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Kardiyak Cerrahi Gecirecek Hastalarda

Zor Hava Yolu Yonetimi
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OZET

Anestezi nedeniyle karsilagilan éliimler, en ¢ok hava
yolu saglanmasu siirecinde olan sorunlardan kaynak-
lanmaktadur. Zor hava yolu tanimu, egitimli bir aneste-
zist tarafindan zor trakeal entiibasyon, yiiz maskesiyle
havalandirmada zorluk veya her ikisini de kapsayan
durum i¢in kullamlir. Kardiyovaskiiler hastaligi olan
hastalar ozellikli hasta grubu i¢inde sayilirlar. Giinii-
miiz yasam kosullariyla kardiyak cerrahi gegirecek
hasta sayist her gegen giin artmaktadur. Zor hava yolu
yonetimi sirasinda ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler ce-
vaplar, kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda cesitli
komplikasyonlara yol a¢abilir. Bu derlemede, kardiyak
cerrahi gegirecek hastalarda zor hava yolu yonetiminin
degerlendirilmesi ve farkliliklarinin belirlenmesi amag-
lanmagtur.

Anahtar kelimeler: zor hava yolu, kardiyak cerrahi,
hemodinami

SUMMARY

Difficult Airway Management in Patients Undergoing
Cardiac Surgery

Death events encountered because of anesthesia are
caused mostly by problems during the process of provid-
ing airway support. Definition of difficult airway is used
for cases with difficult tracheal intubation, difficulty in
ventilation via a face mask by a trained anesthetist or
both. Patients with cardiovascular disease are espe-
cially considered in this patient group. The number of
patients undergoing cardiac surgery with today’s living
conditions are increasing every day. The cardiovascu-
lar responses during difficult airway management in
patients undergoing cardiac surgery may lead to vari-
ous complications. In this review, we aimed to evaluate
the difficult airway management in patients undergoing
cardiac surgery.

Key words: difficult airway, cardiac surgery,
hemodynamics

AMAC

Anestezi nedeniyle kargilagilan 6liimler, en ¢cok hava
yolu saglanmasi siirecinde olan sorunlardan kaynak-
lanmaktadir. Beklenmeyen zor entiibasyon olgular:
sorunsuz ¢oziimlenebilmekle beraber, yumusak doku
hasarina, dis kayiplarina, kardiyopulmoner arreste
veya hipoksemi kaynakli beyin hasari ile 6liime ne-
den olabilir ', Kardiyovaskiiler hastalig1 olan has-
talar 6zellikli hasta grubu i¢inde sayilirlar. Zor hava
yolu yonetimi sirasinda ortaya ¢ikan kardiyovaskii-
ler yanit kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda cesitli
komplikasyonlara yol acabilir. Bu derlemede, kardi-
yak cerrahi gegirecek hastalarda zor hava yolu yone-
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timinin degerlendirilmesi ve farkliliklarinin belirlen-
mesi amaglanmusgtir.

Zor Hava Yolu Tanimm

Zor hava yolu tanimi, egitimli bir anestezist tarafin-
dan yiiz maskesiyle havalandirmada zorluk, zor tra-
keal entiibasyon veya her ikisini de kapsayan durum
icin kullanilir . Bu durumlar; zor yiiz maskesi ve/
veya supraglottik hava yolu ventilasyonu, zor suprag-
lottik hava yolu araci yerlestirme, zor laringoskopi,
zor trakeal entiibasyon veya ventile ve entiibe edile-
meyen hastalar1 kapsamaktadir 2.

Hastanin ventilasyonunu saglamak amacli, boyun ve
bas pozisyonunu degistirmek, oral veya nazal airway
gibi yardimcilar kullanmak, chin lift manevrasi veya
2 elle yiiz maskesini uygulamak gibi manipiilasyonlar
zor yliz maskesi ventilasyonunu tanimlar FI.



Direkt laringoskopi yapilarak belirlenen Cormack-
Lehane smiflandirmasinda grade 3 ve grade 4, zor
laringoskopi olarak kabul edilir 1.

Zor trakeal entiibasyon; 3 veya daha fazla girisim
veya birden fazla girisimei olmast, stile gibi trakeal
entiibasyonu kolaylastirici yardimeilarin kullanilmasi
veya ilk denemede kullanilandan farkli bir entiibas-
yon aracinin kullanilmast olarak tanimlanir 1.

