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CLT: Cift Lumenli Tp

BB: Bronsiyal Bloker

FOB: Fiberoptik Bronkoskop

ETT: Endotrakeal Tlp

Ark. : Arkadaglari

TV: Tidal Volim

CPAP: Surekli Pozitif Havayolu Basinci
HPV: Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi
SpO2: Periferik Oksijen Satlirasyonu
ETCOz2: End-Tidal Karbondioksit

VKI: Viicut Kitle indeksi
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Toraks cerrahisinde gorus alanini genisletmek ve cerrahi girisimi kolaylastirmak
amaclyla tek akciger ventilasyonu (TAV) siklikla uygulanmaktadir (1). TAV, girisim
uygulanacak sag veya sol akcigerin sondirllerek digerinin tek basina

havalandiriimasidir.

Saglam akcigerin enfekte ya da kanayan hasta akcigerden gelecek kan veya enfekte
materyalden korunmasi TAV icin kesin endikasyonu olusturmaktadir (2). Girisim
yapilan akcigerde bronkoplevral ve bronkokiitandz fistuller, duslk rezistansl
havayolu olusturacagindan pozitif basingli ventilasyon sirasinda tidal volimin
akcigerlere ulasmasini ve yeterli alveolar ventilasyonu onler. Dev kistler veya tek
tarafli buller de pozitif basingli ventilasyon sirasinda patlayabilir. Bu tip
tehlikelerden TAV ile korunabilir. Bronkopulmoner lavaj sirasinda da lavaj sivisinin
diger akcigere kagmasini dénlemek icin TAV gereklidir. Video eslikli torakoskopik
cerrahide, pnomonektomi, 6zefagus cerrahisi, torasik aort anevrizmasi, skolyoz,

vertebra enstriimentasyonu gibi girisimler de TAV daha sik uygulanmaktadir

TAV, cift lumenli tipler (CLT) ve bronsiyal blokerler (BB) aracithg ile
saglanabilmektedir (3). Her iki hava yolu gerecinin yerlestirilmeleri esnasinda ve
intraoperatif bu hava yolu gereclerinin konumlarinda gelisebilecek degisikliklerde
fiberoptik bronkoskopi (FOB) kullanimi ile tek akciger izolasyonu yiiksek basari ile
saglanabilmektedir. Gunimuzde, toraks ameliyatlarinda sikhkla c¢ift lamenli
endobronsiyal tiipler kullanilmaktadir. iki akcigerin ayrilmasi igin CLT’in tercih
edilmesinin nedeni; goreceli olarak yerlestirme kolayhgi, birbirinden bagimsiz olarak
her iki akcigerin havalandiriimasina ve aspire edilmesine olanak saglamalaridir. BB
ise, secici olarak istenen brons agzini okliize edebilmeleri, CLT’e gore daha nadir
hava yolu travmalarina yol agmalari, postoperatif mekanik ventilasyon destegi
gerektiren olgularda tekrar entlibasyon gerektirmemeleri, pediyatrik olgularda
uygulanabilir olmasi gibi avantajlari sayesinde TAV i¢in giderek daha siklikla tercih

edilmektedir.


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

Your complimentary

v use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to upgrade to
Unlimited Pages and Expak

si olgularinda TAV saglamak amaciyla kullanilan CLT

me slreleri, operasyon esnasinda gelisebilen pozisyon

hatalari ve FOB kullanim sikliklari ydnlerinden karsilastirildi.


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

CI)'ck Here to upg

Unlimited Pages

: Your complimentary

— use period has ended.
Thank you for using

t CO m p I ete PDF Complete.

Tek akciger ventilasyonu icin kesin endikasyon saglam akcigerin enfekte ya da
kanayan akcigerden gelecek kan veya enfekte sividan korunmasidir (Tablo 1) (2).
Sepsis, pnomoni gibi yasami tehdit eden komplikasyonlar ki tarafli
kontaminasyondan kaynaklanabilir. Bronkoplevral ve bronkokitandz fisttller, dustik
direncli havayolu olusturacagindan pozitif basingh ventilasyon sirasinda tidal
volimin akcigerlere ulasmasini ve yeterli alveolar ventilasyonu onler. Dev Kistler
veya tek tarafli biller de pozitif basingli ventilasyon sirasinda patlayabilir. Bu tip
tehlikelerden TAV ile korunulabilir. Bronkopulmoner lavaj sirasinda da enfekte lavaj
sivisinin diger akcigere kacmasi TAV onlenebilir. Video eslikli torakoskopik
cerrahide de akcigerlerin birbirinden ayrilmasi gerekir ve bu uygulamada da TAV
endikasyonu vardir. Son olarak, minimal invaziv kardiyak girisimlerde, vertebra

cerrahisinde de akcigerin kollabe edilmesi gerekebilir.

Klinik pratikte, CLT ve BB sik olarak lobektomi veya pndmonektomilerde
kullaniimaktadir ki bunlar akciger izolasyonu icin goreceli endikasyonlar arasindadir
(3). Bu girisimler teknik olarak gti¢ girisimlerdir ve optimal cerrahi gorus ve nispeten
hareketsiz bir cerrahi alan saglanmasi 6zellikle istenir. Ust lobektomi, pnémonektomi
ve torasik aort anevrizmasi yuksek oncelikli endikasyonlar arasinda yer alirken, alt
ve orta lobektomiler ile 6zefagus rezeksiyonu diisiik dncelikli endikasyonlar arasinda
yer ahir. Bununla birlikte pek cok cerrah, akcigeri retraktdrlerin ve mantplasyonun
travmatik etkisinden korumak amaciyla kollabe bir akciger Uzerinde ¢alismayi tercih
ederler. Bu tercih, akciger anatomisinin gortlmesini, anatomik yapilarin ve fistrlerin
birbirinden ayirt edilmesini kolaylastirir. Spontan soluyan ve interkostal blok
uygulanmis bir hastada yapiliyor olmadigi surece torakoskopi, akcigerin kollabe
edilmesi ile ¢cok daha kolaylasir.

10
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= _—~nu Endikasyonlari (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. Saglikh akcigerin kontaminasyonunu 6nlemek icin diger akcigerin izolasyonu
a. Enfeksiyon
b. Masif hemoraji
2. Ventilasyonun tek bir akcigere ydnlenmesinin kontroli
a. Bronkoplevral fistul
b. Bronkoplevral kutandz fistll
c. Tek tarafli kist veya bl
d. Major bronsiyal yirtilma veya travma
3. Tek tarafli akciger lavaji

4. Video-eslikli torakoskopik cerrahi

Goreceli Endikasyonlar:

1. Yiksek oncelikli
a. Torasik aort anevrizmasi
b. Pnémonektomi
c. Ust lobektomi

2. Dusuk oncelikli

a. Ozefagus cerrahisi

b. Orta ve alt lobektomi

c. Genel anestezi altinda torakoskopi

11
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1 uzunlugundadir. Krikoid kikirdak seviyesinden (Cg)
baslar ve manubriumsterni de bifiirkasyon (Ts) yapar. Sag ana brons vertikal ekseni
trakeanin vertikal eksenine gore 25° agilanma yaparken, sol ana brons ekseni 45°
acilanma olusturur. Sol ana brons sadece (st ve alt lob dallarina ayrilirken, sag ana

bronsg Ust, orta ve alt lob dallarina ayrilir (4) (Sekil 1).

P G N,

Sekil 1. On kesici disler ile vokal kordlar arasindaki ortalama uzaklik (15cm) ve vokal kordlar ile
trakeal karina arasindaki uzaklik (12cm). (Campos JH, Update on tracheobronchial anatomy and
flexible fiberoptic bronchoscopy in thoracic anesthesia. Current Opinion in Anaesthesiology 2009, 22:
4-10).

12
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temleri

1. Cift Lamenli Tapler

CLT, akcigerlerin birbirinden ayrilmasi ve TAV igin en sik kullanilan hava yolu
gerecidir. Pek ¢ok tipi olmakla beraber genellikle tasarimlari ayni olup iki tupin
birlestirilmesinden olusmaktadir. Bir limeni ana bronsa ulasacak kadar uzun iken,
diger limen ise distal trakeada sonlanir. Akcigerlerin ayrilmasi iki kafin da
sisirilmesi ile saglanir. Proksimal kaf trakeada, distal kaf ise brons icinde siser.
Trakeobronsiyal agacin anatomisinden 6turti sag CLT’ ler de endobronsiyal kaf yarik

olup sag st lobun ventilasyonuna olanak saglar (Sekil 2).

Sol CLT Yerlesimi / Sad CLT Yerlesimi

Sekil 2. Cift Limenli Tipiun Sag ve Sol Ana Bronsa Yerlesimi (Barash Paul G. Anesthesia for
thoracic surgery. In: Barash Paul G, Cullen Bruce F, Stoelting Robert K (eds) Clinical Anesthesia, 5"
Edition. Philadelphia: Lipincott-Williams&Wilkins, 2006; 813-853)

Ilk kez 1939 yilinda Gebauer bronkospirometri de kullanilmak iizere sol CLT’{
tasarlarken bundan yaklasik 10 yil sonra klinik fizyolojist olan Eric Carlens
(Stockholm, isveg) kendi adiyla anilacak olan Kkarinal kancali, iki yuvarlak tiipiin

birlesmesinden olusan sol CLT’ U gelistirmistir (5, 6) (Sekil 3).

