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2.1.b  SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ                                                                                       

TAV: Tek Akciğer Ventilasyonu 

ÇLT: Çift Lümenli Tüp 

BB: Bronşiyal Bloker 

FOB: Fiberoptik Bronkoskop 

ETT: Endotrakeal Tüp 

Ark. : Arkadaşları 

TV: Tidal Volüm 

CPAP: Sürekli Pozitif Havayolu Basıncı 

HPV: Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon 

ASA: Amerikan Anestezistler Derneği 

SpO2: Periferik Oksijen Satürasyonu 

ETCO2: End-Tidal Karbondioksit 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi 
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AMAÇ VE KAPSAM 

 

Toraks cerrahisinde görüş alanını genişletmek ve cerrahi girişimi kolaylaştırmak 

amacıyla tek akciğer ventilasyonu (TAV) sıklıkla uygulanmaktadır (1). TAV, girişim 

uygulanacak sağ veya sol akciğerin söndürülerek diğerinin tek başına 

havalandırılmasıdır. 

 

Sağlam akciğerin enfekte ya da kanayan hasta akciğerden gelecek kan veya enfekte 

materyalden korunması TAV için kesin endikasyonu oluşturmaktadır (2). Girişim 

yapılan akciğerde bronkoplevral ve bronkokütanöz fistüller, düşük rezistanslı 

havayolu oluşturacağından pozitif basınçlı ventilasyon sırasında tidal volümün 

akciğerlere ulaşmasını ve yeterli alveolar ventilasyonu önler. Dev kistler veya tek 

taraflı büller de pozitif basınçlı ventilasyon sırasında patlayabilir. Bu tip 

tehlikelerden TAV ile korunabilir. Bronkopulmoner lavaj sırasında da lavaj sıvısının 

diğer akciğere kaçmasını önlemek için TAV gereklidir. Video eşlikli torakoskopik 

cerrahide, pnömonektomi, özefagus cerrahisi, torasik aort anevrizması, skolyoz, 

vertebra enstrümentasyonu gibi girişimler de TAV daha sık uygulanmaktadır  

 

TAV, çift lümenli tüpler (ÇLT) ve bronşiyal blokerler (BB) aracılığı ile 

sağlanabilmektedir (3). Her iki hava yolu gerecinin yerleştirilmeleri esnasında ve 

intraoperatif bu hava yolu gereçlerinin konumlarında gelişebilecek değişikliklerde 

fiberoptik bronkoskopi (FOB) kullanımı ile tek akciğer izolasyonu yüksek başarı ile 

sağlanabilmektedir. Günümüzde, toraks ameliyatlarında sıklıkla çift lümenli 

endobronşiyal tüpler kullanılmaktadır. İki akciğerin ayrılması için ÇLT’ün tercih 

edilmesinin nedeni; göreceli olarak yerleştirme kolaylığı, birbirinden bağımsız olarak 

her iki akciğerin havalandırılmasına ve aspire edilmesine olanak sağlamalarıdır. BB 

ise, seçici olarak istenen bronş ağzını oklüze edebilmeleri, ÇLT’e göre daha nadir 

hava yolu travmalarına yol açmaları, postoperatif mekanik ventilasyon desteği 

gerektiren olgularda tekrar entübasyon gerektirmemeleri, pediyatrik olgularda 

uygulanabilir olması gibi avantajları sayesinde TAV için giderek daha sıklıkla tercih 

edilmektedir. 
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Çalışmamızda toraks cerrahisi olgularında TAV sağlamak amacıyla kullanılan ÇLT 

ile Arndt tipi BB; yerleştirme süreleri, operasyon esnasında gelişebilen pozisyon 

hataları ve FOB kullanım sıklıkları yönlerinden karşılaştırıldı. 
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GENEL BİLGİLER 
 

Tek akciğer ventilasyonu için kesin endikasyon sağlam akciğerin enfekte ya da 

kanayan akciğerden gelecek kan veya enfekte sıvıdan korunmasıdır (Tablo 1) (2). 

Sepsis, pnömoni gibi yaşamı tehdit eden komplikasyonlar iki taraflı 

kontaminasyondan kaynaklanabilir. Bronkoplevral ve bronkokütanöz fistüller, düşük 

dirençli havayolu oluşturacağından pozitif basınçlı ventilasyon sırasında tidal 

volümün akciğerlere ulaşmasını ve yeterli alveolar ventilasyonu önler. Dev kistler 

veya tek taraflı büller de pozitif basınçlı ventilasyon sırasında patlayabilir. Bu tip 

tehlikelerden TAV ile korunulabilir. Bronkopulmoner lavaj sırasında da enfekte lavaj 

sıvısının diğer akciğere kaçması TAV önlenebilir. Video eşlikli torakoskopik 

cerrahide de akciğerlerin birbirinden ayrılması gerekir ve bu uygulamada da TAV 

endikasyonu vardır. Son olarak, minimal invaziv kardiyak girişimlerde, vertebra 

cerrahisinde de akciğerin kollabe edilmesi gerekebilir. 

 

Klinik pratikte, ÇLT ve BB sık olarak lobektomi veya pnömonektomilerde 

kullanılmaktadır ki bunlar akciğer izolasyonu için göreceli endikasyonlar arasındadır 

(3). Bu girişimler teknik olarak güç girişimlerdir ve optimal cerrahi görüş ve nispeten 

hareketsiz bir cerrahi alan sağlanması özellikle istenir. Üst lobektomi, pnömonektomi 

ve torasik aort anevrizması yüksek öncelikli endikasyonlar arasında yer alırken, alt 

ve orta lobektomiler ile özefagus rezeksiyonu düşük öncelikli endikasyonlar arasında 

yer alır. Bununla birlikte pek çok cerrah, akciğeri retraktörlerin ve manüplasyonun 

travmatik etkisinden korumak amacıyla kollabe bir akciğer üzerinde çalışmayı tercih 

ederler. Bu tercih, akciğer anatomisinin görülmesini, anatomik yapıların ve fisürlerin 

birbirinden ayırt edilmesini kolaylaştırır. Spontan soluyan ve interkostal blok 

uygulanmış bir hastada yapılıyor olmadığı sürece torakoskopi, akciğerin kollabe 

edilmesi ile çok daha kolaylaşır. 
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Tablo 1. Tek Akciğer Ventilasyonu Endikasyonları (Benumof JL: Physiology of the open-chest and 

one lung ventilation. In Kaplan JA (ed): Thoracic Anesthesia, p 299. New York, Churchill 

Livingstone, 1983) 

 

Kesin Endikasyonlar: 

1. Sağlıklı akciğerin kontaminasyonunu önlemek için diğer akciğerin izolasyonu 

    a. Enfeksiyon 

    b. Masif hemoraji 

2. Ventilasyonun tek bir akciğere yönlenmesinin kontrolü 

    a. Bronkoplevral fistül 

    b. Bronkoplevral kutanöz fistül 

    c. Tek taraflı kist veya bül 

    d. Majör bronşiyal yırtılma veya travma 

3. Tek taraflı akciğer lavajı 

4. Video-eşlikli torakoskopik cerrahi 

Göreceli Endikasyonlar: 

1. Yüksek öncelikli 

    a. Torasik aort anevrizması 

    b. Pnömonektomi 

    c. Üst lobektomi 

2. Düşük öncelikli 

     a. Özefagus cerrahisi 

     b. Orta ve alt lobektomi 

     c. Genel anestezi altında torakoskopi 
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Alt Havayolu Anatomisi 

Erişkinde trakea 11-13 cm uzunluğundadır. Krikoid kıkırdak seviyesinden (C6) 

başlar ve manubriumsterni de bifürkasyon (T5) yapar. Sağ ana bronş vertikal ekseni 

trakeanın vertikal eksenine göre 25° açılanma yaparken, sol ana bronş ekseni 45° 

açılanma oluşturur. Sol ana bronş sadece üst ve alt lob dallarına ayrılırken, sağ ana 

bronş üst, orta ve alt lob dallarına ayrılır (4) (Şekil 1). 

 

 
 
Şekil 1. Ön kesici dişler ile vokal kordlar arasındaki ortalama uzaklık  (15cm) ve vokal kordlar ile 
trakeal karina arasındaki uzaklık (12cm). (Campos JH, Update on tracheobronchial anatomy and 
flexible fiberoptic bronchoscopy in thoracic anesthesia. Current Opinion in Anaesthesiology 2009, 22: 
4–10). 
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Tek Akciğer İzolasyon Yöntemleri 

 

1. Çift Lümenli Tüpler 

ÇLT, akciğerlerin birbirinden ayrılması ve TAV için en sık kullanılan hava yolu 

gerecidir. Pek çok tipi olmakla beraber genellikle tasarımları aynı olup iki tüpün 

birleştirilmesinden oluşmaktadır. Bir lümeni ana bronşa ulaşacak kadar uzun iken, 

diğer lümen ise distal trakeada sonlanır. Akciğerlerin ayrılması iki kafın da 

şişirilmesi ile sağlanır. Proksimal kaf trakeada, distal kaf ise bronş içinde şişer. 

Trakeobronşiyal ağacın anatomisinden ötürü sağ ÇLT’ ler de endobronşiyal kaf yarık 

olup sağ üst lobun ventilasyonuna olanak sağlar (Şekil 2). 

 

Şekil 2. Çift Lümenli Tüpün Sağ ve Sol Ana Bronşa Yerleşimi (Barash Paul G. Anesthesia for 

thoracic surgery. In: Barash Paul G, Cullen Bruce F, Stoelting Robert K (eds) Clinical Anesthesia, 5th 

Edition. Philadelphia: Lipincott-Williams&Wilkins, 2006; 813-853) 

 

İlk kez 1939 yılında Gebauer bronkospirometri de kullanılmak üzere sol ÇLT’ü 

tasarlarken bundan yaklaşık 10 yıl sonra klinik fizyolojist olan Eric Carlens 

(Stockholm, İsveç)  kendi adıyla anılacak olan karinal kancalı, iki yuvarlak tüpün 

birleşmesinden oluşan sol ÇLT’ ü geliştirmiştir (5, 6) (Şekil 3).   

