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GİRİŞ
Yoğun bakım ünitesinde endotrakeal entübasyon, 
özel hava yolu ekipmanları ve eğitilmiş personel 
desteği imkanı olması açısından ameliyathanede-
ki anesteziyologlar tarafından yapılandan önemli 
derecede farklılık göstermektedir.1 Buna ek olarak, 
YBÜ’de endotrakeal entübasyon genellikle kardi-
yorespiratuvar instabilite, zayıf fizyolojik rezerv ve 
bilinmeyen hava yolu öyküsü karşısında acil bir ihti-
yaç ile gündeme gelir.2 
	 Yoğun bakım ünitesinde zor entübasyon insi-
dansı % 12-22 olup, ameliyathaneden bildirilenler-
den çok daha yüksektir.3-5 Şiddetli hipoksemi (% 26), 
hemodinamik kolaps (% 25), kardiyak arrest (% 1.6) 
ve ölüm (% 0.8) dahil olmak üzere ciddi komplikas-
yon oranları çok yüksektir. Bir yıl boyunca Birleşik 
Krallık’ta meydana gelen büyük hava yolu ile ilgili 
olayların gözden geçirildiği Dördüncü Ulusal Dene-

tim Projesi Raporu (NAP4), YBÜ’de meydana gelen 
hava yolu olaylarının % 61’inin ölüm veya beyin 
hasarı ile sonuçlandığını ortaya koydu. Daha fazla 
bilgi için, olayları nitel analizinden sonra gözden ge-
çirenler havayolu yönetimini sadece % 11 oranında 
iyi olarak değerlendirdi.

HAVA YOLU 
DEĞERLENDİRMESİ
Hava yolu değerlendirmesi herhangi bir prosedür-
den önce yapılmalıdır. Bu değerlendirmenin amacı 
maske ventilasyon, entübasyon, supraglottik cihaz 
yerleşimi veya krikotiroidotomi / trakeostomi ile il-
gili olası zorlukları tanımlamaktır. Çoğu entübasyo-
nun acil olarak yapıldığı YBÜ’de dahi, kısaltılmış bir 
değerlendirme gereklidir.6-8

Yoğun bakım ünitesinde (ICU), endotrakeal 
entübasyon genellikle kardiyorespiratuvar 
instabilite, zayıf fizyolojik rezerv ve 
bilinmeyen havayolu öyküsü karşısında acil 
bir ihtiyaçla gündeme gelir.

Yoğun bakım ünitesinde zor entübasyon 
insidansı ve entübasyon sırasında görülen 
komplikasyonlar, ameliyathaneden 
bildirilenlerden çok daha yüksektir.

Preoksijenasyon, hava yolu müdahalesinden 
önce yapılmalıdır.
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Boynun bükülmesi ve kafanın 
atlantooksipital eklemde uzatılması 
anlamına gelen ‘’koklama’’ pozisyonu, 
muhtemelen direk laringoskopi için en iyi 
başlangıç pozisyonudur.

Son yıllarda, ameliyat odasında, acil serviste 
ve YBÜ’de bleydli indirek laringoskopların 
(Glidescope, C-MAC, McGrath gibi) kullanımı 
artmıştır.
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Kardiak arrest sırasında ileri havayolu yerleştirilme-
si, başlangıçtaki CPR’yi ve defibrilasyonu geciktir-
memelidir.21

	 CPR için mevcut olan Amerikan Kalp Cemi-
yeti rehberleri, havayolu yönetimiyle ilgili çeşitli 
değişiklikler içermektedir.2,21 Geleneksel hava yolu, 
solunum, dolaşım (ABC); kompresyon, hava yolu, 
solunum (CAB) olarak değiştirildi.
	 Hem ambu-maske ventilasyonu hem de ileri 
havayolu aracılığıyla ambu ventilasyon CPR sırasın-
da ventilasyon ve oksijenasyon sağlamak için kabul 
edilebilir yöntemlerdir. Kompresyon kesintilerini en 
aza indirgemek amacıyla, entübasyon girişimlerinin 
sayısı ve süresi en aza indirilmeli ve hedef 10 sani-
yeden daha fazla olmamalıdır. Supraglottik cihazlar 
trakeal tüplerin makul alternatifleri olabilir.21

EKSTÜBASYON
Ekstübasyon, entübasyon kadar zor olabilir ve po-
tansiyel komplikasyonlarla doludur. Reentübasyon ; 
daha önce tartışılan diğer faktörler arasında yer alan; 
durumun aciliyeti, havayolu anatomisindeki deği-
şiklikler (ödem) ve hemodinamik instabilite gibi ne-
denlerden dolayı karmaşık olabilir.2

	 Ekstübasyon planlaması entübasyondan hemen 
sonra yapılmalıdır. 2012’de yayınlanan Zor Hava-
yolu Cemiyeti Ekstübasyon yönergeleri, hastaların 
ekstübasyon için düşük risk ve yüksek risk olarak ele 
alınması gerektiğini ileri sürmektedir. Zor entübas-
yon öyküsü olan yüksek riskli hastalar ekstübasyona 
yardımcı bir supraglottik hava yolu veya hava yolu 
değişim kateteri kullanılarak ekstübe edilebilirler; 
ancak daha da önemlisi konuda yetenekli bir hava 
yolu personeli hastanın başında olmalıdır. Hava yolu 
değişim kateterleri, gerektiğinde yerinde bırakılabi-
lir, hastalar tarafından iyi tolere edilir ve yeniden en-
tubasyon için bir kanal olarak kullanılabilir.2,22
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