13
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Sekil 3. Cift Lumenli Tup (Carlens®)

Sekil 4. Cift Lumenli Tup (Rusch Bronchopart®)

Gunumiizde ise Robertshaw’in dizayn ettigi polivinil klorid yapida ki CLT’ler
anestezi pratiginde tercih edilmektedir (Sekil 4). Karinal ¢engelinin olmamasi
yerlestirilmesini kolaylastirmakta trakeal hasar riskini azaltmaktadir. Carlens’in
dizayn ettigi CLT e gore limen i¢ caplarinin genis olmasi, aspirasyon kateterinin
gecisini kolaylastirir, gaz akimina direnci azaltir. Sabit edimi ise yerlestirilmesini
kolaylastirirken katlanma olasihgini azaltir. Hem sag hem de sol ana brons igin 26,
28, 32, 35, 37, 39 ve 41 French (F) buyiklikte gelistirilmistir. Tek kullanimlik bu

14
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me ve pozisyon verme kolayhgi, FOB sirasinda mavi

gorulebilmesi, radyoopak ¢izgilerinin bulunmasi, seffaf
yapisi nedeniyle gaz giris ¢ikisinin ve nemin gorllebilmesine olanak saglamasidir.
Sag CLT ise endobronsiyal kafindaki yarigi sayesinde sag Ust lob rahatlikla ventile
edilebilir. Ayrica yuksek volimlu distk basingh kaflari ile yogun bakimda uzun
streli ventilasyona izin verecek sekilde tasarlanmiglardir. Bu tlpler ginimuzde

akcigerlerin ayrilmasi ve TAV igin en sik tercih edilen tlplerdir (7).

Tablo 2. Cift Limenli Tuplerin i¢ Caplari (iC) ve Dis Caplari (DC)

French DC Bronsiyal Lumen iC | Trakeal Lumen iC
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 47
39 13,0 49 49
41 13,7 54 54

Olgiiler mm cinsindendir.

1.1 CLT segimi

Genel olarak TAV saglamak amaciyla kadinlarda 37 F, erkeklerde ise 39 F CLT
tercih edilebilir. Gereginden buyuk tiptn kullanildigi olgularda trakeal hasarlanma
olasiligi artarken gereginden kiguk tip kullanildigi olgularda malpozisyon sikhg
artmaktadir. PA akciger filmlerinde klavikula seviyesinde ki trakea caplarinin
Olculmesi ile CLT boyutlarinin belirlendigi bir ¢alismada 35-41 F CLT lerin eriskin
hastalar icin uygun oldugu belirtilmektedir. Brodsky ve ark. ise yaptiklari bir
calismada 170 cm boyunda bir hastada CLT’Un 6n kesici dis hizasindan yaklasik 29

cm seviyesinde tespit edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Hastalarin boyundaki her

15
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v karsilik 1 cm tup ilerletilmeli veya geri cekilmelidir.

ile birlikte ise CLT’Un en uygun konumu gorilerek

saglanmaktadir.

1.2 CLT lerin yerlestirilmesi

CLT yerlestirilmeden dnce hazirlanmali ve kontrol edilmelidir. Trakeal kaf (ylksek
volimld, dastk basingh) 20 ml, bronsiyal kaf ise sadece 2-3 ml hava ile kontrol
edilmelidir. Daha sonra tupiin dis ylizeyine ve stilesine kayganlastirici bir jel
stralmeli ve stile tlpun edimini bozmamaya dikkat ederek bronsiyal limen icine
yeniden yerlestirilmelidir. Trakeanin entubasyonu igin tlpln gegisine en fazla yer
birakacak olan 3 no.’lu Macintosh bleydi tercih edilmelidir. Tp, distal konkav egimi
One bakacak sekilde yerlestirilmelidir. Ttpln ucu vokal kordlari geger gegmez stile
cikarilmali ve tiip entiibe edilecek olan bronsa dogru 90° dondtrilmelidir. Bu esnada
ise hastanin basi karsi tarafa dogru dondirulir. Tlp, ana bronsa iyice oturdugunu
gosteren bir direng ile karsilasilana kadar ittirilir. Stilenin ¢ikartilmasindan sonra
tipun dondurilmesi ve ilerletilmesi, trakeal veya bronsiyal yirtilmadan kaginmak
icin onemlidir. Ayrica tipin dondurtlmesi ve ilerletilmesi sirasinda laringoskopun
yerinde birakilmasi hipofaringeal yapilari uzaklastirarak CLT’0n yerlestirilmesini
kolaylastirir. Tuplin uygun bir sekilde yerlestirildigine karar verildiginde pozisyonu
kontrol edilmelidir. Once trakeal kaf sisirilmeli, her iki akcigerin esit havalandigi
gorulmelidir. Eger solunum sesleri esit degilse tlip muhtemelen cok ileri gitmistir,
tiipiin 2-3 cm geri cekilmesi ile her iki akcigerin esit havalanmasi saglanir. ikinci
adim; sol bronsun entiibe edildigi bir olguda konnektoriin ayrilmasi ve trakeal
limenin klempe edilmesidir. Daha sonra bronsiyal kaf, bronstan trakeaya hava
kacagl olmayincaya kadar yavasca sisirilir. Bu yaklasim, brons kafinin fazla
sisirilmesini ve laserasyon tehlikesini ¢nler. Brons kafinin sisirilmesi igin sik olarak
2 ml.den daha az hava yeterli olur. Uglincii adim, klempin kaldiriimasi ve iki kaf da
sis iken her iki akcigerin ventilasyonunun yeniden dogrulanmasidir. Bu sekilde,
bronsiyal kafin fazla siserek diger bronsun agzini kapamadigi kontrol edilmis olur.
Son adim ise her iki akcigerin de teker teker sondurilirek gogus sesleri ve
hareketinin olmadiginin gdzlenmesidir. Ventile edilen akcigerde solunum sesleri
temiz olmal, gogus hareketi gozlenmeli, her tidal ventilasyonda gazin nemi

gozlenmeli ve gaz kagadi olmamalidir. Eger her iki akciger ventile edilirken pik
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D ise, tek akciger ventilasyonunda ayni tidal volimle 40

T’Un pozisyonu floroskopi, gogus grafisi, selektif
kapnografi ve su testi ile kontrol edilebilir. Pozitif basin¢la gaz kagadi olup olmadigi
operasyon odasinda kolaylikla test edilebilir. Bronsiyal kaf sisirilmediginde ve
pozitif basing uygulandiginda bronsiyal kafin etrafindan gaz kacagi olur ve trakeal
Iimene doner. Eger trakeal limen ici su dolu bir kaba batirilirsa gaz kabarciklari
goralebilir. Bu durumda bronsiyal kaf, hava kabarciklari gorilmeyene dek yavasca
sisirilerek istenen kaf basinci elde edilir. Uygun pozisyonun kontroliindeki en 6nemli
gelisme FOB’un gelistirilmesidir. Smith ve ark. (8) dogru yerlestirildigi distnilen
olgularin %48’inde pozisyon hatasi oldugunu FOB ile tespit etmislerdir. Ancak bu
pozisyon hatalarinin  Kklinik ©6nem tasimayan kiglik hatalar oldugunu da
belirtmislerdir.

Brongiyal
karina

Trakeal
karina

Saglimen, sag
tarafta
gortintiide

Sagiistlob brong

agzi

Sol (trakeal) limenden Sag(brongiyal) limenden
A goriniim n B gorinim

Sekil 5: Sag ve sol CLT’(in FOB rehberliginde yerlestirilmesi (Barash Paul G. Anesthesia for thoracic
surgery. In: Barash Paul G, Cullen Bruce F, Stoelting Robert K (eds) Clinical Anesthesia, 5" Edition.
Philadelphia: Lipincott-Williams&Wilkins, 2006; 813-853)

Sol brons entibe edildiginde FOB &nce trakeal limene sokulmalidir. Karina
gorulmeli, bronsiyal kafin herniye olup olmadigi izlenmelidir. Tek kullanimhk PVC
tlplerde bronsiyal kafin mavi rengi de kolaylikla gorilebilir. Bronkoskop daha sonra
bronsiyal limene sokulmali, sol Ust lob brons agzi gérulmelidir. Saga giren bir tip

kullanildiginda ise trakeal lumen yoluyla 6nce karina gorilmeli, ancak daha
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inun agzi gorilmelidir (Sekil 5). FOB’lar dis caplarina

e 3,6 mm. 4,9 mm.lik bir fiberoskop, 37F ve daha buyik
CLT iginden gegirilebilir. 3,6 mm ¢apli bronkoskop ise tlim tuplerin igcinden geger.
Genelde onerilen CLT iginden gegebilecek en genis ¢apli bronkoskopun kullaniimasi
ve bronsiyal yapinin daha iyi gortilmesidir.