 

Sol ÇLT Yerleşimi Sağ  ÇLT Yerleşimi 
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Şekil 3. Çift Lümenli Tüp (Carlens®) 

 

 

Şekil 4. Çift Lümenli Tüp (Rüsch Bronchopart®) 
 

Günümüzde ise Robertshaw’ın dizayn ettiği polivinil klorid yapıda ki ÇLT’ler 

anestezi pratiğinde tercih edilmektedir (Şekil 4). Karinal çengelinin olmaması 

yerleştirilmesini kolaylaştırmakta trakeal hasar riskini azaltmaktadır. Carlens’in 

dizayn ettiği ÇLT’e göre lümen iç çaplarının geniş olması, aspirasyon kateterinin 

geçişini kolaylaştırır, gaz akımına direnci azaltır. Sabit eğimi ise yerleştirilmesini 

kolaylaştırırken katlanma olasılığını azaltır. Hem sağ hem de sol ana bronş için 26, 

28, 32, 35, 37, 39 ve 41 French (F) büyüklükte geliştirilmiştir. Tek kullanımlık bu 
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tüplerin avantajları yerleştirme ve pozisyon verme kolaylığı, FOB sırasında mavi 

renkli endobronşiyal kafın görülebilmesi, radyoopak çizgilerinin bulunması, şeffaf 

yapısı nedeniyle gaz giriş çıkışının ve nemin görülebilmesine olanak sağlamasıdır. 

Sağ ÇLT ise endobronşiyal kafındaki yarığı sayesinde sağ üst lob rahatlıkla ventile 

edilebilir. Ayrıca yüksek volümlü düşük basınçlı kafları ile yoğun bakımda uzun 

süreli ventilasyona izin verecek şekilde tasarlanmışlardır. Bu tüpler günümüzde 

akciğerlerin ayrılması ve TAV için en sık tercih edilen tüplerdir (7). 

 

Tablo 2. Çift Lümenli Tüplerin İç Çapları (İÇ) ve Dış Çapları (DÇ)  

French DÇ Bronşiyal Lümen İÇ Trakeal Lümen İÇ 

26 8,7 3,5 3,5 

28 9,3 3,2 3,1 

32 10,7 3,4 3,5 

35 11,7 4,3 4,5 

37 12,3 4,5 4,7 

39 13,0 4,9 4,9 

41 13,7 5,4 5,4 

Ölçüler mm cinsindendir. 

 

1.1 ÇLT seçimi 

Genel olarak TAV sağlamak amacıyla kadınlarda 37 F, erkeklerde ise 39 F ÇLT 

tercih edilebilir. Gereğinden büyük tüpün kullanıldığı olgularda trakeal hasarlanma 

olasılığı artarken gereğinden küçük tüp kullanıldığı olgularda malpozisyon sıklığı 

artmaktadır. PA akciğer filmlerinde klavikula seviyesinde ki trakea çaplarının 

ölçülmesi ile ÇLT boyutlarının belirlendiği bir çalışmada 35-41 F ÇLT’lerin erişkin 

hastalar için uygun olduğu belirtilmektedir. Brodsky ve ark. ise yaptıkları bir 

çalışmada 170 cm boyunda bir hastada ÇLT’ün ön kesici diş hizasından yaklaşık 29 

cm seviyesinde tespit edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Hastaların boyundaki her 
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10 cm’lik artış veya azalışa karşılık 1 cm tüp ilerletilmeli veya geri çekilmelidir. 

FOB kullanımının artması ile birlikte ise ÇLT’ün en uygun konumu görülerek 

sağlanmaktadır. 

1.2 ÇLT’lerin yerleştirilmesi 

ÇLT yerleştirilmeden önce hazırlanmalı ve kontrol edilmelidir. Trakeal kaf (yüksek 

volümlü, düşük basınçlı) 20 ml, bronşiyal kaf ise sadece 2-3 ml hava ile kontrol 

edilmelidir. Daha sonra tüpün dış yüzeyine ve stilesine kayganlaştırıcı bir jel 

sürülmeli ve stile tüpün eğimini bozmamaya dikkat ederek bronşiyal lümen içine 

yeniden yerleştirilmelidir. Trakeanın entübasyonu için tüpün geçişine en fazla yer 

bırakacak olan 3 no.’lu Macintosh bleydi tercih edilmelidir. Tüp, distal konkav eğimi 

öne bakacak şekilde yerleştirilmelidir. Tüpün ucu vokal kordları geçer geçmez stile 

çıkarılmalı ve tüp entübe edilecek olan bronşa doğru 90˚ döndürülmelidir. Bu esnada 

ise hastanın başı karşı tarafa doğru döndürülür. Tüp, ana bronşa iyice oturduğunu 

gösteren bir direnç ile karşılaşılana kadar ittirilir.  Stilenin çıkartılmasından sonra 

tüpün döndürülmesi ve ilerletilmesi, trakeal veya bronşiyal yırtılmadan kaçınmak 

için önemlidir. Ayrıca tüpün döndürülmesi ve ilerletilmesi sırasında laringoskopun 

yerinde bırakılması hipofaringeal yapıları uzaklaştırarak ÇLT’ün yerleştirilmesini 

kolaylaştırır. Tüpün uygun bir şekilde yerleştirildiğine karar verildiğinde pozisyonu 

kontrol edilmelidir. Önce trakeal kaf şişirilmeli, her iki akciğerin eşit havalandığı 

görülmelidir. Eğer solunum sesleri eşit değilse tüp muhtemelen çok ileri gitmiştir, 

tüpün 2-3 cm geri çekilmesi ile her iki akciğerin eşit havalanması sağlanır. İkinci 

adım; sol bronşun entübe edildiği bir olguda konnektörün ayrılması ve trakeal 

lümenin klempe edilmesidir. Daha sonra bronşiyal kaf, bronştan trakeaya hava 

kaçağı olmayıncaya kadar yavaşça şişirilir. Bu yaklaşım, bronş kafının fazla 

şişirilmesini ve laserasyon tehlikesini önler. Bronş kafının şişirilmesi için sık olarak 

2 ml.den daha az hava yeterli olur. Üçüncü adım, klempin kaldırılması ve iki kaf da 

şiş iken her iki akciğerin ventilasyonunun yeniden doğrulanmasıdır. Bu şekilde, 

bronşiyal kafın fazla şişerek diğer bronşun ağzını kapamadığı kontrol edilmiş olur. 

Son adım ise her iki akciğerin de teker teker söndürülürek göğüs sesleri ve 

hareketinin olmadığının gözlenmesidir. Ventile edilen akciğerde solunum sesleri 

temiz olmalı, göğüs hareketi gözlenmeli, her tidal ventilasyonda gazın nemi 

gözlenmeli ve gaz kaçağı olmamalıdır. Eğer her iki akciğer ventile edilirken pik 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 17 

havayolu basıncı 20 cmH2O ise, tek akciğer ventilasyonunda aynı tidal volümle 40 

cmH2O aşılmamalıdır. ÇLT’ün pozisyonu floroskopi, göğüs grafisi, selektif 

kapnografi ve su testi ile kontrol edilebilir. Pozitif basınçla gaz kaçağı olup olmadığı 

operasyon odasında kolaylıkla test edilebilir. Bronşiyal kaf şişirilmediğinde ve 

pozitif basınç uygulandığında bronşiyal kafın etrafından gaz kaçağı olur ve trakeal 

lümene döner. Eğer trakeal lümen içi su dolu bir kaba batırılırsa gaz kabarcıkları 

görülebilir. Bu durumda bronşiyal kaf, hava kabarcıkları görülmeyene dek yavaşça 

şişirilerek istenen kaf basıncı elde edilir. Uygun pozisyonun kontrolündeki en önemli 

gelişme FOB’un geliştirilmesidir. Smith ve ark. (8) doğru yerleştirildiği düşünülen 

olguların %48’inde pozisyon hatası olduğunu FOB ile tespit etmişlerdir. Ancak bu 

pozisyon hatalarının klinik önem taşımayan küçük hatalar olduğunu da 

belirtmişlerdir. 

 

 

Şekil 5: Sağ ve sol ÇLT’ün FOB rehberliğinde yerleştirilmesi (Barash Paul G. Anesthesia for thoracic 
surgery. In: Barash Paul G, Cullen Bruce F, Stoelting Robert K (eds) Clinical Anesthesia, 5th Edition. 
Philadelphia: Lipincott-Williams&Wilkins, 2006; 813-853) 
 

Sol bronş entübe edildiğinde FOB önce trakeal lümene sokulmalıdır. Karina 

görülmeli, bronşiyal kafın herniye olup olmadığı izlenmelidir. Tek kullanımlık PVC 

tüplerde bronşiyal kafın mavi rengi de kolaylıkla görülebilir. Bronkoskop daha sonra 

bronşiyal lümene sokulmalı, sol üst lob bronş ağzı görülmelidir. Sağa giren bir tüp 

kullanıldığında ise trakeal lümen yoluyla önce karina görülmeli, ancak daha 
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önemlisi, sağ üst lob bronşunun ağzı görülmelidir (Şekil 5). FOB’lar dış çaplarına 

göre 3 boyuttadır: 5,6, 4,9 ve 3,6 mm. 4,9 mm.lik bir fiberoskop, 37F ve daha büyük 

ÇLT içinden geçirilebilir. 3,6 mm çaplı bronkoskop ise tüm tüplerin içinden geçer. 

Genelde önerilen ÇLT içinden geçebilecek en geniş çaplı bronkoskopun kullanılması 

ve bronşiyal yapının daha iyi görülmesidir. 

