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ZOR HAVAYOLU YÖNETİMİ

GIRIŞ
Zor havayolu; zor maske ventilasyonu, zor en-
dotrakeal entübasyon veya her ikisinin de birlikte 
olduğu durumları tanımlamada kullanılır. Maske 
ventilasyonu zor olan bazı hastaların endotrakeal 
entübasyonu göreceli olarak kolay olabilir. Bazen 
de maske ventilasyonu kolay olan hastalarda zor 
entübasyon ile karşılaşılabilmektedir (1). Bu gibi 
durumların yönetimi için ASA (Amerikan Anes-
tezi Derneği) zor havayolu algoritmasını düzenle-
miştir (Şekil 1’de) (2).

ZOR MASKE VENTILASYONU
Zor maske ventilasyonu, hastanın %100 oksijen ve 
pozitif basınçlı ventilasyonu ile oksijen saturasyo-
nunun %92’nin üzerinde tutulamaması durumu-
dur (3). Zor maske ventilasyonda insidans yaklaşık 
olarak %5’tir. Bazı durumların varlığı zor maske 
ventilasyonu ile birliktelik gösterir (1). Bunlar;
•	 Yaşın 55’ten büyük olması
•	 Vücut kitle endeksinin 26 kg/m2’den büyük ol-

ması
•	 Sakal
•	 Dişlerin olmaması
•	 Horlama hikayesidir (3).

Maske ventilasyonu esnasında; hastanın göğüs 
hareketleri, solunum sesleri, mukozaların rengi, 
rezervuar balonun ekshale edilen hava ile doluşu, 
monitörize hastada end-tidal karbondioksit ve he-
modinami değerlerinin olumsuz yönde değişmesi, 

yetersiz ventilasyonun ve zor maske ventilasyonun 
belirtileridir.

Zor maske ventilasyon varlığında, uygun bo-
yutta oral veya nasal airway (Şekil 2’de) veya bir 
yardımcı ile iki veya üç elli teknikler kullanılabilir. 
Üç elli teknikte maskeyi tutan kişi pozisyonunu 
değiştirmezken, yardımcı kişi iki eli ile çene asma 
hareketini uygulayarak maskenin hava kaçağı olan 
kısımlarını destekler. İki elli teknikte ise maskeyi 
tutan kişi rezervuar balonu yardımcı kişiye vere-
rek maskeyi her iki eli ile kavrar. Baş parmaklarını 
birbirine paralel olarak maskenin üzerine yerleş-
tirirken diğer parmakları ile çene kemiğini kavrar 
ve çene asma hareketini yapar (4).

Yüz maskesi ile ventilasyonda zorlanılan hasta-
da erken dönemde diğer havayolu araçları ve yön-
temlerine başvurulmalıdır.

ZOR ENTÜBASYON
Zor entübasyon; 1993 yılında Amerikan Anestezi-
yologlar Birliği (ASA) tarafından, direkt laringos-
kopi ile 3 veya daha fazla girişimde bulunulması 
veya entübasyon süresinin 10 dakikadan uzun 
olması olarak tanımlanmıştır (5). Zor laringoskopi 
ise geleneksel rijit laringoskopi kullanılarak çok-
lu girişimlere rağmen vokal kordların hiçbir kıs-
mının görülememesidir. Zor direkt laringoskopi 
insidansı % 0.5 ile % 2 arasındadır (1). Preoperatif 
havayolu değerlendirmesi potansiyel zor entübas-
yonu öngörmede yol göstericidir ancak tek bir tes-
tin sensitivitesi, spesifitesi ve pozitif belirleyicilik 
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Endotrakeal tüp yerleştirildiğinde 
görülen komplikasyonlar
Koyulaşmış sekresyonlar veya ETT’ün kıvrıl-

ması, tüp yerleştirildiğinde tüpün tıkanmasına 
sebep olabilir. Tüpün gereğinden fazla itilmesi 
endobronşial entübasyona sebep olabilir. Erişkin-
lerde genelde ETT’ün kadınlarda 21 cm ila erkek-
lerde 23 cm arasında sabitlenmesi tüpün trakeada 
kalmasını sağlar (26). Ancak başın pozisyonuyla tü-
pün yeri değişebilir. Her pozisyon değişikliğinde 
tüpün yeri kontrol edilerek bu komplikasyondan 
kaçınılabilinir. Tüp kafının az şişirilmesi ile hava 
kaçağı, fazla şişirilmesi ile de trakea mukozasına 
bası ve mukozal iskemiye sebep olabilir.

Ekstübasyon sonrası görülen erken veya 
geç komplikasyonlar
Ekstübasyon sonrası erken komplikasyonlar-

dan en önemlileri laringospazm ve mide içeriği 
aspirasyonudur. Hastanın derin anestezi veya tam 
uyanıklık halinde iken ekstübe edilmesi laringos-
pazmın önüne geçebilir. Laringospazm gelişmesi 
durumunda hasta yüz maskesi ile pozitif basınçla 
havalandırılmaya çalışılması gerekirse süksinilko-
lin uygulaması (0.1 mg/kg intravasküler) ve deva-
mında propofol eklenmesi tedaviyi sağlayacaktır. 
Mide içeriği aspirasyonunu önlemek için ise mide 
içeriği daha önceden aspire edilerek hasta baş yu-
karı pozisyonda ekstübasyon yapılmalıdır.

Hastaların en çok şikayet ettikleri kompli-
kasyon farenjit yani boğaz ağrısıdır. Anatomik 
yatkınlıktan dolayı daha çok kadınlarda görülür. 
Büyük tüpler farenjit riskini arttırabilir. Herhan-
gi bir tedavi gerektirmeden 48-72 saat içerisinde 
kendiliğinden iyileşecektir.

Uzamış trakeal entübasyonun (>48 saat) en 
ciddi komplikasyonu trakeal mukoza ve kartilaj-
larda hasar gelişmesi ve skar iyileşmesinin trakeal 
stenoza sebep olmasıdır. Yetişkinlerde trakeal lü-
men 5 mm’den daha dar bir hale gelir ise stenoz 
semptomatik hale gelir (4).

SONUÇ
Zor havayolu yönetiminde gün geçtikçe uygula-
ması kolay ve güvenilirliği yüksek pek çok araç 
geliştirilmektedir. Bunun yanında belirli aralık-
larla güncellenen kılavuzlar yayınlanmaktadır. 

Ancak asıl olan her kliniğin ve hatta her klinisye-
nin kendisinin belirlediği bir acil durum planının 
bulunması gerektiğidir. Ayrıca her zaman için en 
güvenilir teknik klinisyenin deneyiminin daha 
fazla olduğu ve kendini uygulamada daha rahat 
hissettiği tekniktir. Bu açıdan zor havayolu yöne-
timi sürekli teorik ve pratik olarak gelişmeye açık 
bir alandır.
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ventilasyon, zor
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