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ZOR HAVA YOLU YÖNETİMİ

GIRIŞ

Bir anestezi uzmanı tarafından hava yolu açıklığı-
nın sağlanması ve idamesi çok önemli ve temel so-
rumluluktur. Beyinde geri dönüşsüz hasar, gecik-
miş havayolu açıklığı sağlanmasının kaçınılmaz 
sonudur. Bu durum ölümle bile sonuçlanabilmek-
tedir. Hastanın hayati fonksiyonlarını sürdürebil-
mek hava yolu açıklığı sağlanmadan imkansızdır. 

Tecrübeli ve eğitimli anestezist tarafından yüz 
maskesiyle hastayı havalandırmada zorluk ya-
şanması, trakeal entübasyonda güçlük veya her 
ikisinin beraber olması durumuna zor hava yolu 
tanımı kullanılmaktadır (1). 

Trakeal entübasyonda 3 veya daha fazla başa-
rısız girişim, birden fazla kişi tarafından başarısız 
uygulama ve trakeal entübasyonda stile gibi yar-
dımcı ekipmanlara ihtiyaç duyulması zor trakeal 
entübasyon olarak adlandırılır (2). 

Zor hava yolu tanımlanması amacı ile çeşitli 
algoritmalar düzenlenmiştir. Hava yolu yönetimi 

zorluğu oldukça değişkendir ve birçok faktöre 
bağlı olabilir. Bu faktörler; hasta özellikleri, tıbbi 
ve cerrahi öykü, hava yolu muayenesi, hava yolu 
yönetiminin gerekli olduğu klinik müdehale çe-
şitliliği (planlanan cerrahi uygulamanın niteliği) 
ve hastanın mevcut durumu ve yaşamsal belirti-
leri olarak özetlenebilir (3). 

Uygun eğitim ve deneyim düzeyine sahip olan 
anestezistler tarafından zor entübasyon ihtimali 
önceden belirlenerek, uygun şart ve ekipmanlar 
sağlanması zor hava yolu yönetiminde başarı şan-
sımızı artırır. 

Amerikan Anesteziyoloji Derneği ve Zor Hava 
Yolu Derneği gibi kuruluşlar tarafından zor hava 
yolunu yönetmeye yönelik algoritmalar özetlen-
miştir. Bu algoritmalar zor entübasyon yönetimin-
de yönlendirici olur. 2015 yılında Difficult Airway 
Society tarafından da yetişkinlerde zor hava yolu 
yönetimi yayınlanmıştır (4) (Resim I-II-III). 
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c)	 I-gel: termoplastik, vücut ısısı ile genleşebilen 
yapıda kafsız olup Laringeal ve faringeal yapı-
lara bası yapmadan yerleştirilebilir. Mide aspi-
rasyonuna izin veren ayrı bir lümene sahiptir. 
Çocuklarda da kullanılabilir (Resim XI). 

Resim XI. I-gel

Flexible Laringoskop: Zor entübasyonlarda 
kullanılan ucu kıvrılabilen Macintosh laringoskop 
çeşididir. Ucundaki kıvrılabilen parçası sayesinde 
vokal kordlar daha iyi görülebilir (Resim XII)

Resim XII. Flexible Laringoskop
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