FOB’ un TAV’ da yaygın kullanımı ÇLT’ ün alternatif yerleştirme tekniklerinin de 

ortaya çıkmasına neden olmuştur: 

Benumof ve ark.’nın tanımladığı gibi ÇLT trakeadayken, FOB trakeal lümenden 

karinanın proksimaline kadar ilerletilir. Karina ve iki ana bronş görüş alanındayken, 

ÇLT ilerletilerek bronşiyal lümenin doğru (sol ya da sağ) ana bronşa girebilmesi için 

gerekli rotasyon yapılabilir. Sol ÇLT kullanıldıysa halen trakeadaki FOB ile 

pozisyon değerlendirilmiş olur. Sağ ÇLT kullanıldıysa tüp pozisyonu FOB ile 

bronşiyal lümenden girilerek sağ üst lob ağzı kontrol edilmelidir (9, 10). 

Bir diğer teknikte ise; ÇLT önce trakeal balon vokal kordları geçecek şekilde 

trakeaya yerleştirilir. Trakeal kaf şişirilir ve iki lümenden akciğerler ventile edilir. 

FOB, konnektör yardımıyla pozitif basınçlı ventilasyon engellenmeksizin, bronşiyal 

lümenden ilerletilerek uygun ana bronşa yerleştirilir. Trakeal kaf indirilerek 

bronşiyal lümen FOB’un üzerinden ana bronşa kaydırılır (9, 11). Sağ ÇLT için, önce 

FOB ile sağ üst lob bronş ağzının yeri belirlenmelidir. FOB nötral pozisyonda 

tutularak tüpün endobronşiyal lümeni FOB üzerinden sağ üst lob bronş ağzı tüpün 

ventilasyon açıklığından görülene kadar ana bronşta itilmelidir (12). 

1.3 Çift lümenli tüp yerleştirme hataları  

ÇLT kullanımı sırasında yerleştirme hataları için birden fazla olasılık vardır:  

1) Tüp, kazara istenen bronşa değil diğerine girebilir. Bu durumda klempin 

konulduğu konektör tarafındaki değil diğer akciğer sönecektir. Eğer sol ana bronş 

için geliştirilmiş bir ÇLT sağ ana bronşa yerleştirilirse sağ üst lobun ağzını da tıkar. 

Bu nedenle bu tip bir yerleştirme hatası mümkün olduğunca hızlı şekilde tespit 

edilmelidir. 

2) ÇLT ana bronşta istenenden daha da uzağa gidebilir. Bu durumda solunum sesleri 

ya çok azalmıştır ya da diğer tarafta hiç duyulmaz. Trakeal lümen karinanın üzerine 

çıkana dek tüp geri çekildiğinde bu sorun çözülür. 
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3) ÇLT, bronşta yeterince ilerletilmemiş olabilir. Bu durumda bronşiyal lümen 

yoluyla ventilasyon uygulandığında solunum sesleri bilateral olarak iyi duyulur. 

Trakeal lümenden ventilasyon yapıldığında ise bronşiyal kaf, trakeal lümenden gelen 

gaz akımını engellediği için solunum sesleri duyulmaz.  Kaf söndürülmeli ve ÇLT 

döndürülerek istenilen ana bronşa yerleştirilmelidir. 

4) Sağ ana bronşa sokulan tüpün sağ üst lob bronş ağzını tıkamasıdır. Sağ üst lob 

bronş ağzı ile karina arasındaki mesafe erkeklerde 2,3 ± 0,7 cm, kadınlarda 2,1 ± 0,7 

cm dir (13). Sağ ÇLT ile entübasyon yapıldığında bronşiyal kaf üzerindeki yarık, sağ 

üst lob bronşunun ağzına gelmelidir. Bu nedenle, sağ üst lobun ventilasyonunu 

sağlamak her zaman mümkün olamayabilir. 

5) Sol üst lob ağzı da sol ÇLT ile tıkanabilir. Ancak bu ağız, karinadan oldukça 

uzakta olduğundan bu olasılık nispeten düşüktür: erkeklerde 5,4 ± 0,7 cm, kadınlarda 

ise 5,0 ± 0,7 cm (13). Tüpün her iki lümen ağzının birbirinden uzaklığı 6,0 cm olması 

da buna katkıda bulunur. Endobronşiyal kaf tüp imal edildikten sonra 

yerleştirildiğinden kafın tüp üzerindeki yerinde % 20 oranında değişiklikler olabilir.  

6) Son olarak aşırı miktarda hava ile şişirilmesi durumunda bronşiyal kaf 

herniasyonu gözlenebilir. Nadir bir komplikasyon ise trakeal rüptürdür. Bronşiyal 

kafın fazla şişirilmesi pozisyon hataları yanında trakea veya bronş ruptürüne zemin 

hazırlayabilir. Bu nedenle kaf basıncı sık olarak kontrol edilmeli ve fazla olduğu 

tespit edildiğinde indirilmelidir. Akciğer izolasyonu gerekliliği ortadan kalktığında 

bronşiyal kaf hemen söndürülmeli, bronş duvarındaki basınç ortadan kaldırılmalıdır. 

Hasta pozisyonu değiştirilirken de bronşiyal kaf söndürülmelidir. 

 

 

2. Bronşiyal Blokerler 

1936 yılında ilk kez Magill, distal ucunda şişirilebilir kafı olan ve ETT içinden 

ilerletilerek ana bronşu tıkayabilen günümüz BB’lerin öncüsününü geliştirmiştir (14). 

Günümüze kadar bu amaçla kullanılan bazı gereçlere bakacak olursak: 1)Fogarty 

vasküler embolektomi kateteri (15) (Edwards Lifesciences, Irvine, CAJ), 2)Bronşiyal 

blokerli ETT (Univent tüp) (Vitaid Lewinston, NY) (16), 3)Kementli BB (Arndt 

Bloker; Cook®Critical Care, Bloomington, IN) (17), 4)Ucu yönlendirilebilen BB 

(Cohen Bloker; Cook®Critical Care Bloomington, IN)  
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2.1 Vasküler Embolektomi (Fogarty) Kateteri 

Embolektomi için geliştirilmiş bir Fogarty kateteri kullanarak TAV 

sağlanabilmektedir. Bir embolektomi kateterinin yerleştirilmesi tüm bronşiyal 

blokerler gibi bir FOB yardımı ile doğrudan görerek mümkün olabilir.  

 

 

Şekil 6: Vasküler embolektomi kateteri 

 

6,0, 7,0, 8 F boyutları mevcut bulunmaktadır. 8F değeri kateter boyutunu gösterirken 

14/22 değerleri mm cinsinden şişirilmiş kaf boyutunu göstermektedir. FOB tek 

lümenli tüp içinden geçirilerek karina görülür ve ardından Fogarty kateteri istenen 

ana bronş içine ilerletilir. Daha sonra balonu 0,5-10,0 ml hava ile bronş ağzını 

tıkayacak şekilde şişirilmelidir (Şekil 6). Yüksek basınçlı, düşük volümlü bir balonu 

olduğundan bronş mukozasında ciddi bir basınç oluşturabilir.  

İstenen bronşa ilerletilmesinde güçlük, mutlak FOB gereksinimi ve kateterin 

distalindeki havayolunun efektif bir şekilde aspire edilmesindeki güçlük ve mukozal 

basıya bağlı hasar riski kateterin kullanımının dezavantajlarıdır.  
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2.2 Univent Tüp 

1982 yılında, Inoue ve ark.’ları tarafından tasarlanan Univent tüp (Fuji Systems 

Corp., Tokyo, Japonya), tek lümenli bir endotrakeal tüp ve hareket edébilen bir 

endobronşiyal blokerdir (Şekil 7) (18).  

 

Şekil 7. Univent tüp 

 

 

2001 yılında ise Univent tüpün yeni tasarımı olan Torque Control Blocker Univent® 

(TCBU) kullanılmaya başlandı. İç çapı 6,0 ile 9,0 mm arasında olan boyutları 

kullanılmaktadır. BB, endotrakeal tüpün duvarındaki çapı 2mm olan ufak bir kanal 

içindedir. Trakeanın entübe edilmesinden sonra, FOB yardımı ile bloker 

yönlendirilerek istenen ana bronşa ilerletilir (19). Yerleştirilmesi ve uygun 

pozisyonun korunmasının zor oluşu dezavantajları arasında yer alır. Operasyon 

esnasında TAV sağlamak için tüp değiştirilmesinin gerekebileceği; 

mediastinoskopiden sonra torakotomi gibi olgularda ideal bir seçenek olabilir. Tüm 

BB’in avantajlarını taşır: tek lümenli bir tüptür, postoperatif ventilatuvar destek 

gerekecek olgularda işlem sonunda tüp değişikliği gerektirmez. Özellikle 

entübasyonun güç olabileceği olgularda, torasik aortik anevrizma veya vertebra 

cerrahisi gibi uzun sürmesi beklenen olgularda bir avantaj oluşturabilir. Blokerin 

lümeninden akciğeri aspire etmek veya hipoksemi gelişen olgularında sürekli pozitif 

havayolu basıncı (CPAP) uygulamak mümkün olabilir. 
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Univent tüplerin dezavantajları, cerrahi manüplasyon sırasında blokerin yerinden 

çıkabilmesi, akciğer izolasyonunun her olguda mümkün olmamasıdır. BB’in 

yumuşak yapısından ötürü ana  bronş içine ilerletilmesi de bazen güç olabilir. Bu 

durum özellikle sol ana bronş için söz konusudur. Geniş dış çapı bazan vokal 

kordların arasından geçirilmesini de zorlaştırabilir. 

İlk jenerasyon Univent tüplerin kendi etrafında dönebilen yapıları 

yönlendirilmelerini güçleştirmekteydi. Daha sonraki jenerasyonda (TCB Univent) 

silikon endotrakeal tüp ilavesi ile bu sorun giderilmiştir. 

 

 
 
 
2.3 Arndt Endobronşiyal Bloker 

Tek lümenli bir ETT içinden yerleştirilmek üzere geliştirilmiş, distalinde bulunan 

kementin içinden geçen FOB’un klavuzluğunda istenen ana bronş ağzına 

yerleştirilebilen bir BB’dir (Cook® Critical Care) (Şekil 8).  
 