FOB’ un TAV’ da yaygin kullanimi CLT’ (in alternatif yerlestirme tekniklerinin de

ortaya ¢ikmasina neden olmustur:

Benumof ve ark.’nin tanimladigi gibi CLT trakeadayken, FOB trakeal limenden
karinanin proksimaline kadar ilerletilir. Karina ve iki ana brons gorus alanindayken,
CLT ilerletilerek bronsiyal limenin dogru (sol ya da sad) ana bronsa girebilmesi icin
gerekli rotasyon vyapilabilir. Sol CLT kullanildiysa halen trakeadaki FOB ile
pozisyon degerlendirilmis olur. Sa§ CLT kullanildiysa tiip pozisyonu FOB ile
bronsiyal lumenden girilerek sag st lob agzi kontrol edilmelidir (9, 10).

Bir diger teknikte ise; CLT Once trakeal balon vokal kordlari gegecek sekilde
trakeaya yerlestirilir. Trakeal kaf sisirilir ve iki limenden akcigerler ventile edilir.
FOB, konnektor yardimiyla pozitif basingli ventilasyon engellenmeksizin, bronsiyal
limenden ilerletilerek uygun ana bronsa yerlestirilir. Trakeal kaf indirilerek
bronsiyal Iimen FOB’un (izerinden ana bronsa kaydirihr (9, 11). Sag CLT igin, 6nce
FOB ile sag ust lob brons agzinin yeri belirlenmelidir. FOB nétral pozisyonda
tutularak tipiin endobronsiyal lumeni FOB Uzerinden sag st lob brons adzi tupln
ventilasyon agikligindan gorlene kadar ana bronsta itilmelidir (12).

1.3 Cift limenli tip yerlestirme hatalari
CLT kullanimi sirasinda yerlestirme hatalari igin birden fazla olasilik vardir:

1) Tup, kazara istenen bronsa degil digerine girebilir. Bu durumda klempin
konuldugu konektor tarafindaki degil diger akciger sonecektir. EGer sol ana brong
icin gelistirilmis bir CLT sag ana bronsa yerlestirilirse sag ust lobun agzini da tikar.
Bu nedenle bu tip bir yerlestirme hatasi mumkin oldugunca hizli sekilde tespit

edilmelidir.

2) CLT ana bronsta istenenden daha da uza@a gidebilir. Bu durumda solunum sesleri
ya ¢ok azalmistir ya da diger tarafta hic duyulmaz. Trakeal lumen karinanin (izerine

¢ikana dek tlip geri cekildiginde bu sorun ¢ozular.
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ilerletilmemis olabilir. Bu durumda bronsiyal limen

andiginda solunum sesleri bilateral olarak iyi duyulur.
Trakeal limenden ventilasyon yapildiginda ise bronsiyal kaf, trakeal limenden gelen
gaz akimini engelledigi icin solunum sesleri duyulmaz. Kaf sondurtilmeli ve CLT

dondurilerek istenilen ana bronsa yerlestirilmelidir.

4) Sag ana bronsa sokulan tupiin sag Ust lob brons agzini tikamasidir. Sag ust lob
brons agz! ile karina arasindaki mesafe erkeklerde 2,3 + 0,7 cm, kadinlarda 2,1 £ 0,7
cm dir (13). Sag CLT ile entlibasyon yapildiginda bronsiyal kaf tizerindeki yarik, sag
ust lob bronsunun agzina gelmelidir. Bu nedenle, sag Ust lobun ventilasyonunu

saglamak her zaman miumkin olamayabilir.

5) Sol st lob agzi da sol CLT ile tikanabilir. Ancak bu agiz, karinadan oldukga
uzakta oldugundan bu olasilik nispeten dusuktur: erkeklerde 5,4 + 0,7 cm, kadinlarda
ise 5,0 £ 0,7 cm (13). Tupln her iki limen agzinin birbirinden uzakligi 6,0 cm olmasi
da buna katkida bulunur. Endobronsiyal kaf tup imal edildikten sonra
yerlestirildiginden kafin tip tzerindeki yerinde % 20 oraninda degisiklikler olabilir.

6) Son olarak asir miktarda hava ile sisirilmesi durumunda bronsiyal kaf
herniasyonu gdzlenebilir. Nadir bir komplikasyon ise trakeal ruptiirdur. Bronsiyal
kafin fazla sisirilmesi pozisyon hatalari yaninda trakea veya brons rupttriine zemin
hazirlayabilir. Bu nedenle kaf basinci sik olarak kontrol edilmeli ve fazla oldugu
tespit edildiginde indirilmelidir. Akciger izolasyonu gerekliligi ortadan kalktiginda
brongiyal kaf hemen sondurilmeli, brons duvarindaki basing ortadan kaldiriimalidir.
Hasta pozisyonu degistirilirken de bronsiyal kaf sondurulmelidir.

2. Bronsiyal Blokerler

1936 yilinda ilk kez Magill, distal ucunda sisirilebilir kafi olan ve ETT iginden
ilerletilerek ana bronsu tikayabilen giinimuz BB’lerin dncustnuni gelistirmistir (14).
Guniimuze kadar bu amagcla kullanilan bazi gereclere bakacak olursak: 1)Fogarty
vaskiler embolektomi kateteri (15) (Edwards Lifesciences, Irvine, CAJ), 2)Bronsiyal
blokerli ETT (Univent tip) (Vitaid Lewinston, NY) (16), 3)Kementli BB (Arndt
Bloker; Cook®Critical Care, Bloomington, IN) (17), 4)Ucu ybnlendirilebilen BB
(Cohen Bloker; Cook®Critical Care Bloomington, IN)
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mbolektomr icin_ gelistirilmis  bir  Fogarty kateteri  kullanarak TAV
saglanabilmektedir. Bir embolektomi Kkateterinin yerlestirilmesi tim bronsiyal

blokerler gibi bir FOB yardimi ile dogrudan gorerek mimkdin olabilir.

/

/ —

. /)

Sekil 6: Vaskiler embolektomi kateteri

6,0, 7,0, 8 F boyutlari mevcut bulunmaktadir. 8F degeri kateter boyutunu gdsterirken
14/22 degerleri mm cinsinden sisirilmis kaf boyutunu gostermektedir. FOB tek
Iimenli tlp icinden gegirilerek karina gorullr ve ardindan Fogarty kateteri istenen
ana brons icine ilerletilir. Daha sonra balonu 0,5-10,0 ml hava ile brons agzini
tikayacak sekilde sisirilmelidir (Sekil 6). Yiksek basin¢li, dustik volimli bir balonu

oldugundan brons mukozasinda ciddi bir basing olusturabilir.

Istenen bronsa ilerletilmesinde giiclik, mutlak FOB gereksinimi ve kateterin
distalindeki havayolunun efektif bir sekilde aspire edilmesindeki gii¢liik ve mukozal
basiya bagli hasar riski kateterin kullaniminin dezavantajlaridir.
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1982 y|I|da, Inoue ve ark.’lari tarafindan tasarlanan Univent tip (Fuji Systems
Corp., Tokyo, Japonya), tek limenli bir endotrakeal tip ve hareket edébilen bir
endobronsiyal blokerdir (Sekil 7) (18).

Sekil 7. Univent tip

2001 yilinda ise Univent tupun yeni tasarimi olan Torque Control Blocker Univent®
(TCBU) kullaniimaya baglandi. i¢ capi 6,0 ile 9,0 mm arasinda olan boyutlari
kullanilmaktadir. BB, endotrakeal tlipiin duvarindaki ¢api 2mm olan ufak bir kanal
icindedir. Trakeanin entiibe edilmesinden sonra, FOB yardimi ile bloker
yonlendirilerek istenen ana bronsa ilerletilir (19). Yerlestirilmesi ve uygun
pozisyonun korunmasinin zor olusu dezavantajlari arasinda yer alir. Operasyon
esnasinda TAV  saglamak icin tip  degistirilmesinin  gerekebilecegi;
mediastinoskopiden sonra torakotomi gibi olgularda ideal bir secenek olabilir. Tim
BB’in avantajlarini tasir: tek Iumenli bir tlptdr, postoperatif ventilatuvar destek
gerekecek olgularda islem sonunda tiip degisikligi gerektirmez. Ozellikle
entlibasyonun guc olabilecedi olgularda, torasik aortik anevrizma veya vertebra
cerrahisi gibi uzun surmesi beklenen olgularda bir avantaj olusturabilir. Blokerin
Iimeninden akcigeri aspire etmek veya hipoksemi gelisen olgularinda strekli pozitif
havayolu basinci (CPAP) uygulamak miimkiin olabilir.
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lar1, cerrahi mantplasyon sirasinda blokerin yerinden

asyonunun her olguda mumkin olmamasidir. BB’in
yumusak yapisindan oturd ana brons igine ilerletilmesi de bazen gi¢ olabilir. Bu
durum Ozellikle sol ana brons icin s6z konusudur. Genis dis ¢api bazan vokal

kordlarin arasindan gegirilmesini de zorlastirabilir.

ilk jenerasyon Univent tuplerin  kendi etrafinda donebilen yapilari
yonlendirilmelerini glgclestirmekteydi. Daha sonraki jenerasyonda (TCB Univent)

silikon endotrakeal tup ilavesi ile bu sorun giderilmistir.