Basarisiz entiibasyonun yani sira hastanin yiiz maskesi
veya supraglottik araglar ile yeterli oksijenize edileme-
mesi yetersiz oksijenizasyon olarak kabul edilir 1*'.

Zor hava yolunu siniflandirmada cesitli testler kulla-
nilmaktadir.

1. Mallampati testi
e Sinif 1- yumusak damak, uvula ve faringeal
pililer goriiliir.
e Smif 2- yaumusak damak, uvula goriiliir.
e Sinif 3- yumugak damak ve uvula tabani gorii-
liir.
e Smif 4- yumusak damak goriilmez.

Mallampati sinif 3 ve 4 ¥ zor entiibasyon kriteri ola-
rak kabul edilir.

2. interinsizor aralik: Agiz tam acikken, alt-iist 6n
disler aras1 mesafenin dl¢timiiyle belirlenir.

Interisizor araligm <2 cm B! olmasi zor entiibasyon
kriteri olarak kabul edilir.

3. Sternomental mesafe: Bag tam ekstansiyondayken
ve agiz kapaliyken manibriyum sterni {ist kenari ile
mandibula alt ¢ikint1 aras1 mesafedir.

Sternomental mesafenin <12,5 cm B! olmasi zor entii-
basyon kriteri olarak kabul edilir.

4. Tiromental mesafe: Bag tam ekstansiyondayken
ve agiz kapaliyken tiroid ¢ikintidan mandibulanin alt
cikintisina ¢izilen ¢izgi ile belirlenir.

Tiromental mesafenin <6 ¢cm olmas: ¢ zor entiibas-
yon kriteri olarak kabul edilir.
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5. Mandibula protriizyonu

Mandibular protriizyon smif C P! (alt kesiciler iist
kesicilerin gerisinde) zor entiibasyon kriteri olarak
kabul edilir.

6. Atlantooksipital eklem hareketliligi 6l¢iimii
a. Ust dis okliizal yiizii ve horizontal diizlem
arasindaki ac1, 35°°den az ise zor entiibasyon
diisiintilmelidir.
b. Angulus oris-tragus ¢izgisi ve horizontal diiz-
lem arasindaki a1, 80° veya daha az ise entii-
basyon zorlugu var kabul edilir ¥,

7. Boyun cevresi (cm)

Boyun ¢evresinin > 40 cm olmasi zor entiibasyon kri-
teri olarak kabul edilir 1.

8. Wilson risk toplam skoru

Wilson toplam risk skoru >12 " ise zor entiibasyon
kriteri olarak kabul edilir.

Zor hava yolunun direkt laringoskopik degerlendir-
mesinde de LEMON kriterleri "2 ve Cormack-Lehane
skorlamasi kullanilmaktadir.

Cormack-Lehane smiflandirmast grade 3 ve 4 09
(Grade 3. yalnizca epiglot goriiniir, Grade 4. epiglot
goriilemez) degerleri zor entiibasyon gostergeleri ola-
rak kabul edilir.

Zor hava yolu yonetimi

Beklenmeyen zor hava yolunun yonetimi, preoksije-
nizasyon ve yumusak doku hasarint 6nlemek iizerine
kurulmalidir 12, Preoperatif donemde alinan 6ykii,
obezite, uyku-apne sendromu, horlama Gykiisiiniin
olup olmadiginin bilinmesi, konjenital sendromunun
bulunup bulunmamasi ve birtakim anatomik 6l¢tim-
leri degerlendirmeye yonelik olmalidir. Patolojik
veya anatomik bozukluklarin belirlenmesi zor hava
yolu tespitinde ve yonetiminde uygulanacak planlarin
hazirlanmasinda temel parcalari olugturmaktadir ™.

Olasi veya bilinen zor hava yolu tespit edildikten son-
ra hasta bu konuda bilgilendirilmelidir. Zor hava yolu
tespit edildiginde cesitli hava yolu ekipmanlar1 bulun-
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ASA 2005 zor hava yolu algoritmasi1 ve DAS 2004 beklenmeyen zor entiibasyon algoritmasi kaynaklarindan yararlanilarak hazirlanmigtir.