 
Şekil 8. Arndt tipi BB (Cook® Critical Care) (9F) 

 

 

5F, 7F ve 9F olmak üzere 3 boyutu mevcuttur. 
 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 23 

 
Tablo 3. Arndt tipi BB yerleştirilmesi esnasında tercih edilmesi uygun olan ETT ve FOB boyutları  
Arndt tipi BB Boyutu ETT İç Çapı FOB Dış Çapı 

5F 4,5 mm veya daha büyük 1,8 mm 

7F 6,5 mm veya daha büyük 3,4 mm 

9F 8 mm veya daha büyük 4,0 mm 

 

 

5F ve 7F boyutlarında kafın tipi sferik iken, 9F boyutunda sferik ve eliptik olmak 

üzere 2 tiptir. Eliptik kaf dizaynı sayesinde bronş duvarının daha az basınca maruz 

kalması sağlanır. Sferik kaf dizaynı ise sağ ana bronş izolasyonunda sağ üst lobu en 

iyi tıkayacak şekilde dizayn edilmiştir.  
 
Tablo 4. Arndt tipi BB boyutları, kaf çeşitleri ve önerilen kaf volümleri 
Arndt tipi BB Boyutu Kaf Volüm 

5F Sferik 0,5 – 2,0 ml 

7F Sferik 2,0 – 6,0 ml 

9F Sferik 4,0 – 8,0 ml 

9F Eliptik 6,0 – 12 ,0 ml 

 

 

Yerleştirilme sonrası içindeki tel çıkarılarak boşta kalan lümen aspirasyon ya da 

oksijen insüflasyonu için kullanılabilir. Dezavantajları arasında; pozisyonunun 

korunmasının ve tekrar pozisyon verilmesinin gerektiği durumlarda çıkarılan telin bir 

daha yerleştirilmesinin güç oluşu, FOB gerektirmesi, yüksek maliyeti yer alır. 
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2.4. Cohen Flexitip Endobroşiyal Bloker 

FOB yardımı ile tek lümenli bir endotrakeal tüp içinden yerleştirmek üzere 

geliştirilmiş ucu yönlendirilebilen bir BB’dir (Şekil 9).  

 
Şekil 9. Cohen tipi BB (Cook® Critical Care) (9F) 
 

Sadece sferik kaflı 9F boyutu mevcuttur (Tablo 5).  

 
Tablo 5. Cohen tipi BB Arndt tipi BB yerleştirilmesi esnasında tercih edilmesi uygun olan ETT ve 
FOB boyutları 
Cohen Tip BB ETT İç Çapı FOB Dış Çapı 

9F 8,0 mm veya daha büyük 4 mm 

 

 

Blokerin proksimal ucundaki düğme sayesinde yumuşak ucu 90˚ hareket ettirilebilir 

ve istenilen bronşa yönlendirilmesini kolaylaştırır. Yüksek volümlü, düşük basınçlı 

kafı, duvarı içinden giden 0,4 mm’lik bir lümen yoluyla şişirilir. FOB ile görülerek 

6-10 ml hava ile şişirilmelidir (Tablo 6). Kafın mavi rengi, FOB ile rahatlıkla 

görülmesini sağlar. Cohen Flexitip BB’in Ortasındaki lümen sekresyonların 

aspirasyonu ve oksijen insüflasyonuna olanak sağlar. 
 
Tablo 6. Cohen tipi BB boyutları, kaf çeşitleri ve önerilen kaf volümleri 
Cohen Tip BB Kaf Volüm 

9F Sferik 6,0-10,0 ml 
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Her iki BB birbirine benzemekle birlikte farklı özellikler de taşımaktadır (Tablo 7). 

 
Tablo 7. Arndt ve Cohen tipi BB’ in özellikleri 
 Arndt tipi BB Cohen tipi BB 

Boyut 5F, 7F, 9F 9F 

Kaf tipi Sferik, Eliptik Sferik 

En küçük kullanılması 

gereken ETT 

5F (4,5), 7F (6,5), 9F (8,0) 9F (8,0) 

İçindeki lümenin iç çapı 1,4 mm  1,6 mm 

 

2.5 Bronşiyal blokerlerin yerleştirme hataları 

BB kullanımı sırasında karşılaşılabilecek en önemli olası problem yerleştirme 

hatasıdır. Yerleştirme hatası için birden fazla olasılık vardır. Sol veya sağ ana bronşa 

yerleştirilen blokerin kafı şişirilirken FOB ile kafın ana bronş ağzını tıkadığı, 

trakeaya herniye olmadığı görülmelidir. Trakeaya herniye olduğu durumlarda aniden 

ventilasyon imkansız hale gelecek ve hava yolu basınçlarının artacaktır. Bir diğer 

pozisyon hatası da blokerin ana bronşlar içinde fazla ileri götürülmesi ile üst lob 

ağızlarının tam tıkanmayarak üst lobların havalanmasıdır. Özellikle sağ üst lobun 

bronş ağzının karinaya daha yakın olması bu olasılığı artırmaktadır. 
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Toraks Cerrahisi İçin Anestezi Seçimi 

Toraks cerrahisi için anestezi seçimi, hastanın kardiyovasküler ve respiratuar 

durumu, anesteziklerin bu sistemler ile diğer organlara etkisini dikkate alarak 

yapılmalıdır. Toraks cerrahisi hastalarının havayolu reaktivitesi diğer hastalara 

kıyasla daha fazladır ve bronkokonstriksiyon gelişimine eğilimlidirler. Bu özellik, 

çoğunun sigara içicisi olmasından ve kronik bronşit ya da KOAH hastası olmasından 

kaynaklanır. Ayrıca havayollarının cerrahi manüplasyonu ya da enstrümentasyonu da 

bronkokonstriksiyon nedeni olabilir.  

Çoğu klinisyen toraks cerrahisinde potent halojenli bir ajan (halotan, isofluran, 

sevofluran, desfluran) ile opioid kombinasyonunu tercih etmektedir. Tüm potent 

inhalasyon anesteziklerinin havayolu reaktivitesini ve irritan aerosollerin tetiklediği 

bronkokonstriksiyonu azalttığı bilinmektedir. İnhalasyon yoluyla anestezi 

indüksiyonu için halotan veya sevofluran daha az rahatsız edici kokuları nedeniyle 

tercih edilebilir. Anestezi indüksiyonu sağlandıktan sonra ise kardiyak aritmi eşiğini 

yükselten ve kardiyovasküler stabiliteyi daha fazla sağlayan isoflurana anestezi 

idamesinde geçilebilir.  

Pek çok hastada intravenöz anestezi indüksiyonu tiyopental veya propofol ile 

güvenle sağlanabilir. Astmatik hastalarda ise tiyopentalin bronkospazm 

oluşturabildiği bilinmektedir. Bu hastalarda hava yolu reflekslerini iyi bir şekilde 

baskılayan propofol veya bronkodilatör özelliği nedeniyle ketamin anestezi 

indüksiyonunda başarı ile kullanılabilir. Propofolün TAV sırasındaki etkileri geniş 

ölçüde çalışılmıştır. Kellow ve ark. (20) sağ ventrikül fonksiyonu ile şant fraksiyonu 

üzerine propofol ve isofluranın etkilerini kıyasladıkları çalışmalarında isofluranın 

HPV’u inhibe ederek şant fraksiyonunu arttırdığını ancak propofol ile böyle bir etki 

görülmediğini saptamışlardır. Ancak propofol de kardiyak indeks ve sağ ventriküler 

ejeksiyon fraksiyonunda azalmaya neden olmuştur. 

Toraks cerrahisinde seçilecek nöromusküler blokerin histamin salıveren veya 

vagotonik etkisi olmamalı, bir miktar sempatomimetik etkisi olmalıdır. Bu açıdan 

panküronyum, veküronyum, roküronyum ve sisatraküryum seçilecek kas gevşeticiler 

olabilir. Süksinilkolin de sağladığı derin kas gevşekliği ile havayolu reaktivitesinde 

artış olmaksızın trakeanın entübasyonuna olanak sağlar. Kas paralizisinin devam 
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ettirilmesi anestezinin sağlanmasını olduğu kadar kostaların ayrılmasını da 

kolaylaştırır.  

Analjezi amacıyla tercih edilebilen fentanil bronkomotor tonusu etkilemez iken 

morfin santral vagotonik ve histamin salıveren etkisi ile tonusu arttırabilir. 

 

Refleks bronkospazmı önlemek için havayollarının manüplasyonundan önce İV  

lidokain (1,0-1,5 mg/kg) kullanılabilir. Lidokain ayrıca havayolu reaktivitesini 

baskılamak için kardiyovasküler fonksiyonu kötü olan ve potent inhalasyon 

anesteziklerinin normal dozlarını tolere edemeyecek hastalarda sürekli infüzyon 

şeklinde de tercih edilebilir. İV lidokain anestezi sırasında bronkospazmı tedavi 

etmek için de kullanılabilir. Nebulize edilerek havayollarından uygulanması da 

benzer etki gösterir.  