2.3 Arndt Endobronsiyal Bloker

Tek ltmenli bir ETT iginden yerlestirilmek tzere gelistirilmis, distalinde bulunan
kementin igcinden gegcen FOB’un klavuzlugunda istenen ana brons agzina
yerlestirilebilen bir BB’dir (Cook® Critical Care) (Sekil 8).

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

5F, 7F ve 9F olmak tizere 3 boyutu mevcuttur.
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esi esnasinda tercih edilmesi uygun olan ETT ve FOB boyutlari

Arndt tipi BB IBoyutlu EETT ic Capi FOB Dis Cap!
5F 4,5 mm veya daha biyuk 1,8 mm
TF 6,5 mm veya daha blyuk 3,4 mm
9F 8 mm veya daha biyuk 4,0 mm

5F ve 7F boyutlarinda kafin tipi sferik iken, 9F boyutunda sferik ve eliptik olmak

uzere 2 tiptir. Eliptik kaf dizayni sayesinde brons duvarinin daha az basinca maruz

kalmasi saglanir. Sferik kaf dizayni ise sa§ ana brons izolasyonunda sag ust lobu en

iyi tikayacak sekilde dizayn edilmistir.

Tablo 4. Arndt tipi BB boyutlari, kaf cesitleri ve dnerilen kaf volimleri

Arndt tipi BB Boyutu | Kaf Volim
5F Sferik 0,5-2,0ml
TF Sferik 2,0-6,0ml
9F Sferik 4,0-8,0ml
9F Eliptik 6,0-12,0ml

Yerlestirilme sonrasi igindeki tel ¢ikarilarak bosta kalan limen aspirasyon ya da

oksijen instflasyonu icin kullanilabilir. Dezavantajlari arasinda; pozisyonunun

korunmasinin ve tekrar pozisyon verilmesinin gerektigi durumlarda ¢ikarilan telin bir

daha yerlestirilmesinin gii¢ olusu, FOB gerektirmesi, yiiksek maliyeti yer alir.
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enli bir endotrakeal tip iginden yerlestirmek (zere

gelistirilmis ucu yonlendirilebilen bir BB dir (Sekil 9).

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

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

Tablo 5. Cohen tipi BB Arndt tipi BB yerlestirilmesi esnasinda tercih edilmesi uygun olan ETT ve
FOB boyutlari

Cohen Tip BB | ETT i¢ Cap! FOB Dis Capl
9F 8,0 mm veya daha buyiuk | 4 mm

Blokerin proksimal ucundaki diigme sayesinde yumusak ucu 90° hareket ettirilebilir
ve istenilen bronsa yonlendirilmesini kolaylastirir. Yuksek volimld, dustk basingh
kafi, duvari icinden giden 0,4 mm’lik bir limen yoluyla sisirilir. FOB ile gorilerek
6-10 ml hava ile sisirilmelidir (Tablo 6). Kafin mavi rengi, FOB ile rahatlikla
gorulmesini saglar. Cohen Flexitip BB’in Ortasindaki lumen sekresyonlarin

aspirasyonu ve oksijen insiiflasyonuna olanak saglar.

Tablo 6. Cohen tipi BB boyutlari, kaf cesitleri ve 6nerilen kaf volimleri
Cohen Tip BB | Kaf Volim

9F Sferik 6,0-10,0 ml
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ekle birlikte farkl 6zellikler de tasimaktadir (Tablo 7).

Tablo 7. Arndt ve Cohen tipi BB’ in dzellikleri

Arndt tipi BB Cohen tipi BB
Boyut 5F, 7F, 9F 9F
Kaf tipi Sferik, Eliptik Sferik

En kiguk kullanilmasi | 5F (4,5), 7F (6,5), 9F (8,0) 9F (8,0)
gereken ETT

icindeki Iimenin i¢ capi 1,4 mm 1,6 mm

2.5 Bronsiyal blokerlerin yerlestirme hatalari

BB kullanimi sirasinda karsilasilabilecek en 6nemli olasi problem yerlestirme
hatasidir. Yerlestirme hatasi icin birden fazla olasilik vardir. Sol veya sag ana bronsa
yerlestirilen blokerin kafi sisirilirken FOB ile kafin ana brons agzini tikadigt,
trakeaya herniye olmadigi gorilmelidir. Trakeaya herniye oldugu durumlarda aniden
ventilasyon imkansiz hale gelecek ve hava yolu basinclarinin artacaktir. Bir diger
pozisyon hatasi da blokerin ana bronglar icinde fazla ileri gotirilmesi ile Gst lob
agizlarinin tam tikanmayarak (st loblarin havalanmasidir. Ozellikle sag st lobun
brons agzinin karinaya daha yakin olmasi bu olasiligi artirmaktadir.
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Toraks cerranist Icin anestezi segimi, hastanin kardiyovaskiler ve respiratuar
durumu, anesteziklerin bu sistemler ile diger organlara etkisini dikkate alarak
yapiimahidir. Toraks cerrahisi hastalarinin havayolu reaktivitesi diger hastalara
kiyasla daha fazladir ve bronkokonstriksiyon gelisimine egilimlidirler. Bu 6zellik,
cogunun sigara icicisi olmasindan ve kronik bronsit ya da KOAH hastasi olmasindan
kaynaklanir. Ayrica havayollarinin cerrahi manuplasyonu ya da enstriimentasyonu da

bronkokonstriksiyon nedeni olabilir.

Cogu klinisyen toraks cerrahisinde potent halojenli bir ajan (halotan, isofluran,
sevofluran, desfluran) ile opioid kombinasyonunu tercih etmektedir. Tim potent
inhalasyon anesteziklerinin havayolu reaktivitesini ve irritan aerosollerin tetikledigi
bronkokonstriksiyonu  azalttii  bilinmektedir. inhalasyon yoluyla anestezi
indlksiyonu igin halotan veya sevofluran daha az rahatsiz edici kokulari nedeniyle
tercih edilebilir. Anestezi induksiyonu saglandiktan sonra ise kardiyak aritmi esigini
ylkselten ve kardiyovaskiler stabiliteyi daha fazla saglayan isoflurana anestezi
idamesinde gegilebilir.

Pek cok hastada intravendz anestezi indiksiyonu tiyopental veya propofol ile
guvenle saglanabilir. Astmatik hastalarda ise tiyopentalin  bronkospazm
olusturabildigi bilinmektedir. Bu hastalarda hava yolu reflekslerini iyi bir sekilde
baskilayan propofol veya bronkodilator 6zelligi nedeniyle ketamin anestezi
indlksiyonunda basari ile kullanilabilir. Propofoliin TAV sirasindaki etkileri genis
Olcude cahsiimistir. Kellow ve ark. (20) sag ventrikil fonksiyonu ile sant fraksiyonu
uzerine propofol ve isofluranin etkilerini kiyasladiklari ¢alismalarinda isofluranin
HPV’u inhibe ederek sant fraksiyonunu arttirdigini ancak propofol ile bdyle bir etki
gorulmedigini saptamislardir. Ancak propofol de kardiyak indeks ve sag ventrikiler
ejeksiyon fraksiyonunda azalmaya neden olmustur.

Toraks cerrahisinde segilecek noromuskiiler blokerin histamin saliveren veya
vagotonik etkisi olmamali, bir miktar sempatomimetik etkisi olmahdir. Bu agidan
pankironyum, vekiironyum, rokironyum ve sisatrakiiryum secilecek kas gevseticiler
olabilir. Stksinilkolin de sagladig derin kas gevsekligi ile havayolu reaktivitesinde

artis olmaksizin trakeanin entiibasyonuna olanak saglar. Kas paralizisinin devam
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Analjezi amaciyla tercih edilebilen fentanil bronkomotor tonusu etkilemez iken

morfin santral vagotonik ve histamin saliveren etkisi ile tonusu arttirabilir.

Refleks bronkospazmi énlemek icin havayollarinin maniiplasyonundan &énce iV
lidokain (1,0-1,5 mg/kg) kullanilabilir. Lidokain ayrica havayolu reaktivitesini
baskilamak icin kardiyovaskuler fonksiyonu koti olan ve potent inhalasyon
anesteziklerinin normal dozlarini tolere edemeyecek hastalarda strekli inflizyon
seklinde de tercih edilebilir. iV lidokain anestezi sirasinda bronkospazmi tedavi
etmek icin de kullanilabilir. Nebulize edilerek havayollarindan uygulanmasi da

benzer etki gosterir.