durulmali ve bir asil yonetim plani olusturulduktan
sonra alternatif planlar da yapilmalidir. Asil yonetim
plani; uyanik entiibasyon, video laringoskopi, rijid la-
ringoskopi, fiberoptik bronkoskop, supraglottik hava
yolu araglari gibi non-cerrahi teknikleri kullanarak ya
da krikotirotomi ile jet ventilasyon, trakeotomi veya

retrograd entiibasyon gibi invazif metodlari icerebilir
121

Beklenen bir zor hava yolu varliginda, yeterli bir ha-
zirlik yapilmali, ekipmanlar ve yardimer personel ha-
zir beklemelidir. Cerrahinin lokal veya rejyonal anes-
teziye uygunlugu sorgulanmalidir. Eger lokal veya
rejyonal anestezi uygulanamayacak ise genel anestezi
yontemine basvurulur. Gerekirse video laringoskopi

ve fiberoptik bronkoskop araglari ile veya lokal anes-
tezi uygulanarak uyanik entiibasyon denenir. Hasta-
nin uyanik entiibasyonu kabul etmedigi durumlarda,
direkt laringoskopi ile entiibasyon denenir. Direkt
laringoskopi denenirken entiibasyonu kolaylastiric
ekipmanlar kullanilir. Hasta eksternal larengeal basi,
boyun ekstansiyonunu arttirmak gibi uygulamalarla
optimal pozisyona getirilir, optimal farmakoloji sag-
lanir. Degisik ebatta oral veya nazal airway ile stile-
ler hazir bulundurulur. Degisik ebatlarda Macintosh
bleydler, Miller bleydler veya McCoy bleydler hazir
bulundurulmasi gereken donanimlardandir. Ayrica,
Fastrach™, LMA-Proseal™, ILMA™, I-Gel™, laren-
geal tiip gibi supraglottik araclarda hazir bulundurul-
malidir. Video laringoskop, laringeal goriintiiniin daha

3



iyi goriinmesini ve trakeal tiipiin daha kolay ilerleme-
sini saglayan bir yontemdir. Optik indirekt laringos-
koplardan Airtraq™ veya Bullard™ de kullanilabilen
araglardir ®'41. Entiibasyon denemesi 6ncesi hasta ke-
sinlikle preoksijenize edilmelidir. Sonrasinda direkt
laringoskopi, video laringoskopi veya optik indirekt
laringoskopi gibi yontemler ile entiibasyon denenir.
Basarilt olunmazsa, ancak oksijenizasyon maske
ventilasyon ile sorunsuz devam ettirilebiliyorsa tra-
keal entiibasyon yeniden denenebilir. Yine basarisiz
olunmast hélinde supraglottik hava yolu araclari ile
ventilasyonun devamlilig1 saglanir. Bazi supraglottik
araglar araciligi ile entiibasyon yontemleri de bulun-
maktadir. LMA-fastrach™ icinden, LMA-fastrach™
icin tretilmis kafli, i¢c cap1 8 mm’den kiiciik endot-
rakeal tiipler kullanilabilmektedir. Endotrakeal tiip,
kayganlagtirici yardimiyla LMA-fastrach™’mn igin-
den gegirilir. Entiibasyon sonrasinda LMA-fastrach™
faringeal 6dem ve artmig mukozal basinca neden ol-
mamasi i¢in ¢ikartilmalidir 5. Bu yontemle ventilas-
yonun devamliligr saglanamaz ise maske ventilasyo-
nu ile hastanin oksijenizasyonu diizeltilmelidir. Hala
basarisiz oksijenizasyon devam ediyorsa “entiibe edi-
lememe, ventile edilememe’ durumu i¢in belirlenen
kurtarict yontemler uygulanir. Supraglottik hava yolu
araglari bir defa daha denenir, basarili olunmazsa ve
yeterli oksijenizasyon saglanamiyorsa trakeotomi
veya krikotirotomi a¢ilmalidir. Bagarili olunup olun-
madigr her zaman end-tidal CO,, SpO, degeri ve os-
kiiltasyon, ventilasyonda simetrik gogiis hareketi gibi
diger veriler ile kontrol edilmelidir !4,

Beklenmeyen bir zor hava yolu/entiibasyon ile karsi-
lagilirsa 2. entiibasyon denemesi sonrast derhal yar-
dim c¢agrilmalidir. Entiibasyon stile yardimiyla bir
kez daha denedikten sonra gene basarisizlikla sonla-
nirsa, spontan solunum geri getirilir, hasta uyandirilir
veya maske ile ventilasyon denenir. Maske ventilas-
yonu saglaniyorsa degisik laringoskop bleydleri, fibe-
roptik entiibasyon gibi yontemler denenebilir. Maske
ventilasyon saglanamiyorsa supraglottik hava yolu
araglari gibi non-invaziv teknikler denenmelidir. Sup-
raglottik araglar ile ventilasyon ve yeterli oksijenizas-
yon saglanamamakta ise “entiibe edilememe, ventile
edilememe”’ durumu kullanilan acil trakeotomi ve kri-
kotirotomi vakit kaybetmeden acilmalidir ™11,