 

Hasta Pozisyonu 

 

Şekil 10. Lateral torakotomide önerilen pozisyon (Gothard JWW, Branthwaite MA: Anesthesia for 
Thoracic Surgery. Blackwell, 1982) 
 

Toraks cerrahisinde en sık kullanılan lateral dekubitus pozisyonudur. Üstteki kol 

skapulayı cerrahi alandan uzaklaştıracak şekilde başın önünde ekstansiyona 

getirilirken, alttaki kol fleksiyona alınır (Şekil 10). Kollar ve bacaklar arasına yastık 

yerleştirilir; brakiyal pleksus hasarını önlemek için altta kalan aksillanın hemen 

altına yumuşak destek konulur; gözlere ve altta kalan kulağa bası olmaması için özen 

gösterilir. Bu pozisyonda akciğerdeki normal ventilasyon/perfüzyon (V/Q) ilişkisi 

önemli ölçüde değişmektedir. Uyanık iken yan yatan kişide spontan solunum 
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süresince V/Q oranı korunur. Altta kalan akciğerde hem ventilasyon hem de 

perfüzyon artar. Perfüzyon artışının nedeni yerçekimidir. Ventilasyonun artışı ise 

özellikle diafragmanın batın organlarının basısıyla kranyale itilmesi ve üstte kalan 

diafragma yarımına göre daha yukarıda kalarak daha etkili kasılmasıdır. Genel 

anestezi indüksiyonunu takiben fonksiyonel rezidüel kapasite azalır. Kas gevşemesi 

sağlanmış hastada altta kalan akciğer kan akımının çoğunu alır. Ventilasyon 

dağılımıda bozulmuş ve tidal volümün çoğu üstteki akciğere kaymıştır. Sonuç olarak 

üstteki akciğer daha fazla ventile olurken, alttaki akciğer daha fazla perfüze olur ve 

V/Q oranı bozulur. Kontrollü pozitif basınçlı ventilasyon ve kas gevşetici 

uygulanması, V/Q oranının daha da bozulmasına ve hipoksiye neden olur. Bu 

olumsuz sonuçları dengelemek amacıyla  iyi ventile olmayan akciğer alveollerinde 

yer alan arteriollerin duvarlarındaki düz kas hücreleri kasılarak bölgeye gelen kan 

akımını azaltır. Buna HPV denir. HPV oluşumu alveoler hipoksiye bağlı vazoaktif 

madde salınımı veya direkt etki ile damar düz kasında ATP artışı olmak üzere iki 

teori ile açıklanır. HPV’nun gelişmesi için alveoler hipoksinin oluşmasından sonra 

20-30 dakikalık bir sürecin geçmesi gerekir. Böylece pulmoner kan akımı yetersiz 

ventile olan bölgeden iyi ventile olan bölgelere yönlenir, ventilasyon-perfüzyon 

arasındaki uyumsuzluk ve intrapulmoner şantlar azalarak yeterli oksijenlenme 

sağlanır. 

 

İnspire Edilen Oksijen Konsantrasyonu 

Tek akciğer ventilasyonu sırasında genellikle FiO2=1.0 olarak kullanılır. Yüksek 

oksijen konsantrasyonu işlem sırasında hipoksemi gelişmemesi için bir önlemdir. 

Pek çok çalışmada %100 oksijen konsantrasyonu kullanılması ile tek akciğer 

ventilasyonu sırasında %25-30 oranında şant ve 150-210 mmHg civarında PaO2 

değerleri tespit edilmiştir (21). Yüksek FiO2, ventile edilen akciğerde 

vazodilatasyona neden olur ve diğer akciğerden HPV ile yönlendirilen kanı kabul 

etmesini kolaylaştırır. Bununla birlikte yüksek FiO2, absorbsiyon atelektazisine ve 

kollabe alveoller nedeniyle şantın artmasına da neden olabilir. Ancak daha düşük bir 

FiO2, pozitif basınçlı ventilasyon, yüksek tidal volüm (TV) ve PEEP kullanarak bu 

sorunlardan kaçınılabilir. 
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Düşük FiO2 (%25-50) kullanılması ile 62-87 mmHg PaO2 değerleri elde edilir (22). 

Bu oksijen değerleri absorbsiyon atelektazisi riskini azaltır. 

 

Tidal Volüm ve Solunum Hızı 

TAV sırasında ventile edilen akciğere 10-12 ml/kg’ lık bir TV uygulanması önerilir. 

8-12 ml/kg arasında değişen tidal volümlerin transpulmoner şant ve PaO2 düzeyi 

üzerine anlamlı bir etkisi olmadığı gösterilmiştir (23). Daha düşük TV kullanılması 

ise FRK’de azalma ve atelektazi oluşumu gözlenebilir. 15 ml/kg’ın üzerindeki tidal 

volümler ise ventile edilen akciğerde pulmoner damar direncini arttırarak (PEEP’e 

benzer etki) kan akımının ventile edilmeyen akciğere yönlenmesine neden olur.  

Solunum hızı, PaCO2 değerini 35 ± 3 mmHg’da tutacak şekilde ayarlanmalıdır. Çift 

lümenli endotrakeal tüpe doğru pozisyon verilmişse TAV sırasında CO2 

eliminasyonu genellikle sorun olmaz. Arterio-venöz  PaCO2 farkı normalde 6 

mmHg’dan daha az olduğunda TAV sırasındaki şant miktarı PaCO2 üzerine çok az 

etkilidir. Ayrıca CO2 oksijenden 20 kat daha hızlı diffüze olur ve eliminasyonu da bu 

nedenle daha hızlıdır. Ventile edilen akciğerde damar direncini, şant miktarını 

arttıracağı, PaCO2’yi azaltacağından hiperventilasyonun yol açacağı hipokapniden 

kaçınılmalıdır.  

 

Tek Akciğer Ventilasyonuna Klinik Yaklaşım 

Hasta lateral pozisyona alındığında ÇLT veya BB’in pozisyonu yeniden kontrol 

edilmelidir. Mümkün olduğunca çabuk çift akciğer ventilasyonuna geçilmeli, ancak 

tek akciğer ventilasyonu gerekli olduğunda %100 FiO2 kullanılmalıdır. Ventile edilen 

akciğerin plato havayolu basıncı 25 cmH2O’un altında olacak şekilde ve PaCO2 

düzeyini 35 ± 3 mmHg’da tutacak bir solunum hızı ile ventile edilmelidir.  

TAV başlatıldıktan sonra akciğer patolojisi ve HPV’un derecesine bağlı olarak PaO2 

45 dk kadar düşmeye devam eder (24). Operasyon süresince sık arteryel kan gazı 

kontrolü yapılmalı ve oksijen satürasyonu sürekli izlenmelidir. Cerrahi ekip ile 

koordine çalışmak da önemlidir. Eğer tüpün pozisyonu ile ilgili bir sorun varsa ve 

FOB yoksa cerrah tüpü palpe ederek yerini bulup doğru yere yönlenmesine yardımcı 

olabilir. 
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TAV sırasında hipoksemi oluşursa tüpün pozisyonu bir FOB ile yeniden kontrol 

edilmelidir. Sağ ana bronşun intübe edildiği sol torakotomilerde sağ üst lobun da 

havalandığı garantilenmelidir. Tüpün pozisyonu doğrulandıktan sonra ventile 

edilmeyen akciğer bir kez ekspanse edildikten sonra 10 mmHg CPAP  uygulanabilir. 

Pek çok olguda PaO2 güvenli bir düzeye yükselir. Torakoskopi sırasında cerrahiyi 

engelleyeceğinden CPAP uygulaması mümkün olmaz. Bu durumda ventile edilen 

akciğere PEEP uygulaması denenebilir. Nadiren bu manevralara rağmen PaO2 düzeyi 

düşük kalabilir. Bu durumda cerrahi ekiple kooperasyon kurarak çift akciğer 

ventilasyonu başlatılmalıdır. Pnömonektomi uygulanan olgularda diseksiyon 

tamamlanmışsa hızla pulmoner arter ligasyonu uygulanarak şant önlenebilir.  

TAV sırasında pik havayolu basıncı, TV (bir spirometre ile), kapnogramın eğimi ve 

basınç-volüm eğrileri sürekli olarak izlenmelidir. Pik havayolu basıncındaki ani bir 

artış cerrahi manüplasyona bağlı olarak tüpün pozisyonunun değişmesi sonucudur ve 

ventilasyonu bozabilir. Ayrıca ventile edilen akciğerin bir stetoskop ile oskültasyonu 

da yaşamsal önem taşır. 

Hastada hipotansiyon, siyanoz ya da taşikardi gelişirse problem çözülene dek iki 

akciğer ventile edilmelidir. Özellikle sol torakotomi sırasında perikardın 

manüplasyonu ve büyük damarların çekilmesi kardiyak aritmi ve hipotansiyon 

nedeni olabilir. Toraks cerrahisi uygulamalarında kardiyotonik ilaçlar hazır 

bulunmalıdır. Pek çok toraks cerrahisi, TAV için göreceli endikasyon oluşturur. Bu 

nedenle TAV’nun yararları ile riskleri tartılarak karar verilmelidir. 
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YÖNTEM VE GEREÇ 

 

Bu çalışma, Hastane Etik Kurul onayı alındıktan sonra Kocaeli Üniversitesi Tıp 

Fakültesi ameliyathanesinde yapıldı. Olgular çalışma hakkında bilgilendirildi ve 

yazılı onamları alındı. Çalışmaya ASA I-II sınıfı, 18-65 yaşları arasında, VKİ 25-30 

kg.mˉ² olan ve 20 sağ, 20 sol akciğer izolasyonu gerektiren 40 olgu dahil edildi. Sağ 

veya sol akciğer izolasyonu gerektiği önceden bilinen olgular rasgele ÇLT Grup 

(n=20) ve BB Grup (n=20) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Kullanılan havayolu 

gereçleri de kendi içlerinde sağ veya sol akciğere yerleştirilmelerine göre eşit olarak 

iki gruba ayrıldı: ÇLT sağ, ÇLT sol ve BB sağ, BB sol. 

Çalışmamıza spirometride FEV1 değeri 1000 ml’nin altında olan (uzamış 

postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacı olabileceğinden), trakeostomi öyküsü olan, 

obez (VKİ > 30 kg.mˉ²) ve zor entübasyon olabileceği öngörülen olgular dahil 

edilmedi. 