Hasta Pozisyonu

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

Toraks cerrahisinde en sik kullanilan lateral dekubitus pozisyonudur. Ustteki kol
skapulay! cerrahi alandan uzaklastiracak sekilde basin 0Onilinde ekstansiyona
getirilirken, alttaki kol fleksiyona alinir (Sekil 10). Kollar ve bacaklar arasina yastik
yerlestirilir; brakiyal pleksus hasarini 6nlemek igin altta kalan aksillanin hemen
altina yumusak destek konulur; gozlere ve altta kalan kulaga basi olmamasi igin 6zen
gosterilir. Bu pozisyonda akcigerdeki normal ventilasyon/perfiizyon (V/Q) iliskisi

onemli Olgide degismektedir. Uyanik iken yan yatan kiside spontan solunum
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ur. Altta kalan akcigerde hem ventilasyon hem de

artisinin nedeni yercekimidir. Ventilasyonun artisi ise
oOzellikle diafragmanin batin organlarinin basisiyla kranyale itilmesi ve Ustte kalan
diafragma yarimina gore daha yukarida kalarak daha etkili kasiimasidir. Genel
anestezi indiiksiyonunu takiben fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Kas gevsemesi
saglanmis hastada altta kalan akciger kan akiminin c¢ogunu alir. Ventilasyon
dagilimida bozulmus ve tidal volimun ¢ogu Ustteki akcigere kaymistir. Sonuc olarak
ustteki akciger daha fazla ventile olurken, alttaki akciger daha fazla perflize olur ve
V/Q orani bozulur. Kontrolli pozitif basingh ventilasyon ve kas gevsetici
uygulanmasi, V/Q oraninin daha da bozulmasina ve hipoksiye neden olur. Bu
olumsuz sonuclari dengelemek amaciyla iyi ventile olmayan akciger alveollerinde
yer alan arteriollerin duvarlarindaki diiz kas hiicreleri kasilarak bdlgeye gelen kan
akimini azaltir. Buna HPV denir. HPV olusumu alveoler hipoksiye bagl vazoaktif
madde salinimi veya direkt etki ile damar duz kasinda ATP artisi olmak (izere iki
teori ile agiklanir. HPV’nun gelismesi igin alveoler hipoksinin olusmasindan sonra
20-30 dakikalik bir surecin gegmesi gerekir. Boylece pulmoner kan akimi yetersiz
ventile olan bolgeden iyi ventile olan bdlgelere yonlenir, ventilasyon-perfiizyon
arasindaki uyumsuzluk ve intrapulmoner santlar azalarak yeterli oksijenlenme

saglanir.

Inspire Edilen Oksijen Konsantrasyonu

Tek akciger ventilasyonu sirasinda genellikle FiO,=1.0 olarak kullanilir. Yuksek
oksijen konsantrasyonu islem sirasinda hipoksemi gelismemesi i¢in bir dnlemdir.
Pek cok calismada %100 oksijen konsantrasyonu kullanilmasi ile tek akciger
ventilasyonu sirasinda %25-30 oraninda sant ve 150-210 mmHg civarinda PaO,
degerleri tespit edilmistir (21). Yuksek FiO, ventile edilen akcigerde
vazodilatasyona neden olur ve diger akcigerden HPV ile ydnlendirilen kani kabul
etmesini kolaylastirir. Bununla birlikte yiiksek FiO,, absorbsiyon atelektazisine ve
kollabe alveoller nedeniyle santin artmasina da neden olabilir. Ancak daha disuk bir
FiO,, pozitif basingh ventilasyon, yiksek tidal volim (TV) ve PEEP kullanarak bu

sorunlardan kaginilabilir.
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nilmasi ile 62-87 mmHg PaO, degerleri elde edilir (22).

iyon atelektazisi riskini azaltir.

Tidal Volim ve Solunum Hizi

TAV sirasinda ventile edilen akcigere 10-12 ml/kg’ hk bir TV uygulanmasi 6nerilir.
8-12 ml/kg arasinda degisen tidal volimlerin transpulmoner sant ve PaO, duizeyi
uzerine anlamli bir etkisi olmadi§i gosterilmistir (23). Daha dustk TV kullaniimasi
ise FRK’de azalma ve atelektazi olusumu gozlenebilir. 15 ml/kg’in Gzerindeki tidal
volimler ise ventile edilen akcigerde pulmoner damar direncini arttirarak (PEEP’e

benzer etki) kan akiminin ventile edilmeyen akcigere yonlenmesine neden olur.

Solunum hizi, PaCO; degerini 35 + 3 mmHg’da tutacak sekilde ayarlanmahdir. Cift
limenli endotrakeal tlpe dogru pozisyon verilmisse TAV sirasinda CO;
eliminasyonu genellikle sorun olmaz. Arterio-ven6z PaCO, farki normalde 6
mmHg’dan daha az oldugunda TAV sirasindaki sant miktari PaCO; Uzerine ¢ok az
etkilidir. Ayrica CO; oksijenden 20 kat daha hizl difftize olur ve eliminasyonu da bu
nedenle daha hizlidir. Ventile edilen akcigerde damar direncini, sant miktarini
arttiracagl, PaCO;’yi azaltacagindan hiperventilasyonun yol acacagi hipokapniden
kaginilimalidir.

Tek Akciger Ventilasyonuna Klinik Yaklasim

Hasta lateral pozisyona alindiginda CLT veya BB’in pozisyonu yeniden kontrol
edilmelidir. Mimkin oldugunca cabuk c¢ift akciger ventilasyonuna gecilmeli, ancak
tek akciger ventilasyonu gerekli oldugunda %100 FiO, kullanilmalidir. Ventile edilen
akcigerin plato havayolu basinci 25 cmH,;O’un altinda olacak sekilde ve PaCO,

diizeyini 35 + 3 mmHg’da tutacak bir solunum hizi ile ventile edilmelidir.

TAV baslatildiktan sonra akciger patolojisi ve HPV’un derecesine baglh olarak PaO,
45 dk kadar dismeye devam eder (24). Operasyon slresince sik arteryel kan gazi
kontrolii yapilmali ve oksijen saturasyonu surekli izlenmelidir. Cerrahi ekip ile
koordine ¢alismak da 6nemlidir. Eger tlipun pozisyonu ile ilgili bir sorun varsa ve
FOB yoksa cerrah tupl palpe ederek yerini bulup dogru yere ydnlenmesine yardimcl
olabilir.
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lusursa tiipln pozisyonu bir FOB ile yeniden kontrol

n intiibe edildigi sol torakotomilerde sag Ust lobun da
havalandigi garantilenmelidir. Tupln pozisyonu dogrulandiktan sonra ventile
edilmeyen akciger bir kez ekspanse edildikten sonra 10 mmHg CPAP uygulanabilir.
Pek cok olguda PaO, glivenli bir diizeye yukselir. Torakoskopi sirasinda cerrahiyi
engelleyeceginden CPAP uygulamasi mimkin olmaz. Bu durumda ventile edilen
akcigere PEEP uygulamasi denenebilir. Nadiren bu manevralara ragmen PaO, diizeyi
distk kalabilir. Bu durumda cerrahi ekiple kooperasyon kurarak cift akciger
ventilasyonu baslatiimalidir.  Pnémonektomi uygulanan olgularda diseksiyon

tamamlanmigsa hizla pulmoner arter ligasyonu uygulanarak sant dnlenebilir.

TAV sirasinda pik havayolu basinci, TV (bir spirometre ile), kapnogramin egimi ve
basing-voliim egrileri siirekli olarak izlenmelidir. Pik havayolu basincindaki ani bir
artis cerrahi mantplasyona bagli olarak tlipiin pozisyonunun degismesi sonucudur ve
ventilasyonu bozabilir. Ayrica ventile edilen akcigerin bir stetoskop ile oskiiltasyonu
da yasamsal 6nem tasir.

Hastada hipotansiyon, siyanoz ya da tasikardi gelisirse problem c¢ozilene dek iki
akciger ventile edilmelidir. Ozellikle sol torakotomi sirasinda perikardin
mantplasyonu ve buyik damarlarin cekilmesi kardiyak aritmi ve hipotansiyon
nedeni olabilir. Toraks cerrahisi uygulamalarinda kardiyotonik ilaglar hazir
bulunmahidir. Pek ¢ok toraks cerrahisi, TAV icin goreceli endikasyon olusturur. Bu
nedenle TAV’nun yararlari ile riskleri tartilarak karar verilmelidir.
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Bu calisma, Hastane Etik Kurul onayr alindiktan sonra Kocaeli Universitesi Tip
Fakiltesi ameliyathanesinde yapildi. Olgular calisma hakkinda bilgilendirildi ve
yazili onamlari alindi. Cahsmaya ASA I-11 sinifi, 18-65 yaslari arasinda, VKIi 25-30
kg.m™2 olan ve 20 sag, 20 sol akciger izolasyonu gerektiren 40 olgu dahil edildi. Sag
veya sol akciger izolasyonu gerektigi 6nceden bilinen olgular rasgele CLT Grup
(n=20) ve BB Grup (n=20) olmak tizere iki gruba ayrildi. Kullanilan havayolu
gerecleri de kendi iglerinde sag veya sol akcigere yerlestirilmelerine gore esit olarak
iki gruba ayrildi: CLT sag, CLT sol ve BB sag, BB sol.