Trakeal entiibasyonun aksine planli uygulanmasina
ragmen, trakeal ekstiibasyon, hava yolunun kaybi
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gibi oliimle sonugclanabilecek riskler igerir. Ekstiibas-
yon planlanan zor entiibasyon hastasi, ekstiibasyon
kriterlerini tam olarak saglamalidir. Hastanin 1s1s1 nor-
motermik olmali ve hasta hemodinamik acidan stabil
olmalidir. Trakeal ekstiibasyon gerceklestirilmeden
once trakeal tiip degistirme kateteri, trakeal tiipiin i¢in-
den ilerletilmelidir. Kii¢lik boyutlu kataterler iyi tolere
edilir ve spontan solunuma izin verirler. Ayrica, trake-
al tiip degistirme kateteri icinden de hastaya oksijen
destegi saglanabilmektedir. Entiibasyon yinelenmesi
gerektiginde entiibasyon tiipii, trakeal tiip degistirme
kateteri iizerinden ilerletilir. Islem sirasinda dil larin-
goskop yardimiyla kenara cekilir. Direkt laringoskop
yerine video laringoskop kullanilmasi trakeal tiipiin
ilerlemesi daha iyi izlenebildiginden tiipiin yerlesimi
icin gerekli manevralarda yardimer olacaktir 41,

Kardiyak Cerrrahi Gecirecek Hastalarda Zor
Hava Yolu Yonetimi

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon uygulamasiyla
iist hava yolunun uyarilmas: sonucu sempatoadre-
nal sistem aktive olur, katekolaminler salinir; bunun
sonucunda hipertansiyon, tagikardi ve intrakranyal
basingta artig1 iceren hemodinamik instabilite olusur
ve olusan bu hemodinamik yanitin etkileri yaklasik
10 dk. boyunca siirer '"**1. Katekolamin salinimi, hi-
pertansif hastalarda normotansif hastalara gére daha
fazladir. Bu nedenle hipertansif hastalar, gerek oro-
trakeal gerekse de nazotrakeal entiibasyona daha giic-
lii sekilde yanit olustururlar . Olusan hemodinamik
instabilite iskemik kalp hastalig1 olanlarda artan ok-
sijen gereksinimi ve buna bagli olusabilecek iskemi,
miyokardiyal fonksiyonlarin depresyonu ve miyokar-
diyal infarktla sonuclanabilir 2.

Giinlimiiz yasam kosullariyla kardiyak cerrahi geci-
recek hasta sayist her gecen giin artmaktadir. Kardi-
yak hastalarda miyokard metabolizmasi olabilecek
en iyi sartlarda olmalidir. Mevcut olan ATP depola-
rin1 azaltan, kalbin enerji gereksinimini arttiran hipo-
hipertansiyon, tasikardi gibi negatif olaylarin oniine
gecilmelidir. Ameliyat siiresince global iskemiye ma-
ruz kalacak olan miyokardin enerji harcamasini mi-
numuma indirip iskemik hasar1 olabildigince hafife
indirmek en 6nemli amag¢ olmalidir 222,

Zor hava yolu yonetiminde karsilagilan adrenerjik
yanit, koroner vazospazm ve afterload artisi tasikardi
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ile miyokardiyal iskemiye neden olur. Tasikardi di-
yastolik zamani kisaltir ve koroner perfiizyonu azal-
tir. Hipertansiyon kalbin oksijen tiiketimini artirir.
Hipotansiyon ise koroner perfiizyonu azaltir. Hipoksi
direkt miyokardiyal iskemiye neden olur. Hiperkap-
ni, respiratuar asidoza neden olursa kardiyovaskiiler
depresyona neden olur. Zor entiibasyon sirasinda olu-
sabilecek aspirasyon, katekolamin desarji ve arteriyel
desaturasyon ile kalbin oksijen tiiketimini artirir ve
oksijen sunumunu azaltir 1,