Ameliyat günü tüm olgulara ameliyat odasına alınmadan periferik damar yolu için el 

sırtından 20 G kanül yerleştirilerek 0,03 mg.kgˉ¹ midazolam İV ile premedikasyon 

uygulandı. Ameliyathaneye alınan olguların, elektrokardiyografi ve periferik oksijen 

satürasyonu (SpO2) monitörize edildikten sonra lidokain ile lokal anestezi sonrası 

radial arter kanülü yerleştirilirek arter kan basınçları monitörize edildi. Olguların 

kalp atım hızı (KAH), ortalama arter basınçları (OAB), SpO2 değerleri kaydedildi. 5 

dk % 100 O2 ile preoksijenizasyonun ardından 2 mg.kgˉ¹ propofol, 1-2 µg.kgˉ¹ 

fentanil ile anestezi indüksiyonu ve 1 mg.kgˉ¹ rokuronyum ile kas gevşekliği 

sağlandı.  

İndüksiyonu takiben TAV için Grup ÇLT’deki olgulara boyutu olgunun cinsiyetine 

(♀=37 F, ♂=39 F) göre belirlenen ÇLT (Rüsch Bronchopart®, Betschdorf/Fransa), 

distal konkav eğimi öne bakacak şekilde yerleştirildi. Tüpün ucu vokal kordları geçer 

geçmez stile çıkarıldı. Bronşiyal lümen içinden ilerletilen FOB kılavuzluğunda ÇLT 

entübe edilecek olan ana bronşa yerleştirildi. Tüp, ana bronşa iyice oturduğunu 

gösteren bir direnç ile karşılaşılana kadar ittirildi. Bronşiyal lümenden çıkartılan 

FOB trakeal lümenden sokularak Benumof’un tariflediği şekilde; (25) bronşiyal 

balon şişirildiğinde trakeaya herniye olmadan ana bronş ağzını tıkadığı görülerek 

ÇLT’ün konumu doğrulandı. Ayrıca sağa yerleştirilen ÇLT’lerde Murphy gözünden 
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FOB ile bakılarak bronşiyal lümenin sağ üst lob ağzını tıkamadığı teyit edildi. 

ÇLT’ün direkt laringoskopi ile vokal kordların hizasını geçmesinden tüpün 

konumunun FOB ile doğrulanmasına kadar geçen süre yerleştirme süresi olarak 

kabul edildi.  

İndüksiyonu takiben Grup BB’deki olgular endotrakeal tüp (ETT) (Kendall®, Tyco, 

Sampren/Thailand) ile entübe edilerek BB (Arndt, Cook®Critical Care, 

Bloomington, IN) (9F, 75cm) yerleştirildi. Entübasyon sonrasında ETT’ün yeri 

oskültasyon ile doğrulanarak tespit edildi. ETT’ün ağzına BB’in multiport adaptörü 

yerleştirilip ventile edilirken FOB (Karl STORZ/Germany, 11302BD2) ETT’ ün 

içinde blokerin ucundaki kementinden geçirilip kement sıkıldı. BB, FOB 

klavuzluğunda istenen ana bronşa  ulaştığında kement serbestleştirilerek FOB distal 

trakeaya kadar geri çekildi. BB’in kafı 6-10 ml hava ile şişirilerek trakeaya herniye 

olmadan bronş ağzını tam tıkadığı izlendi. Direkt laringoskopi ile ETT’ün vokal kord 

hizasını geçmesinden BB’in izole edilmek istenen ana bronş ağzına yerleştirilmesine 

dek geçen süre yerleştirme süresi olarak kabul edildi.  

Anestezi idamesi FiO2 % 50 olacak şekilde O2/hava karışımı ve TİVA (6-8 

mg.kgˉ¹.dkˉ¹ propofol 0,05 µg.kgˉ¹.dkˉ¹ remifentanil) ile sağlandı. Tidal volüm 8-10 

ml.kgˉ¹, solunum hızı dakikada 12 olacak şekilde volüm kontrollü ventilasyona 

başlandı. Olgulara sağ veya sol lateral dekübit pozisyon verildi. İntraoperatif yetersiz 

TAV’nuna yola açabilen malpozisyonlar kaydedildi: 

1. Bronşiyal kafın karinaya herniye olması, 

2. Bronşiyal kafın ana bronş ağzında görülemeyecek kadar ileri gitmesi, 

3. Sağa yerleştirilen BB’lerde yetersiz sağ üst lob izolasyonu. 

Gelişen malpozisyonların tespiti ve düzeltilmesi amacıyla kullanılan FOB sıklığı da 

kaydedildi. 

Postoperatif analjezi sağlamak amacıyla tüm olgulara ameliyat bitiminden yaklaşık 

30 dak önce 0,05 mg.kgˉ¹ morfin ve 8 mg Lornoksikam uygulandı. Ameliyat 

bitiminde tüm olgular takip amacıyla yoğun bakım ünitesine alındı. 

Çalışmamızda ÇLT ve BB 1) Yerleştirme süreleri 2) Gelişen malpozisyon sıklığı ve 

tipleri 3) Malpozisyonun tespiti ve düzeltilmesinde kullanılan FOB’i sıklığı 4) 

Yerleştirme esnasında ölçülen OAB, KH ve SpO2   değerleri karşılaştırıldı. 
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İstatiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen veriler değerlendirilirken istatistik paket programı kullanıldı. 

Birincil öncelikli çalışma amacımız olan yerleştirme süresi göz önüne alınarak örnek 

büyüklüğü hesaplandı ve 0,05 hata payı, 0,99 güç ile her bir grup için 17 olarak 

belirlendi. Her bir gruba 10 sağ, 10 sol TAV uygulanacak 20’şer hasta kapalı zarf 

yöntemi ile kura ile seçildi. Cinsiyet, ASA gibi gruplandırılmış (kategorik) 

değişkenlerin karşılaştırılmasında χ² testi kullanıldı. Yerleştirme zamanı gibi sürekli 

değişkenler ise “ort ± SS” olarak verildi ve normal dağılıma uyanlar için student-t 

testi, uymayanlar içinse Mann Withney-U testi kullanıldı. Grup içi 

karşılaştırmalarda; normal dağılıma uyanlara paired sample t-test, uymayanlara ise 

Kruskal Wallis testi uygulandı. P<0,05 değeri istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

Gruplar arasında demografik veriler açısından istatistiksel olarak fark saptanmadı (Tablo 8). 

 

 
Tablo 8:Hastaların demografik verileri (n veya ortalama±SS) 

  
Grup ÇLT 

(n=20) 
Grup BB 

(n=20) 
Yaş (yıl) 49,4 ± 17,7 52,8 ± 10,8 
Cinsiyet (E/K) (n) 18/2 12/8 
ASA  I/II (n) 15/5 14/6 
VKİ (kg.mˉ²) 25,4 ± 3,3 27,0 ± 4,6 
 

 

 

Çalışmaya katılan hasta tanılarını akciğer kanseri, kist hidatik ve mediastinal kitle 

oluşturmakta idi. Gruplar hasta tanıları açısından benzer bulundu.  

 

 

Tablo 9 da  ise gruplara göre uygulanan cerrahi girişimler belirtildi. 

 
Tablo 9:Cerrahi girişimlerin gruplara göre dağılımı 
 Grup ÇLT (n=20) Grup BB (n=20) 

Torakotomi (Sağ/Sol) 9/6 9/8 

VETC (Sağ/Sol) 1/4 1/2 

(VETC:Video eşlikli torakoskopik cerrahi) 
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ÇLT ve BB yerleştirilmeleri esnasında OAB, KAH ve SpO2 değerleri karşılaştırıldı. Gruplar 

arasında anlamlı fark tespit edilmedi (Grafik 1, 2). 
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Grafik 1.Hava yolu gereçlerinin yerleştirilmesi esnasında gruplara göre OAB değerleri 
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Grafik 2. Hava yolu gereçlerinin yerleştirilmesi esnasında gruplara göre KAH değerleri 
 

 

 

Yerleştirme süresi ÇLT Grup’ta 3,2 ± 0,47 dk, BB Grup’ta ise 2,4 ± 0,3 dk ölçüldü. Aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,00) (Grafik 3).  

 

Grafik 4’de ise ÇLT  ile BB’lerin sağ veya sol akciğere yerleştirme süreleri gösterildi. 
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Grafik 3. Grup ÇLT ve Grup BB yerleştirme süreleri 

* p<0.001 
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Grafik 4. ÇLT’ler ve BB’lerin sağ veya sol akciğer izolasyonuna göre yerleştirme süreleri 
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Sağ TAV’nda tercih edilen sol BB’lerin yerleştirme süresi sağ ÇLT’lere göre anlamlı 

derecede kısa bulundu (p<0,01). 

Sol TAV’nda ise tercih edilen sağ BB’lerin yerleştirme süresi sol ÇLT’lere göre anlamlı 

bulunmadı (p>0,05). 

 
 
İntraoperatif hasta başına ort. FOB kullanım sayısı karşılaştırıldığında Grup BB’de 2,6 ± 0,8 

iken Grup ÇLT’te 2,2 ± 0,4 olarak tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (Grafik 5). 

Sağ veya sol TAV’nda gruplara göre hasta başına ort. FOB kullanım sayısı grafik 6’da 

gösterildi. (p>0,05) 
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FOB gereksinimine neden olan malpozisyonlar tablo 10’da gösterildi. 

 
Tablo 10:Malpozisyon Tipleri 
 Grup ÇLT Grup BB 

Bronş kafının trakeaya herniasyonu 1 9 

Bronş kafının aşırı ileri gitmesi 3 - 

Yetersiz akciğer izolasyonu - 1 
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TARTIŞMA 

 

Toraks ve diğer bazı cerrahi girişimlerde (vertebra, özofagus cerrahisi gibi.) TAV’na 

duyulan gereksinimin artması ile birlikte, ÇLT ve BB kullanımı giderek artmaktadır 

(26). Minimal invaziv kardiyak girişimlerde ve transtorasik omurilik cerrahisinde de 

cerrahi görüş alanını arttırmak amacıyla TAV uygulanmaktadır (1). Klinik 

uygulamalarda geniş yer bulmalarına rağmen ÇLT’lerin kullanımını güçleştiren 

durumlarda söz konusudur. ETT’e göre entübasyonun daha zor oluşu, 

pozisyonlandırılmasının güçlüğü, anatomik varyasyon gösteren üst ve alt havayolu 

varlığı ÇLT kullanımını kısıtlayabilmektedir (27).  

