlu bir ekip performansıdır. Kaotik ortamda 
güvenliği sağlamak için üçlü ekip yaklaşımı benimsenmelidir:
• Doktor A (Havayolu Operatörü): Laringoskopi ve tüp 

yerleşiminden sorumludur.
• Doktor B (MILS Uygulayıcısı): Hastanın yanında durarak 

boynu nötral pozisyonda sabitler.
• Doktor C (Asistan): İlaç yönetimi ve dış larenks 

manevralarını gerçekleştirir.







Geleneksel direkt laringoskopi (DL), oral, faringeal ve laringeal 
aksların aynı hizaya getirilmesini (line-of-sight) gerektirir; bu 
da servikal hareketin yasak olduğu bir hastada biyomekanik 
olarak imkansıza yakındır. 
Videolaringoskopi (VL), bu aks hizalamasına ihtiyaç duymadan 
glottik açıklığı görüntüleyebilme avantajı sağlar. Akademik 
düzeyde, bu hastalarda özellikle hiperangüle 
(hyperangulated) blade kullanımı, boyun ekstansiyonuna 
ihtiyaç duymadan "köşeyi dönerek" vokal kordları görebilmeyi 
sağladığı için üstündür.





Park ve Oh (2024) tarafından yapılan çalışmalar, kolların 
sadece arka parçasının bırakıldığı "posterior-only" stratejisinin 
entübasyon süresini 33 saniyeden 23 saniyeye düşürdüğünü 
ve servikal omurgada sadece ~1 derecelik minimal bir 
harekete yol açtığını göstermiştir.
 Bu güçlü kanıtlar ışığında, DAS 2024 kılavuzları, şüpheli veya 
kanıtlanmış servikal yaralanması olan hastalarda ilk seçenek 
olarak "Grade A" düzeyinde videolaringoskopiyi önermekte 
ve kolların anterior parçasının mutlaka çıkarılmasını 
talimatlandırmaktadır.













• Beklenmedik zor havayolu veya "başarısız entübasyon" 
senaryosunda, sistematik kurtarma algoritması vakit 
kaybetmeden devreye alınmalıdır:
• Supraglottik Havayolu Araçları (SAD): LMA veya i-gel gibi 

2. jenerasyon cihazlar, kesin havayolu sağlanana kadar 
"kurtarıcı bir köprü" görevi görür. Ancak unutulmamalıdır ki, 
SAD'lar spinal stabilite sağlamaz ve yerleşimleri sırasında üst 
servikal omurgaya posterior yönlü basınç uygulayabilirler; 
bu nedenle sadece geçici oksijenizasyon amaçlı 
kullanılmalıdırlar.





Acil Cerrahi Girişimler (eFONA): Erişkinlerde "entübe 
edilemiyor, oksijenize edilemiyor" durumunda cerrahi 
krikotiroidotomi nihai adımdır. 12 yaş altı pediyatrik grupta 
ise krikoid kartilajın darlığı ve hasar riski nedeniyle iğne 
krikotiroidotomi ve jet insüflasyon tek güvenli seçenektir.
• Cerrahi bir havayoluna geçiş kararı, bir başarısızlık 

göstergesi değil; hastanın hipoksik beyin hasarından 
korunması için atılan en üst düzey stratejik hamledir. 







   Havayolu anatomisinin yaşa bağlı gösterdiği dramatik 
değişimler,   travma yönetiminde "erişkin odaklı" 
yaklaşımların pediyatrik grupta başarısız olmasına yol 
açabilir. Özellikle küçük çocuklarda anatomik farklılıklar 
laringoskopi akslarını doğrudan etkiler.



Pediatrik Farklılıklar
Özellik Erişkin Havayolu Pediyatrik Havayolu
Oksiput Normal boyut Belirgin ve büyük
Dil Oransal olarak normal Oransal olarak büyük 

(obstrüksiyon riski)
Epiglot İnce, yassı (V şeklinde) Uzun, dar ve fleksibl (U 

şeklinde)
Larenks Seviyesi C4-C5 hizası C3-C4 hizası (daha anterior ve 

superior)
En Dar Bölge Vokal kordlar Krikoid kartilaj (huni şeklinde 

havayolu)





Bebeklerde ve küçük çocuklarda oksiputun görece büyük 
olması, çocuk düz bir zemine yatırıldığında boynun "pasif 
fleksiyonuna" neden olur; bu durum hem posterior farenksi 
daraltır hem de servikal dizilimi bozar. 
İdeal nötral dizilimi korumak ve yüz düzlemini sedyeye paralel 
hale getirmek için "omuz altı dolgu (padding)" tekniği 
kullanılmalıdır. Yaklaşık 2.5 cm kalınlığındaki bir dolgunun 
omuzlar altına yerleştirilmesi, laringoskopi için en uygun aksı 
sağlar.





Pediyatrik grupta trakeal derinlik hesabı (3 x ETT çapı) titizlikle 
uygulanmalıdır. 
Ayrıca, çocuklarda adenoid dokunun hipertrofisi ve dar 
anatomiye ek olarak, travma hastalarında baziler kafa tabanı 
kırığı şüphesi durumunda tüpün intrakraniyal yerleşim riski 
nedeniyle nazotrakeal entübasyon kesinlikle kontrendikedir.







Dinlediğiniz için teşekkürler !
Soru? Katkı?
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