Sempatik aktivite ile ortaya c¢ikan istenmeyen kar-
diyovaskiiler etkileri en aza indirmek amaciyla en-
tiilbasyon oncesi iv. lidokain uygulanabilir. Sempa-
toadrenal yaniti onleyen alfa-adrenerjik blokerler,
beta-adrenerjik blokerler de tercih edilebilecek ilaglar
arasinda yer alir. Entiibasyon 6ncesi yinelenecek kii-
rar dozu ve fentanil, alfentanil gibi opioidler de etki-
leri azaltmada yardimci olacaktir 24,

Hastalara ait hemodinamik yanitin boyutu laringos-
kopi, trakeal entiibasyon ve ¢esitli hava yolu aracla-
rinin kullanimi, sedasyon veya anestezinin derinligi
gibi birgok faktore baghdir 1. Zor hava yolu olan
hastaya spontan solunumu koruyarak veya koruma-
yarak yaklagmak olasidir. Kardiyak hastalarda, hasta
uyumu optimal ise uyanik fiberoptik entiibasyon de-
nenebilir. Uyanik entiibasyonda etkilerinden yararla-
nilan antisiyalojik etkili medikasyonlar bu hastalarda
cok dikkatli kullanilmalidir. Fiberoptik entiibasyon
denenmeden once nazal ve oral topikal anestezi uy-
gulanmalidir veya superior laringeal sinir blogu ya-
pilmahidir . Sedasyon, hastayla olan iletigimi ve
hastanin solunumunu engellemeyecek diizeyde ama
derin uygulanmalidir. Ancak, hasta uyanik veya ha-
fif sedasyon altinda ise hava yolunu maniiple etmek
ajitasyona ve siyanotik epizotlara, iatrojenik tagikar-
dilere, hipoksemik ve hiperkapnik durumlara yol aca-
bilmektedir. Uyanik entiibasyon sirasinda nazal kaniil
yardimiyla hastanin oksijenizasyonu devam ettiril-
melidir "7,

Yakin zamanda gelistirilen hava yolu araclari, kardi-
yak hastalar i¢in asil gereksinim olan hemodinamik
stabiliteyi saglamak icin bir alternatif sunmaktadir.
Acil ve elektif durumlarda intra ve ekstraglottik hava
yolu aygitlar1 kullanilmaktadir . Russo ve Brauer
281 bir ekstraglottik aygit olan LMA-Proseal’i 53 ya-
sindaki hastada ge¢irdigi iliak ve aort bifurkasyonun-

daki trombektomi operasyonunda kullanmistir. Has-
tada beklenmedik zor hava yolu ile karsilagilmig ve
direkt laringoskopi 2 kez yinelenmis ancak bagarili
olunamadiginda Proseal-LMA basariyla yerlestirmis-
tir. Proseal-LMA, gastrik ulagimi saglayan tiipii ve
yerlestirme kolayli§1 nedeniyle tercih edilmis, boyle-
ce, agir kalp yetmezligi olan s6z konusu hasta, endot-
rakeal tlipe karsi olusan hava yolu yanitindan koru-
nabilmistir. Bir bagka olgu sunumunda ise, zor hava
yolu ile karsilagilan bir hastaya indiiksiyon sonrasi
Proseal-LMA yerlestirilmis, sonrasinda kardiyopul-
moner baypas sirasinda desaturasyon ve hemodina-
mik instabilite yasanmadan, fleksibl fiberoptik bron-
koskop yardimiyla Proseal-LMA trakeal tiip No: 8
ile degistirilmigtir. Tiiptin yerlesimi bilateral akciger
havalanmasiyla kontrol edilmisgtir 21,

Noonan sendromlu, 9 yasindaki, PDA ligasyonu uy-
gulanan ve peroperatif zor hava yolu belirlenen has-
tada gerekli monitorizasyonlar yapildiktan sonra in-
diiksiyona baslanmis olup, acil trakeostomi agilmasi
icin gerekli ekipmanlar ve bir kulak burun bogaz uz-
man steril olarak operasyon odasinda hazir bekletil-
mistir B, Hasta 5 dk. %100 oksijen ile preoksijenize
edilmis, ardindan fiberoptik bronkoskopi ile entiibe
edilebilmistir.