Calismamiza spirometride FEV1 degeri 1000 ml’nin altinda olan (uzamis
postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci olabileceginden), trakeostomi dykiisu olan,
obez (VKi > 30 kg.m™) ve zor entiibasyon olabilecegdi éngériilen olgular dahil
edilmedi.

Ameliyat glinu tim olgulara ameliyat odasina alinmadan periferik damar yolu icin el
sirtindan 20 G kaniil yerlestirilerek 0,03 mg.kg™* midazolam iV ile premedikasyon
uygulandi. Ameliyathaneye alinan olgularin, elektrokardiyografi ve periferik oksijen
saturasyonu (SpO;) monitérize edildikten sonra lidokain ile lokal anestezi sonrasi
radial arter kanilu yerlestirilirek arter kan basinglari monitorize edildi. Olgularin
kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basinglari (OAB), SpO; degerleri kaydedildi. 5
dk % 100 O:2 ile preoksijenizasyonun ardindan 2 mg.kg™* propofol, 1-2 pg.kg™
fentanil ile anestezi indiiksiyonu ve 1 mg.kg® rokuronyum ile kas gevsekligi
saglandi.

Indiiksiyonu takiben TAV icin Grup CLT’deki olgulara boyutu olgunun cinsiyetine
(2=37 F, =39 F) gore belirlenen CLT (Rusch Bronchopart®, Betschdorf/Fransa),
distal konkav egimi 6ne bakacak sekilde yerlestirildi. TUpin ucu vokal kordlari geger
ge¢mez stile ¢ikarildi. Brongiyal lumen icinden ilerletilen FOB kilavuzlugunda CLT
entiibe edilecek olan ana bronsa yerlestirildi. Tlp, ana bronsa iyice oturdugunu
gosteren bir direng ile karsilasilana kadar ittirildi. Bronsiyal lumenden ¢ikartilan
FOB trakeal limenden sokularak Benumof’un tarifledigi sekilde; (25) bronsiyal
balon sisirildiginde trakeaya herniye olmadan ana brons agzini tikadigi gorulerek

CLT’Un konumu dogrulandi. Ayrica saga yerlestirilen CLT’lerde Murphy goziinden
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Al lumenin sag Ust lob agzini tikamadigi teyit edildi.

<opi ile vokal kordlarin hizasini ge¢mesinden tupin

konumunun FOB ile dogrulanmasina kadar gegen sire yerlestirme siresi olarak
kabul edildi.
Indiiksiyonu takiben Grup BB’deki olgular endotrakeal tiip (ETT) (Kendall®, Tyco,
Sampren/Thailand) ile entibe edilerek BB (Arndt, Cook®Critical Care,
Bloomington, IN) (9F, 75cm) vyerlestirildi. Entlibasyon sonrasinda ETT’Un yeri
oskiltasyon ile dogrulanarak tespit edildi. ETT’Un agzina BB’in multiport adaptorii
yerlestirilip ventile edilirken FOB (Karl STORZ/Germany, 11302BD2) ETT’ in
icinde blokerin ucundaki kementinden gegirilip kement sikildi. BB, FOB
klavuzlugunda istenen ana bronsa ulastiginda kement serbestlestirilerek FOB distal
trakeaya kadar geri ¢ekildi. BB’in kafi 6-10 ml hava ile sisirilerek trakeaya herniye
olmadan brons agzini tam tikadigi izlendi. Direkt laringoskopi ile ETT ’{in vokal kord
hizasini gegmesinden BB’in izole edilmek istenen ana brons agzina yerlestirilmesine
dek gecen sure yerlestirme siiresi olarak kabul edildi.
Anestezi idamesi FiO, % 50 olacak sekilde O./hava karisimi ve TIVA (6-8
mg.kg t.dk™ propofol 0,05 pg.kg™t.dk™ remifentanil) ile saglandi. Tidal volim 8-10
ml.kg™, solunum hizi dakikada 12 olacak sekilde volim kontrolli ventilasyona
baglandi. Olgulara sag veya sol lateral dekiibit pozisyon verildi. intraoperatif yetersiz
TAV’nuna yola agabilen malpozisyonlar kaydedildi:

1. Bronsiyal kafin karinaya herniye olmasi,

2. Bronsiyal kafin ana brons agzinda gorilemeyecek kadar ileri gitmesi,

3. Saga yerlestirilen BB’lerde yetersiz sag Ust lob izolasyonu.
Gelisen malpozisyonlarin tespiti ve duzeltilmesi amaciyla kullanilan FOB sikhgi da
kaydedildi.
Postoperatif analjezi saglamak amaciyla tum olgulara ameliyat bitiminden yaklasik
30 dak 6nce 0,05 mg.kg™* morfin ve 8 mg Lornoksikam uygulandi. Ameliyat
bitiminde tiim olgular takip amaciyla yogun bakim (nitesine alindi.
Calismamizda CLT ve BB 1) Yerlestirme siireleri 2) Gelisen malpozisyon sikligi ve
tipleri 3) Malpozisyonun tespiti ve dizeltilmesinde kullanilan FOB’i sikhgi 4)
Yerlestirme esnasinda dlculen OAB, KH ve SpO2 degerleri karsilastirildi.
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TSTAURSET ATTANZ
Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken istatistik paket programi kullanildi.
Birincil dncelikli calisma amacimiz olan yerlestirme siiresi g6z oniine alinarak 6rnek
blyukligu hesaplandi ve 0,05 hata payl, 0,99 gug ile her bir grup icin 17 olarak
belirlendi. Her bir gruba 10 sag, 10 sol TAV uygulanacak 20’ser hasta kapali zarf
yontemi ile kura ile secildi. Cinsiyet, ASA gibi gruplandiriimis (kategorik)
degiskenlerin karsilastiriimasinda x?2 testi kullanildi. Yerlestirme zamani gibi surekli
degiskenler ise “ort + SS” olarak verildi ve normal dagilima uyanlar icin student-t
testi, uymayanlar icinse Mann Withney-U testi kullanildi.  Grup ici
karsilastirmalarda; normal dagilima uyanlara paired sample t-test, uymayanlara ise
Kruskal Wallis testi uygulandi. P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Gruplar arasinda demografik veriler agisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8:Hastalarin demografik verileri (n veya ortalamaSS)

Grup CLT Grup BB
(n=20) (n=20)
Yas (yil) 494 + 17,7 52,8 £ 10,8
Cinsiyet (E/K) (n) 18/2 12/8
ASA /11 (n) 15/5 14/6
VKI (kg.m™) 254 £33 27,0+ 4,6

Calismaya katilan hasta tanilarini akciger kanseri, kist hidatik ve mediastinal kitle

olusturmakta idi. Gruplar hasta tanilari agisindan benzer bulundu.

Tablo 9 da ise gruplara gore uygulanan cerrahi girisimler belirtildi.

Tablo 9:Cerrahi girisimlerin gruplara gore dagilimi

Grup CLT (n=20)

Grup BB (n=20)

Torakotomi (Sag/Sol) 9/6

9/8

VETC (Sag/Sol) 1/4

172

(VETC:Video eslikli torakoskopik cerrahi)
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nasinda OAB, KAH ve SpO2 degerleri karsilastirildi. Gruplar
—medi (Grafik 1, 2).

120
100
80
60 —— Grup CLT
—=— Grup BB

Ortalama Arter Basinc
(mmHg)

20

Preoperatif Indiksiyon Sonrasi  Yerlestirme
Sonrasi

Grafik 1.Hava yolu gereclerinin yerlestirilmesi esnasinda gruplara gére OAB degerleri
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Preoperatif Indiiksiyon Yerlestirme
Sonrasi Sonrasi

Grafik 2. Hava yolu gereglerinin yerlestirilmesi esnasinda gruplara gére KAH degerleri

Yerlestirme suresi CLT Grup’ta 3,2 £ 0,47 dk, BB Grup’ta ise 2,4 + 0,3 dk dl¢ildi. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,00) (Grafik 3).

Grafik 4’de ise CLT ile BB’lerin sa§ veya sol akcigere yerlestirme sireleri gdsterildi.
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Grafik 3. Grup CLT ve Grup BB yerlestirme sureleri
*p<0.001
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Grafik 4. CLT’ler ve BB’lerin sag veya sol akciger izolasyonuna gdre yerlestirme sireleri
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Sol TAV’nda ise tercih edilen
bulunmadi (p>0,05).

intraoperatif hasta basina ort.
iken Grup CLT’te 2,2 + 0,4
bulunmadi (Grafik 5).