 

TAV için en uygun hava yolu gerecini bulmak için ÇLT’ler ve BB’lerin birbirine 

göre avantajlarını, dezavantajlarını karşılaştıran çalışmalar yapılmıştır (28, 29). 

 

ÇLT’ler ile BB’lerin yerleştirme süreleri açısından kıyaslandığı çalışmalarda 

yerleştirme tekniğine ve uygulayıcı ekibin deneyimine göre yerleştirme sürelerinde 

farklılıklar tespit edilmiştir (28, 29) (Tablo 11 ).  

 

 
Tablo 11. ÇLT ve BB yerleştirme süreleri 
 ÇLT  BB P 

Campos ve ark. 

Anesth Analg  

2003; 96: 283-289 

2,08 dk 3,34 dk <0,0004 

Grocott ve ark.  

J Cardiothorac Vasc 

Anesth 2003; 17: 725-727 

1,97 dk 2,40 dk 0,2781 

Çalışmamızda 3,10 dk 2,40 dk <0,01 
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Campos ve ark. (28) TAV gerektiren toraks cerrahisi geçirecek hastalar üzerinde 

yaptıkları çalışmada yerleştirilme süreleri açısından sol ÇLT (2,08 dk) ile Arndt BB 

(3,34 dk) arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı, klinik açıdan anlamsız 

bulmuşlardır. BB tercih edilen 32 hastanın 12’sinde sağ akciğer, 20’sinde sol akciğer 

izolasyonu uygulanırken, ÇLT 16 hastanın tamamında sol akciğere yerleştirilmiştir.  

 

Grocott ve ark. (29) ise sağ mini-torakotomi ile Port-Access kardiyak cerrahi 

uygulanacak 32 hastada sol ÇLT (1,97 dk) ile Arndt BB’i (2,4 dk) karşılaştırmışlar 

ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamışlardır.  

Her iki çalışmada da ÇLT yerleştirme süresi istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 

BB’e göre daha kısa bulunmuştur. Bununla birlikte BB’ler işlemin başından itibaren 

FOB rehberliğinde yerleştirilirken, ÇLT’ler ise yerleştirildikten sonra FOB ile 

konumları doğrulanmıştır. 

 

Çalışmamızda ise BB yerleştirme süresi Grocott ve ark. (29)’nın sonuçları ile benzer 

bulunurken muhtemelen FOB’u sadece kontrol amacıyla değil yerleştirme sırasında 

da kullandığımız için ÇLT yerleştirme süremiz daha uzun bulunmuştur. 

 

Literatür araştırıldığında yerleştirme sürelerinin karşılaştırıldığı ÇLT’ler ile BB’lere 

ait değişik süreler görülmektedir (30, 31, 32). Bu süreler hava yolu gerecinin sağ 

veya sol yerleşimine göre de karşılaştırılmıştır (Tablo 12).  

 

Sağ ve sol ÇLT’lerin karşılaştırıldığı 40 hastalık bir çalışmada sağ ÇLT yerleşimi 

sola göre daha uzun bulunmuştur. Çünkü sağ ÇLT yerleşiminde sağ üst lobun 

ventilasyonun da sağlandığının kontrol edilmesi daha fazla süre gerektirmiştir (30). 

Bauer ve ark. (31) video-aracılı torakoskopik cerrahi geçirecek 35 hastada yaptıkları 

bir çalışmada BB’ler ile ÇLT’leri karşılaştırmış ve sol ÇLT yerleştirme süresini 

BB’lere göre daha kısa bulunmuştur (Tablo 12).  Sol ana bronşa yerleştirilen BB’in 

yerleştirme süresi en uzun tespit edilmiştir (4,21 dk ± 1,28). Bu farkın ise 

trakeobronşiyal ağacın anatomik yapısından kaynaklanabileceği belirtilmiştir. 
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Tablo 12. Sağ veya sol akciğer izolasyonuna göre havayolu gereçlerinin karşılaştırılması   
 Sağ ÇLT Sol ÇLT Sağ BB Sol BB P 

Campos ve ark.  

Anesth Analg  

2000;90:535-540 

3,4 dk 
 

2,1 dk   0,04 

Bauer ve ark. 

Acta Anaesthesiol Scand 

2001; 45: 250-254 

 2,26 dk 2,41 dk 4,21 dk 

 
 

Sol BB&ÇLT 

<0,0006 

Sol BB&Sağ BB 

<0,008 

Virginie Dumans-Nizard ve 

ark. 

J  Cardiothorac Vasc Anesth 

Article in pres 

 2,3 dk 4,1 dk 4,2 dk Sol BB&ÇLT 

<0,05 

Sağ BB&ÇLT 

<0,05 

Çalışmamızda 3,4 dk 

 

(Sağ 

TAV) 

2,8 dk 2,6 dk 2,2 dk Sol BB&Sağ ÇLT 

P<0,01 

Sağ BB&Sol ÇLT 

P<0,01 

 

 

Virginie Dumans-Nizard ve ark. (32) yaptıkları çalışmada ise BB’ler ile ÇLT’ler 

yerleştirme süreleri açısından kıyaslanmış ve sol ÇLT yerleştirme süresi istatistiksel 

olarak anlamlı kısa bulunmuştur. Literatürde ÇLT yerleştirme süreleri incelendiğinde 

118 ± 82 sn’den (29) 8,8 ± 5,4 dk’ya (33) kadar klinik deneyim ve tercih edilen 

tekniğe göre değişen süreler bildirilmiştir.  

 

Çalışmamızda BB ve ÇLT’lerin yerleştirme süreleri arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı (p<0,01) bulundu. BB’ler ile daha kısa sürede TAV’nu sağlanmıştır. 

Diğer çalışmalarda ise ÇLT yerleştirme süresi BB’e göre daha kısa bulunmuştur. 

Ancak bu çalışmalarda TAV sağlamak amacıyla sol ÇLT ile BB’ler 

karşılaştırılmıştır. Literatürde sağ ÇLT’ler ile bronşiyal blokerlerin karşılaştırıldığı 

bir çalışmaya rastlanmamıştır 
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Sol ÇLT’ler sağ ve sol toraks cerrahisi girişimlerin çoğunda başarı ile TAV 

sağlayabildiklerinden geniş kullanım alanı bulmuşlardır. Bu popülaritelerini 

trakeobronşiyal ağacın anatomik özelliğinden kaynaklanan rahat yerleştirilmeleri 

sağlamıştır (13).  

Sağ ÇLT’ler ise sol ÇLT’lerin rahat kullanımları sonucunda TAV’nu sağlamada geri 

planda kalmıştır. Ancak sol pnömektomi ve sol ana bronşa sleeve rezeksiyon 

uygulanacak olgularda sol ÇLT’ün geriye çekilmesi gerekecek ve sağ akciğere bulaş 

oluşabilecektir. Bu olgularda sağ ÇLT kullanımı daha iyi bir tercih olacaktır. Ancak 

sağ TAV için sol BB’de iyi bir altenatif olabilir.  

 

Çalışmamızda sağ TAV’nu sağlamak amacıyla sağ ÇLT ile sol BB karşılaştırılmış ve 

sol BB çok daha kısa sürede yerleştirilmiştir.   

Sağ ana bronş vertikal ekseninin trakeanın vertikal eksenine göre daha az açılanma 

oluşturması sağ ana bronşa hava yolu gerecinin daha kolay yerleştirileceğini 

düşündürmektedir. 

Ancak bu düşüncenin aksine çalışmamızda Arndt BB’in sağ veya sol yerleştirilmesi 

arasında anlamlı bir fark bulundı. Üstelik sağ ve sol ÇLT’ler arasında sol ÇLT lehine 

anlamlı fark tespit edildi. Muhtemelen sağ üst lob bronş ağzının karinaya yakın 

anatomik yerleşiminden ötürü sağa yerleştirilen hava yolu gereçleri ile dikkatli ve 

özenli pozisyonlandırma gerekmektedir. 

 

Anestezistin deneyimi de bu süreyi belirleyen önemli faktörlerden biridir. Campos ve 

ark. (34)’nın yaptığı bir çalışmada TAV konusunda deneyimli anestezistler ile 

ihtisasının son yılındaki daha az deneyimli anestezistlerin başarıları 

karşılaştırılmıştır. Deneyimli anestezistler havayolu gereçlerini yerleştirmede ve 

gelişebilen malpozisyonların giderilmesinde daha başarılı bulunmuşlardır. Başarılı 

TAV sağlamak için anestezistlerin endoskopik bronşiyal anatomiye hakim olması 

gerekmektedir.  
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ÇLT’ler ve BB’lerin yerleştirilmesinde ve gerektiğinde konumlarının 

doğrulanmasında mümkün olduğunca oskültasyon yerine FOB önerilmektedir. 

Oskültasyon yardımı ile sol ÇLT yerleştirilen olguların % 78’inde ve sağ ÇLT 

yerleştirilen olguların % 83’ünde yapılan FOB kontrolünde tekrar pozisyon 

verilmesine gerek duyulmuştur. (35). Buda bize oskültasyonun TAV sağlamada 

yeterli güvenilirlikte olmadığını göstermektedir. ÇLT’ün FOB rehberliği olmadan 

yerleştirildiği 200 olgunun FOB ile yapılan kontrolünde ise üçte bir olguda ÇLT 

konumunun düzeltilmesine gerek duyulmuştur (36).  Bu çalışmalar göstermektedir ki 

TAV sağlamada FOB kullanılması kaçınılmazdır. 

