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Hava yolu obstrüksiyonu, üst veya alt hava yolunun anatomik olarak daralması-
na veya tam kapanmasına bağlı olarak akciğerlere hava giriş çıkışının engellen-

mesidir. Eğer hemen müdahale edilmezse kardiyak arreste neden olabilir. 

HAVA YOLU ANATOMİSİ
Üst hava yolu yüzde, burun ve ağız ile başlar. Nazal kavite, lateralde üç konka içeren 
kemikli kısım ve medialde nazal septum ile sınırlanmıştır. Major nazal hava yolu, 
alt konka ve nazal kavitenin tabanı arasında kalan alandır. Nazal kavite posteriorda 
septumun bittiği seviyede sonlanmaktadır. Bu bölgenin damarlanması oldukça fazla 
olup, bu da endotrakeal entübasyona bağlı travmatizasyon sonrası kanama olasılığı-
nı arttırmaktadır. 

Orofarinks palatoglossal katlantıdan epiglota kadar uzanmaktadır. Dil tabanı 
mandibulaya bağlı olduğu için mandibulanın öne doğru hareketi dili posterior fa-
rinksten uzaklaştıracaktır (1). 

Laringofarinks, epiglottan krikoid kıkırdağın altına kadar uzanan bölüme de-
nir. Larinks, dördüncü, beşinci, altıncı vertebraların önünde bulunan çok sayıda 
kıkırdak, ligament ve kas içeren bir yapıdır. Krikoid, tiroid ve epiglottis gibi majör 
kıkırdakların yanında, kornikulat, aritenoid ve küneiform gibi küçük kıkırdaklar da 
içermektedir. Larinks yukarıda hyoid kemiğe tutunmuştur. Yutkunma sırasında la-
rinks de hyoid kemik ile birlikte hareket eder. Hyoid kemik, tiroid ve krikoid kıkır-
daklar boyun ön yüzünden palpe edilebilirler. Vokal kordlar önde tiroid kıkırdağa, 
arkada aritenoid kıkırdaklara tutunurlar. Krikoid kıkırdak havayolu yönetiminde 
birkaç nedenden önem arz etmektedir. Sert yapısı nedeniyle üzerine bası uygulan-
dığında özefagusu kapatarak mide içeriğinin aspirasyonunu önleyebilir, çocuklarda 
konjenital ve edinilmiş subglottik stenozun en sık gözlendiği alandır ve acil hava 
yolu erişiminde tiroid kıkırdak ile krikotiroid kıkırdak arasında yerleşen krikotiroid 
membranın belirlenmesi olarak sıralanabilir (1).

Alt hava yolu trakeobronşial ağaçtan alveole kadar uzanan alanları kapsar. Yak-
laşık 23 dallanmadan oluşur.

Üst hava yolu obstrüksiyonları;

•	 Nazofarinkte yumuşak damakla posterior faringeal duvarın birleştiği noktada,

•	 Orofarinkste dilin posteriora hareket etmesi ile yumuşak damak ve posterior fa-
ringeal duvarda 

•	 Laringofarinkste larinksin posteriora hareket etmesiyle posterior faringeal duvar-
da gerçekleşmektedir.
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Resusitasyon ekibi geldiğinde; 

•	 Ekipte hava yolu açılmasında tecrübeli kişiler var ise, vokal kordların hemen 
önünde yerleşen yabancı cisimleri Magill forsepsi ile çıkarabilirler. 

•	 Hava yolundaki obstrüksiyon birkaç dakika içerisinde giderilemezse ve temel 
hava yolu açma manevraları kullanılmasına rağmen yeterli akciğer ventilasyonu 
sağlanamazsa, beyin ve diğer hayati organlarda hasar ve kardiyak arrest gelişe-
cektir. 

•	 Resüsitasyon ekibinde hava yolu ile ilgili deneyimi olan kişinin resusitasyon de-
vam ederken, hava yolu açıklığını endotrakeal entübasyon, krikotirotomi veya 
trakeostomi açılması gibi ileri hava yolu açma yöntemleriyle sağlaması gereklidir. 

•	 Hava yolu obstrüksiyonu giderilmeye çalışılırken mümkün olan en kısa sürede 
ve yüksek konsantrasyonda oksijen uygulanmalıdır. Hava yolu açıklığı sağlan-
dıktan sonra ise periferik oksijen satürasyonu % 94-98 olacak şekilde oksijen 
uygulaması sürdürülmelidir.

Sonuç olarak hava yolu obstrüksiyonlarında hava yolu açıklığının sağlanmasın-
daki her gecikme hastanın hipoksi süresini ve dolayısıyla kardiyak arrest gelişme ola-
sılığını arttırmaktadır. Bu nedenle obstrüksiyonun erken tanınması, erken yardım 
istenmesi ve hemen müdahale edilmesi gerekmektedir. 
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