BB’lerin yerlestirme siiresi sag CLT’lere gore anlamli

sag BB’lerin yerlestirme stiresi sol CLT’lere gore anlamli

FOB kullanim sayisi karsilastirlldiginda Grup BB’de 2,6 + 0,8
olarak tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

Sag veya sol TAV’nda gruplara gore hasta basina ort. FOB kullanim sayisi grafik 6’da

gosterildi. (p>0,05)
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CLT BB
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Grafik 5. CLT ve BB ile TAV’nda hasta basina ortalama FOB kullanim sayisi

*p>0,05
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Grafik 6. Sag ve sol TAV’nda hasta basina ort. FOB kullanim sayisi

FOB gereksinimine neden olan malpozisyonlar tablo 10’da gosterildi.

Tablo 10:Malpozisyon Tipleri

Grup CLT Grup BB
Brons kafinin trakeaya herniasyonu 1 9
Brons kafinin asiri ileri gitmesi 3 -
Yetersiz akciger izolasyonu - 1
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Toraks ve diger bazi cerrahi girisimlerde (vertebra, 6zofagus cerrahisi gibi.) TAV’na
duyulan gereksinimin artmasi ile birlikte, CLT ve BB kullanimi giderek artmaktadir
(26). Minimal invaziv kardiyak girisimlerde ve transtorasik omurilik cerrahisinde de
cerrahi goris alanini arttirmak amaciyla TAV uygulanmaktadir (1). Klinik
uygulamalarda genis yer bulmalarina ragmen CLT’lerin kullanimini gugclestiren
durumlarda s0z konusudur. ETT’e g0re entubasyonun daha zor olusu,
pozisyonlandiriimasinin gucliigu, anatomik varyasyon gosteren st ve alt havayolu
varligi CLT kullanimini kisitlayabilmektedir (27).

TAV igin en uygun hava yolu gerecini bulmak icin CLT’ler ve BB’lerin birbirine

gore avantajlarini, dezavantajlarini karsilastiran calismalar yapilmistir (28, 29).
CLT’ler ile BB’lerin yerlestirme sireleri acisindan kiyaslandigi calismalarda

yerlestirme teknigine ve uygulayici ekibin deneyimine gore yerlestirme siirelerinde
farklihklar tespit edilmistir (28, 29) (Tablo 11).

Tablo 11. CLT ve BB yerlestirme streleri

CLT BB P
Campos ve ark. 2,08 dk 3,34 dk <0,0004
Anesth Analg
2003; 96: 283-289
Grocott ve ark. 1,97 dk 2,40 dk 0,2781
J Cardiothorac Vasc
Anesth 2003; 17: 725-727
Calismamizda 3,10 dk 2,40 dk <0,01

40



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

Click Here to
Unlimited Pages

: Your complimentary

— use period has ended.
Thank you for using

t CO m p I ete PDF Complete.

gerektiren toraks cerrahisi gegirecek hastalar tzerinde
rilme sureleri agisindan sol CLT (2,08 dk) ile Arndt BB

(3,34 dk) arasindaki farki istatistiksel olarak anlamh, klinik agidan anlamsiz

bulmuslardir. BB tercih edilen 32 hastanin 12’sinde sa§ akciger, 20’sinde sol akciger

izolasyonu uygulanirken, CLT 16 hastanin tamaminda sol akcigere yerlestirilmistir.

Grocott ve ark. (29) ise sag mini-torakotomi ile Port-Access kardiyak cerrahi
uygulanacak 32 hastada sol CLT (1,97 dk) ile Arndt BB’i (2,4 dk) karstlastirmiglar
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir.

Her iki calismada da CLT yerlestirme siresi istatistiksel olarak anlamli olmasa da
BB’e gore daha kisa bulunmustur. Bununla birlikte BB’ler islemin basindan itibaren
FOB rehberliginde yerlestirilirken, CLT’ler ise yerlestirildikten sonra FOB ile

konumlari dogrulanmistir.

Calismamizda ise BB yerlestirme suresi Grocott ve ark. (29)’nin sonuglari ile benzer
bulunurken muhtemelen FOB’u sadece kontrol amaciyla degil yerlestirme sirasinda

da kullandigimiz icin CLT yerlestirme siiremiz daha uzun bulunmustur.

Literatlr arastirildiginda yerlestirme sirelerinin karsilastirildigi CLT ler ile BB’lere
ait degisik sureler gorulmektedir (30, 31, 32). Bu sireler hava yolu gerecinin sag

veya sol yerlesimine gore de karsilastiriimistir (Tablo 12).

Sag ve sol CLT’lerin karsilastirildigi 40 hastalik bir calismada sag CLT yerlesimi
sola gore daha uzun bulunmustur. Cunki sag CLT yerlesiminde sag st lobun
ventilasyonun da saglandiginin kontrol edilmesi daha fazla stire gerektirmistir (30).

Bauer ve ark. (31) video-aracili torakoskopik cerrahi gecirecek 35 hastada yaptiklari
bir calismada BB’ler ile CLT’leri Kkarsilastirmis ve sol CLT vyerlestirme suresini
BB’lere gore daha kisa bulunmustur (Tablo 12). Sol ana bronsa yerlestirilen BB’in
yerlestirme slresi en uzun tespit edilmistir (4,21 dk = 1,28). Bu farkin ise

trakeobronsiyal agacin anatomik yapisindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir.
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lasyonuna gore havayolu gereclerinin karsilastiriimasi
Sag CLT | Sol CLT | Sag BB | Sol BB P
Campos ve ark. 3,4 dk 2,1 dk 0,04
Anesth Analg
2000;90:535-540
Bauer ve ark. 2,26 dk 2,41dk | 4,21 dk Sol BB&CLT
Acta Anaesthesiol Scand <0,0006
2001; 45: 250-254 Sol BB&Sag BB
<0,008
Virginie Dumans-Nizard ve 2,3dk 4,1 dk 4,2 dk Sol BB&CLT

ark. <0,05

J Cardiothorac Vasc Anesth Saj BB&CLT
Article in pres <0,05
Calismamizda 3,4 dk 2,8 dk 2,6 dk 2,2 dk Sol BB&Sag CLT
P<0,01
(Sag Saj BB&Sol CLT
TAV) P<0,01

Virginie Dumans-Nizard ve ark. (32) yaptiklari ¢alismada ise BB’ler ile CLT ler
yerlestirme sureleri agisindan kiyaslanmis ve sol CLT yerlestirme suresi istatistiksel
olarak anlaml kisa bulunmustur. Literattirde CLT yerlestirme sireleri incelendiginde
118 £ 82 sn’den (29) 8,8 + 5,4 dk’ya (33) kadar klinik deneyim ve tercih edilen

teknige gore degisen sureler bildirilmistir.

Calismamizda BB ve CLT’lerin yerlestirme sureleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh (p<0,01) bulundu. BB’ler ile daha kisa stirede TAV’nu saglanmistir.
Diger calismalarda ise CLT yerlestirme siresi BB’e gore daha kisa bulunmustur.
Ancak bu BB’ler
karstlastiriimistir. Literatirde sag CLT’ler ile bronsiyal blokerlerin karsilastirildigi

calismalarda TAV saglamak amaciyla sol CLT ile

bir calismaya rastlanmamistir
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oraks cerrahisi girisimlerin ¢ogunda basari ile TAV

s kullanim alani bulmuslardir. Bu popularitelerini
trakeobronsiyal agacin anatomik 0Ozelliginden kaynaklanan rahat yerlestirilmeleri
saglamistir (13).

Sag CLT’ler ise sol CLT’lerin rahat kullanimlari sonucunda TAV’nu saglamada geri
planda kalmistir. Ancak sol pndmektomi ve sol ana bronsa sleeve rezeksiyon
uygulanacak olgularda sol CLT’lin geriye cekilmesi gerekecek ve sag akcigere bulas
olusabilecektir. Bu olgularda sag CLT kullanimi daha iyi bir tercih olacaktir. Ancak

sag TAV icin sol BB’de iyi bir altenatif olabilir.

Calismamizda sag TAV’nu saglamak amaciyla sag CLT ile sol BB karsilastiriimis ve
sol BB cok daha kisa stirede yerlestirilmistir.

Sag ana brons vertikal ekseninin trakeanin vertikal eksenine gore daha az acilanma
olusturmasi sag ana bronsa hava yolu gerecinin daha kolay yerlestirilecegini
distindirmektedir.

Ancak bu dustincenin aksine calismamizda Arndt BB’in sad veya sol yerlestirilmesi
arasinda anlamli bir fark bulundi. Ustelik sag ve sol CLT’ler arasinda sol CLT lehine
anlaml fark tespit edildi. Muhtemelen sag Ust lob brons agzinin karinaya yakin
anatomik yerlesiminden 6tirl sada yerlestirilen hava yolu gerecleri ile dikkatli ve
0zenli pozisyonlandirma gerekmektedir.

