
BÖLÜM

99

8
Pediatrik Hastalarda 
Havayolu

İrem ATEŞ1

Giriş
Pediatrik hastalar anatomik, fizyolojik ve patolojik özellikleri ile havayolu 

yönetimi açısından erişkinlerden farklılık arz etmektedirler. Ancak yenido-
ğan, bebek, küçük ve büyük çocuklar da kendi aralarında havayolu ile ilgili 
farklılıklar bulundurmaktadır. Pediatrik hastalarda havayolu yönetimi acil tıp, 
pediatri ve anestezi uzmanlarının görevlerindendir. Pediarik yaş grubu biraz 
daha fazla dikkat, bilgi, beceri, tecrübe ve özen gerektirmektedir.

Çocuk hastalarda hava yollarındaki anatomik farklılıklar nedeni ile hava 
yolu obstrüksiyonu daha sık gelişebilmektedir. Bebek ve çocuklarda meta-
bolizma hızı yüksektir. Bunun sonucu oluşan yüksek oksijen ihtiyacı nedeni 
ile solunum yetmezliği durumlarında hipoksi de hızlı bir şekilde ortaya çık-
maktadır. Pediatrik hastalarda olası respiratuar arrest durumlarında en kısa 
sürede havayolu sağlanmalıdır. Havayolu yönetimindeki aksaklıklar ciddi 
problemlere yol açabilmektedir. Havayolunun sağlanamaması veya güvenle 
sürdürülememesi birkaç dakika içinde hipoksik beyin hasarı ve hatta ölüme 
neden olabilmektedir.

Pediyatrik Havayolu Anatomi ve Fizyolojisi
Çocuğun yaşına ve ayına göre hava yolu anatomi ve fizyolojisi değişmek-

tedir. Anatomik olarak yenidoğan ve bebeklerin başları ve dilleri çocuklar ve 
erişkinlere göre büyük, boyunları kısa, nazal pasajları daha dardır. Bebeklerde 
burun delikleri küçük olup sekresyon, ödem ve kan ile kolayca tıkanıp solu-
num işini oldukça zorlaştırabilmektedir. Bebeklerde larinks öne ve sefale yer-
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madığı, yerinden kolaylıkla çıkabileceği ve uzun süreli cerrahi girişimlerde 
kullanılmasının önerilmediği unutulmamalıdır. (34).

Direkt laringoskopların yanı sıra günlük pratikte videolaringoskoplar (VL) 
da günlük pratiğe girmiştir. VL’lar pediatrik hava yolu yönetiminde daha iyi 
laringoskopik görüntü ve daha yüksek entübasyon başarısı sağlamaları ne-
deniyle önem kazanmaya başladılar. VL’lar indirekt laringoskopi sağlar ve 
endotrakeal entübasyon sırasında bir video monitörde ses tellerini, glotisi, 
oral, faringeal ve trakeal eksenleri hizalamaya gerek kalmadan dolaylı olarak 
görmeyi sağlar. Bebekler ve çocuklar için uygun boyutlarda çeşitli video larin-
goskoplar mevcuttur (35).

 Flexible fiberoptik entübasyon zor hava yolu yönetimi için altın standart-
tır ancak acil serviste pediatrik hastalarda bu yaklaşımla ilgili deneyim çok 
azdır. İyi bir ekipman, eğitimli ve tecrübeli bir ekibe ihtiyaç vardır. Küçük 
bir çocukta uyanık entübasyon yapmak için gereken sedasyonun, havayolu 
koruyucu refleksleri ve spontan solunumu baskılaması, hastayı aspirasyon ve 
hipoksi riski altına sokması muhtemeldir (36). SGA’lar aracılığı ile de fibe-
roptik entübasyon yapılabilmektedir. LMA fiberoptik entübasyon için kılavuz 
görevi görmektedir.

 Krikotirotomi veya trakeotomi zor havayolunda tercih edilecek cerrahi bir 
metod olup en son seçenektir.

 Çocuklarda daha fazla üst solunum yolu obstrüksiyonu, laringospazm, 
bronkospazm ve öksürük gibi refleks havayolu aktivasyonu görülme ihtimali 
daha fazladır. Bu nedenle çocuklarda ekstübasyon da başlı başına sorun ola-
bilmektedir.
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