Aort ve mitral kapak stenozu nedeniyle her 2 kapak
replasmani ameliyati gegirecek Hurler Scheie sendrom-
lu bir diger hastanin olgu sunumunda, hasta preope-
ratif degerlendirilmis ve zor hava yolu tespit edilmis-
tir BY, Hastaya atropin ile premedikasyon yapilmus,
sonrasinda %4’liik lidokain ile topikal laringeal blok
uygulanmig, bdylece hemodinamik degisiklikler mi-
nimalize edilmistir. Hasta oturur pozisyondayken
fiberoptik bronkoskopi yardimiyla denenen oral ve
nazal yolla entiibasyon girisimleri basarisiz olmustur.
Anestezi intravenoz yoldan yapilan ketaminle baslati-
lip %100 oksijen ile yiiz maskesi ile devam edilmistir.
Kardiyopulmoner baypas sirasinda deneyimli aneste-
zi uzmanlar tarafindan degisik laringoskop bleydleri,
on komissiir laringoskop, 151kl stile (lightwand) gibi
cesitli aygitlar yardimiyla entiibasyon denenmis an-
cak basarili olunamamisgtir. Daha sonra torasik trake-
aya yapilan kiiciik bir insizyondan bir guide gegiril-
mis ve guide’in ucu burundan ¢ikartilmigtir. Bu guide
yardimiyla hastanin retrograde entiibasyonu gercek-
lestirilmistir. Trakeostomi, medyan sternotomiye ya-
kinlig1 nedeniyle tercih edilmemistir.



Kardiyak ameliyat gecirecek hastalarda kardiyopul-
moner baypas sirasinda hemodinamik instabilite ve
desaturasyon yasanmadan entiibasyon denemesi ya-
pilmast her ne kadar bir secenek olarak goziikse de
kardiyopulmoner baypas Oncesi uygulanan heparin
kanama riskini artiran bir faktor olarak karsimiza
cikar. Yan ve ark.’nin % Aralik 2009 ile Ocak 2011
arasinda kardiyak elektrofizyoloji laboratuvarinda
hava yolu travmalarini arastirdiklar ¢caligmalarinda
antikoagiilan kullanimu ile iist hava yolu hematomu
arasinda bir iligki bulunamamigtir. Ancak, hema-
tom, heparin uygulanmis hastalarda iist hava yolu
komplikasyonlarindan biridir. Antikoagiilan uygu-
lanan hastalarda hematom, entiibasyona sekonder
goriilebilecegi gibi spontan olarak da olugabilir. Bu
nedenle, kardiyopulmoner baypas sirasinda hepari-
nize olan hastalarda entiibasyon denemelerinde daha
dikkatli davranmak ve entiibasyon siirecini tist hava
yolunda travma olusturmadan tamamlamak 6nemli-
dir.

SONUC

Kardiyak cerrahi hastalarin hemodinamik stabilizas-
yonu gii¢ ve 6nemli olup, bu anlamda birgok riski ba-
rindirir. Zor hava yolu ve zor trakeal entiibasyon kar-
diyak cerrahi gegirecek hastalarda karsilagilmasi olasi
sorunlardan biri haline gelmigtir. Anestezi hekimle-
rinin, zor hava yolu olan kardiyak cerrahi gegirecek
ozellikli hastalarda bir ekip halinde ¢aligmast asildir.
Oncesinde hastayi iyi degerlendirerek, zor hava yolu
yonetiminde yeterli ekipman bulundurulmasi, izle-
necek oncelikli plan ve alternatif planlarin yapilma-
st kaginilmazdir. Hastaya, ilk olarak lokal anestezik
ile uyanik entiibasyon denenebilir. Hastaya anestezi
indiiksiyonu uygulanmis ise yeterli oksijenizasyonu
saglamak amagcli, kardiyopulmoner baypas siirecine
kadar supraglottik aletler kullanilabilir veya maske
ventilasyon uygulanabilir. Kardiyopulmoner bypass
sirasinda ise entiibasyon denemeleri yinelenebilir.
Gerekirse bu siirecte retrograd entiibasyon yapilabilir.
Kardiyopulmoner baypas siirecine kadar yeterli oksi-
jenizasyon saglanamiyorsa veya bu siirec icerisinde
entiibasyon denemeleri bagarisizlikla sonuclanmis ise
hastaya trakeotomi veya krikotirotomi agilabilir. Her
klinik, bu tiir 6zellikli hastalarda izlenecek zor hava
yolu planlarin1 olusturmali ve bu planlardaki ekip-
manlarin operasyon oncesi ameliyat odasinda hazir
bulundurulmasi saglanmalidir.
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Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigsmast bildirmemek-
tedir.
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