Anestezistin deneyimi de bu stireyi belirleyen énemli faktorlerden biridir. Campos ve
ark. (34)’min yaptigr bir cahsmada TAV konusunda deneyimli anestezistler ile
intisasinin ~ son yilindaki daha az deneyimli anestezistlerin  basarilar
karsilastirilmistir. Deneyimli anestezistler havayolu gereglerini yerlestirmede ve
gelisebilen malpozisyonlarin giderilmesinde daha basarili bulunmuslardir. Basarili
TAV saglamak icin anestezistlerin endoskopik bronsiyal anatomiye hakim olmasi
gerekmektedir.
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yerlestirilmesinde  ve  gerektiginde  konumlarinin

oldugunca oskiiltasyon yerine FOB 0Onerilmektedir.
Oskultasyon yardimi ile sol CLT yerlestirilen olgularin % 78’inde ve sag CLT
yerlestirilen olgularin % 83’Gnde vyapilan FOB kontroliinde tekrar pozisyon
verilmesine gerek duyulmustur. (35). Buda bize oskiltasyonun TAV saglamada
yeterli guvenilirlikte olmadigini géstermektedir. CLT’Un FOB rehberligi olmadan
yerlestirildigi 200 olgunun FOB ile yapilan kontrolinde ise Ucte bir olguda CLT
konumunun duzeltilmesine gerek duyulmustur (36). Bu calismalar gostermektedir Ki
TAV saglamada FOB kullanilmasi kaginiimazdir.

Calismamizda her iki grup arasinda hasta basina ortalama FOB gereksinimi
acisindan istatistiksel olarak fark tespit edilmemekle birlikte BB grubunda hasta
basina ortalama FOB kullanimi CLT grubuna gore daha fazla bulundu. En sik FOB
gereksinimi hastanin lateral deklbit pozisyona alinmasi esnasinda BB kafinin
trakeaya herniasyonu ile ortaya ¢ikti. Ayrica sada yerlestirilen hava yolu gereclerinde
ortalama FOB gereksinimi daha fazla bulundu.

FOB trakeobronsiyal anatominin yapisal farkliliklarinda da TAV’nu saglamada en
blyik yardimcimizdir (4). FOB kullanimi ile olasi anatomik varyasyonlar tespit

edilebilir ve bu sekilde basarisiz yerlestirilmeler 6nlenebilir.

Genis dis capindan otirt CLT ile hasta entiibasyonu daha zordur. CLT kullanimi ile
gerceklesmis trakeal laserasyon, trakeobronsiyal rlptiur gibi komplikasyonlar
bildirilmistir (37, 38, 39). Genelde bu olgularda CLT yerlestirilmesinde tlpler bir
direng hissedilene kadar ittirilerek yerlestirilmistir. Calismamizda CLT’ler FOB
rehberliginde kontrolli bir sekilde yerlestirildi ve herhangi bir komplikasyona

rastlanmadi.

TAV planlanan hastalarda postoperatif donemde mekanik ventilasyon gereksinimi de
hava yolu gerecini belirlemede rol oynayabilir. Cerrahi islemin uzun stirmesi, Sivi
replasmanin fazla yapilmasi, sekresyonlar, entiibasyona bagli laringeal travma
olasiligi, 6dem, rezidiel blok olusabilmesi postoperatif mekanik ventilasyon
gerektirebilen nedenler arasindadir. CLT’ler ETT ler ile karsilastirildiginda havayolu

travmasina daha fazla yol actigr gorilmistur (40). Postoperatif donemde mekanik
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ebilecek hastalarda BB’ler iyi bir tercih olarak

CLT’lerin  yerlestirilmesinde genis dis caplarindan  6tiri  hemodinamik
degisikliklerin daha fazla olmasi beklenirken ¢alismamizda TAV saglamada CLT’ler

ile BB’ ler arasinda hemodinamik veriler agisindan farklilik bulunmadi.

CLT’ler ve BB’lerin karsilastirildigi ¢alismalar incelendiginde TAV’nu saglamak
icin kesin olarak Onerilen bir hava yolu gereci bulunmamaktadir. Cerrahi girisimin
tipi, hastanin klinik durumu, uygulayicinin klinik deneyimi ve teknik imkanlar gibi
birgok faktor havayolu gerecini belirlemede rol oynamalidir. Ayrica havayolu

gerecine ait avantajlar ve dezavantajlarinda goz 6éniinde tutulmasi gerekir.

Tek akciger ventilasyonunu saglamada;
BB’lerin avantajlari;
1. Zor hava yolu olan hastalarda tercih edilmesi,
2. Nazal entlibasyon ile de TAV saglanabilmesi,
3. Trakeostomize olan hastalarda uygulanabilmesi,
4. Selektif lob izolasyonunu saglamasi,
5. Entlbasyon esnasinda trakeal veya bronsiyal kafin hasarlanma olasiliginin
olmamasi
6. Postoperatif mekanik ventilasyon destedi gereken hastalarda tup degisimine
gerek olmamasi
7. intraoperatif TAV gereksiniminde ETT iginden uygulanabilmesi

BB’lerin dezavantajlari;
1. Mutlak FOB gereksiniminin olmasi,
2. Konjenital trakeal bronkus gibi anatomik varyasyonlarda sagd akciger
izolasyonunun zorlasmasi,
3. Aspirasyon limeninin dar olmasi (1,4 mm),

4. CLT’lere gore pahali olmasi
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akcigerin hizli sénmesine, aspirasyona, imkan tanimasi,

2. Her iki akcigerin ayri ayr1 ventilasyonunun mimkin olmasi,

3. BB’lere gore daha ucuz olmasi

CLT’lerin dezavantajlari;

1. Entlibasyon esnasind
2
3.
4. Uzamis postoperatif

gereksinimi.

a havayolu hasari gelisebilir,

Trakeal veya bronsiyal kaf hasarlanabilir,
Segici lob izolasyonun uygulanamamasi,
mekanik ventilasyon gereksinimde ETT ile degistirilme
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1. BB’ler ve CLT’lerin her ikisi de TAV’nunu basari ile saglamaktadirlar.

2. TAV saglamada sag CLT geri planda kalirken, sol CLT rahatlikla ilk tercih olarak

secilebilecek hava yolu gereci olarak goziikmektedir.

3. Sol CLT’Un tercih edilmesinin uygun olmayacag! sol pndmenektomi, sol ana

brons sleeve rezeksiyonu gibi olgularda ise sag CL T hala ilk tercih olabilir.

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

gerekebilecek, selektif lob izolasyonun istendigi olgularda ilk tercih olabilir.

5. Havayolu gereclerinin yerlestirilmesinde slreyi kisaltmak, basarith TAV’nu

saglamak ve komplikasyonlardan kaginmak icin FOB kullanimi 6nerilmektedir.

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

hastanin klinik 6zelliklerine ve hastanenin olanaklarina gére belirlenmelidir.
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ift lumenli tip (CLT) veya bronsiyal bloker (BB) ile
saglanabilir. Bu calismada anestezi esnasinda tek akciger ventilasyonu uygulanan
toraks cerrahisinde CLT ve BB’in avantajlari karsilastirildi.

Torasik girisim uygulanacak 40 hasta randomize olarak 2 gruba ayrildi. Yirmi
hastada CLT tercih edilirken, diger 20 hastada Arndt® BB (Cook® Critical Care,
Bloomington, IN) tercih edildi. CLT ve BB gruplari 2 alt gruba ayrildi: sag ana
bronsa yerlestirilenler (CLT-Sag, BB-Sag), sol ana yerlestirilenler (CLT-Sol, BB-
Sol).

D)Tiplerin dogru yerlestirilmeleri icin gerekli siire, 2)Fiberoptik bronkoskopi
gereksinim sayisi, 3)Fiberoptik bronkoskopi ile yerlestirilmeden sonra gelisebilen
malpozisyon tipleri belirlenerek kaydedildi.

Tip yerlestirilmesi icin gerekli stire CLT grubunda (3£0,56 dk) BB grubuna
(1,75+0,38 dk) gore uzun bulundu (p=0,002). Sag akciger izolasyonu icin gerekli
stire BB-Sag alt grubunda (2,1+0,3 dk) CLT-Sol alt grubuna (2,6+0,4) g6re daha kisa
bulundu (p>0,05). Sol akciger izolasyonu icin gerekli siire BB-Sol alt grubunda
(1,4+0,1 dk) CLT-Sag alt grubuna (3,4+0,4 dk) kisa bulundu (p<0,001). CLT ve BB
gruplari arasinda hasta basina fiberoptik bronkoskopi ihtiyaci agisindan anlamli fark
bulunmadi. En sik karsilasilan malpozisyon tipi bronsiyal kaf herniasyonu olarak
tespit edildi.

Toraks cerrahisinde tek akciger ventilasyonu icin en iyi teknigin hangisi oldugu
konusunda gorisbirligi yoktur. Cerrahi girisimin tipi, hastanin klinik durumu,
anestezistin deneyimi ve teknik imkanlar tek akciger ventilasyonu i¢in CLT veya BB

tercih edilmesinde 6nemlidir.
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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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