Çalışmamızda her iki grup arasında hasta başına ortalama FOB gereksinimi 

açısından istatistiksel olarak fark tespit edilmemekle birlikte BB grubunda hasta 

başına ortalama FOB kullanımı ÇLT grubuna göre daha fazla bulundu. En sık FOB 

gereksinimi hastanın lateral dekübit pozisyona alınması esnasında BB kafının 

trakeaya herniasyonu ile ortaya çıktı. Ayrıca sağa yerleştirilen hava yolu gereçlerinde 

ortalama FOB gereksinimi daha fazla bulundu.  

FOB trakeobronşiyal anatominin yapısal farklılıklarında da TAV’nu sağlamada en 

büyük yardımcımızdır (4). FOB kullanımı ile olası anatomik varyasyonlar tespit 

edilebilir ve bu şekilde başarısız yerleştirilmeler önlenebilir.  

 

Geniş dış çapından ötürü ÇLT ile hasta entübasyonu daha zordur. ÇLT kullanımı ile 

gerçekleşmiş trakeal laserasyon, trakeobronşiyal rüptür gibi komplikasyonlar 

bildirilmiştir (37, 38, 39). Genelde bu olgularda ÇLT yerleştirilmesinde tüpler bir 

direnç hissedilene kadar ittirilerek yerleştirilmiştir. Çalışmamızda ÇLT’ler FOB 

rehberliğinde kontrollü bir şekilde yerleştirildi ve herhangi bir komplikasyona 

rastlanmadı.  

 

TAV planlanan hastalarda postoperatif dönemde mekanik ventilasyon gereksinimi de 

hava yolu gerecini belirlemede rol oynayabilir. Cerrahi işlemin uzun sürmesi, sıvı 

replasmanın fazla yapılması, sekresyonlar, entübasyona bağlı laringeal travma 

olasılığı, ödem, rezidüel blok oluşabilmesi postoperatif mekanik ventilasyon 

gerektirebilen nedenler arasındadır. ÇLT’ler ETT’ler ile karşılaştırıldığında havayolu 

travmasına daha fazla yol açtığı görülmüştür (40). Postoperatif dönemde mekanik 
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ventilasyon desteği gerekebilecek hastalarda BB’ler iyi bir tercih olarak 

gözükmektedirler.  

 

ÇLT’lerin yerleştirilmesinde geniş dış çaplarından ötürü hemodinamik 

değişikliklerin daha fazla olması beklenirken çalışmamızda TAV sağlamada ÇLT’ler 

ile BB’ler arasında hemodinamik veriler açısından farklılık bulunmadı.   

 

ÇLT’ler ve BB’lerin karşılaştırıldığı çalışmalar incelendiğinde TAV’nu sağlamak 

için kesin olarak önerilen bir hava yolu gereci bulunmamaktadır. Cerrahi girişimin 

tipi, hastanın klinik durumu, uygulayıcının klinik deneyimi ve teknik imkanlar gibi 

birçok faktör havayolu gerecini belirlemede rol oynamalıdır. Ayrıca havayolu 

gerecine ait avantajlar ve dezavantajlarında göz önünde tutulması gerekir. 

 

Tek akciğer ventilasyonunu sağlamada; 

BB’lerin avantajları; 

1. Zor hava yolu olan hastalarda tercih edilmesi, 

2. Nazal entübasyon ile de TAV sağlanabilmesi, 

3. Trakeostomize olan hastalarda uygulanabilmesi, 

4. Selektif lob izolasyonunu sağlaması, 

5. Entübasyon esnasında trakeal veya bronşiyal kafın hasarlanma olasılığının 

olmaması 

6. Postoperatif mekanik ventilasyon desteği gereken hastalarda tüp değişimine 

gerek olmaması 

7. İntraoperatif TAV gereksiniminde ETT içinden uygulanabilmesi 

 

 

BB’lerin dezavantajları; 

1. Mutlak FOB gereksiniminin olması, 

2. Konjenital trakeal bronkus gibi anatomik varyasyonlarda sağ akciğer 

izolasyonunun zorlaşması, 

3. Aspirasyon lümeninin dar olması (1,4 mm),  

4. ÇLT’lere göre pahalı olması 
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ÇLT’lerin avantajları; 

1. Geniş lümenleri ile akciğerin hızlı sönmesine, aspirasyona, imkan tanıması, 

2. Her iki akciğerin ayrı ayrı ventilasyonunun mümkün olması, 

3. BB’lere göre daha ucuz olması 

 

 

ÇLT’lerin dezavantajları; 

1. Entübasyon esnasında havayolu hasarı gelişebilir, 

2. Trakeal veya bronşiyal kaf hasarlanabilir, 

3. Seçici lob izolasyonun uygulanamaması, 

4. Uzamış postoperatif mekanik ventilasyon gereksinimde ETT ile değiştirilme 

gereksinimi. 
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SONUÇ 

 

1. BB’ler ve ÇLT’lerin her ikisi de TAV’nunu başarı ile sağlamaktadırlar. 

 

2. TAV sağlamada sağ ÇLT geri planda kalırken, sol ÇLT rahatlıkla ilk tercih olarak 

seçilebilecek hava yolu gereci olarak gözükmektedir. 

 

3. Sol ÇLT’ün tercih edilmesinin uygun olmayacağı sol pnömenektomi, sol ana 

bronş sleeve rezeksiyonu gibi olgularda ise sağ ÇLT hala ilk tercih olabilir. 

 

4. BB’ler ise zor hava yolu olan, postoperatif mekanik ventilasyon desteği 

gerekebilecek, selektif lob izolasyonun istendiği olgularda ilk tercih olabilir. 

 

5. Havayolu gereçlerinin yerleştirilmesinde süreyi kısaltmak, başarılı TAV’nu 

sağlamak ve komplikasyonlardan kaçınmak için FOB kullanımı önerilmektedir. 

 

6. TAV’nu sağlamada tercih edilecek hava yolu gereci anestezistin deneyimine, 

hastanın klinik özelliklerine ve hastanenin olanaklarına göre belirlenmelidir. 
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ÖZET 

Tek akciğer ventilasyonu çift lümenli tüp (ÇLT) veya bronşiyal bloker (BB) ile 

sağlanabilir. Bu çalışmada anestezi esnasında tek akciğer ventilasyonu uygulanan 

toraks cerrahisinde ÇLT ve BB’in avantajları karşılaştırıldı.  

Torasik girişim uygulanacak 40 hasta randomize olarak 2 gruba ayrıldı. Yirmi 

hastada ÇLT tercih edilirken, diğer 20 hastada Arndt® BB (Cook® Critical Care, 

Bloomington, IN) tercih edildi. ÇLT ve BB grupları 2 alt gruba ayrıldı: sağ ana 

bronşa yerleştirilenler (ÇLT-Sağ, BB-Sağ), sol ana yerleştirilenler (ÇLT-Sol, BB-

Sol). 

1)Tüplerin doğru yerleştirilmeleri için gerekli süre, 2)Fiberoptik bronkoskopi 

gereksinim sayısı, 3)Fiberoptik bronkoskopi ile yerleştirilmeden sonra gelişebilen 

malpozisyon tipleri belirlenerek kaydedildi. 

Tüp yerleştirilmesi için gerekli süre ÇLT grubunda (3±0,56 dk) BB grubuna 

(1,75±0,38 dk) göre uzun bulundu (p=0,002). Sağ akciğer izolasyonu için gerekli 

süre BB-Sağ alt grubunda (2,1±0,3 dk) ÇLT-Sol alt grubuna (2,6±0,4) göre daha kısa 

bulundu (p>0,05). Sol akciğer izolasyonu için gerekli süre BB-Sol alt grubunda 

(1,4±0,1 dk) ÇLT-Sağ alt grubuna (3,4±0,4 dk) kısa bulundu (p<0,001). ÇLT ve BB 

grupları arasında hasta başına fiberoptik bronkoskopi ihtiyacı açısından anlamlı fark 

bulunmadı. En sık karşılaşılan malpozisyon tipi bronşiyal kaf herniasyonu olarak 

tespit edildi. 

Toraks cerrahisinde tek akciğer ventilasyonu için en iyi tekniğin hangisi olduğu 

konusunda görüşbirliği yoktur. Cerrahi girişimin tipi, hastanın klinik durumu, 

anestezistin deneyimi ve teknik imkanlar tek akciğer ventilasyonu için ÇLT veya BB 

tercih edilmesinde önemlidir. 
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ABSTRACT 
 
One lung ventilation is accomplished with a double-lumen tube (DLT) or bronchial 

blocker (BB). This study compared the double-lumen tube endotracheal tube with the 

wire-guided Arndt® bronchial blocker to determine the advantages of one over the 

other during anesthesia in one-lung ventilation for thorax surgery. 

Forty patients having thoracic procedures were randomly assigned to one of two 

groups.  Twenty patients received a DLT and the other 20 received a wire-guided 

Arndt® BB (Cook® Critical Care, Bloomington, IN). The DLT and BB groups were 

subdivided in two: in the right mainstem bronchus (DLT-R, BB-R) and in the left 

bronchus (DLT-L, BB-L). The following parameters were recorded: 1) the time 

required to position each tube until satisfactory placement was achieved; 2) the 

number of times that the fiberoptic bronchoscope was required; 3) Types of 

malpositions after initial placement with fiberoptic bronchoscopy.  

The time required for initial tube placement was greater in the DLT group (3±0.56 

min) versus the BB group (1.75±0.38 min; p=0.002). The time for right lung 

isolation was less for BB-R subgroup (2.1±0.3 min) than DLT-L subgroup (2.6±0.4 

min; p>0.05) and the time for left lung isolation was less for BB-L subgroup 

(1.4±0.1 min) than DLT-R subgroup (3.4±0.4 min; p<0.001). The incidens of need 

for fiberoptic bronchoscopy per patient did not significantly differ between DLT and 

BB groups. The most common type of malposition was the herniation of bronchial 

cuff. 

There is no consensus on the best technique for one lung ventilation for thoracic 

surgery. The types of surgical procedures, the clinical situation of patients, the 

experience of anesthesiologist and technical possibilities are important for the 

choosing of DBL or BB for the one lung ventilation. 
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