GKDA Derg 21(1):23-29, 2015
doi:10.5222/GKDAD.2015.023

Klinik Calisma

Tek Akciger Ventilasyonunda Cift Liimenli
Endobronsiyal Tiip ile Endobronsiyal Bloker
Uygulamasimin Karsilastirilmasi

Sami EKSERT*, Gokhan OZKAN**, Mehmet Emin INCE**, Vedat YILDIRIM:*,
Tarik PURTULOGLU**, Omer YANARATES**, Ercan KURT**

OZET

Amac: Cift liimenli endobrongiyal tiip ve brongiyal blokerler tek
akciger ventilasyonunda siklikla kullanidmaktadur. Bu ¢alisma-
da amacimuz brongiyal blokerlerin ¢ift liimenli endobronsiyal
tiipe gore avantaj ya da dezavantajlarin belirlemek ve tek ak-
ciger ventilasyonunda ¢ift liimenli endobrongiyal tiiplere alter-
natif ya da daha uygun bir hava yolu aract oldugunu ortaya
koymakur. Bu amagla tek akciger ventilasyonu planlanan ASA
I-11, 80 hastayt randomize klinik ¢alismanmiza dahil ettik.

Gereg¢ ve Yontem: Hastalar randomize olarak sol ¢ift liimen-
li endobronsiyal tiip (n= 20), sag ¢ift liimenli endobrongiyal
tiip (n=20), sol brongiyal bloker (n=20), sag bronsiyal bloker
(n=20) olmak iizere 4 gruba ayrildv. Cift liimenli endobrongiyal
tiip ve brongiyal blokerlerin fiberoptik bronkoskop yardimiyla
yerlestirilmeleri i¢in gerekli siire, lateral dekubit pozisyonda
ve ameliyat sirasinda c¢ift liimenli endobronsiyal tiip ya da
bronsiyal blokerin fiberoptik bronkoskop ile malpozisyonunun
belirlenmesi, akciger kollapsuin cerrah tarafindan degerlen-
dirilmesi, postoperatif bogaz agrisiyutma giicliigii belirlene-

rek kaydedildi.

Bulgular: Tiip yerlestirilmesi i¢in gerekli siire ¢ift liimenli en-
dobrongiyal tiip grubunda (7.53+2.41 dk.) bronsiyal bloker
grubuna (5.50+2.63 dk.) gore uzun bulundu (p<0.05). Yerles-
tirme siirelert sol ¢ift liimenli endobrongiyal tiipde 7.02 dk.,
sag ¢ift liimenli endobronsiyal tiipde 8.05 dk, sol brongsiyal
blokerde 6.70 dk. ve sag bronsiyal blokerde 5.92 dk. olarak
bulundu. Her grubu ayri ayri olarak birbiriyle karslastirdigi-
mizda ise sag ¢ift liimenli endobrongiyal tiip ile sag bronsiyal
bloker (p=0.003) ve sag c¢ift liimenli endobronsiyal tiip ile sol
bronsiyal bloker (p=0.03) arasinda istatistiksel olarak fark
vardi. Gruplar arasinda akciger kollapst, malpozisyon, cerra-
hi goriis ve postoperatif bogaz agrisi/yutma giigliigu agisindan
anlaml fark bulunmadi. Toraks cerrahisinde kullanilan ¢ift
liimenli endobrongiyal tiip ve bronsiyal blokerlerin ikisinin de
etkin akciger ventilasyonu sagladigi gozlendi.

Sonug¢: Sonug olarak, tek akciger ventilasyonu saglamak igin
Jfiberoptik bronkoskop esliginde yerlestirilen brongiyal blo-
kerlerin ¢ift liimenli endobrongiyal tiiplere gore malpozisyon
oranlarin, akciger lobu kollaps yeteneklerinin, postoperatif
bogaz agrist ve yutma giicliigii oranlarinin benzer; yerlegstiril-
me zamanlaruiun kisa olmasindan dolayy brongiyal blokerlerin
¢ift liimenli endobronsiyal tiiplere iyi bir alternatif oldugu dii-
suncesindeyiz.
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SUMMARY

Comparison of Double- Lumen Endobronchial Tube and En-
dobronchial Blocker Applications in One- Lung Ventilation

Objective: Double-lumen endobronchial tubes and bron-
chial blockers are often used in one-lung ventilation. In this
study, we aimed to determine the advantages or disadvan-
tages of bronchial blockers relative to double-lumen endo-
bronchial tubes and to demonstrate that bronchial blockers
are an alternative or a more appropriate tool for maintain-
ing the patency of airway than double-lumen endobronchial
tubes in one-lung ventilation. To this end, in a prospective,
randomized clinical trial we studied 80 ASA physical status
I-11 patients scheduled for one lung ventilation.

Material and Methods: Patients were randomized into four
groups as left (n= 20), and right double-lumen endobron-
chial tube (n=20), left (n=20), and right bronchial blocker
(n=20) groups. The time required for double-lumen endo-
bronchial tube and bronchial blocker placed by fiberoptic
bronchoscopy, determination of malpositions (if any) of
double-lumen endobronchial tube or bronchial blocker by
fiberoptic bronchoscopy in the lateral decubitus position
and during the operation, evaluation of lung collapse by the
surgeon, postoperative sore throat/swallowing difficulties
were identified.

Resulis: The time required for the placement of double-lu-
men endobronchial tube group (7.53+2.41 min) was longer
than bronchial blocker group (5.50+2.63 min) (p <0.05).
Time spent for the placement of the left (7.02 min), and
right (8.05 min) double-lumen endobronchial tubes, left
6.70 min, and right (5.92 min) bronchial blockers were
recorded. In intergroup comparisons statistically signifi-
cant differences were found between right double-lumen
endobronchial tube and right bronchial blocker (p=0.003)
groups and between right double-lumen endobronchial tube
and left bronchial blocker groups (p=0.03). There was no
significant difference between groups in terms of lung col-
lapse, malposition of endobronchial tubes, and bronchial
blockers, surgical exposure and postoperative sore throat/
swallowing difficulties. Both double-lumen endobronchial
tube and bronchial blocker used in thoracic surgery pro-
vides effective lung ventilation.

Conclusion: As a result, bronchial blockers placed with
the aid of fiberoptic bronchoscopy in order to provide
one- lung ventilation do not differ from double-lumen en-
dobronchial tubes in terms of malposition, lung collapse
capabilities and postoperative sore throat/swallowing
difficulties, however bronchial blockers have shorter in-
sertion times than double-lumen endobronchial tubes. So
we think that bronchial blockers are good alternatives of
double-lumen endobronchial tubes.

Key words: one- lung ventilation, double- lumen tube,
bronchial blocker
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GIRIS

Tek akciger ventilasyonu (TAV) basta torasik cerrahi
ameliyatlar1 olmak iizere 6zefagus, minimal invazif
kardiyak cerrahi, hemoptizi tedavisi gibi pek ¢ok
alanda yaygin olarak kullanilmaktadir '), TAV; toraks
cerrahilerinde cerrahi girisimi kolaylastirmak, goriig
alaninmi genisletmek ve akciger kistlerinin riiptiire ol-
masini Onlemek amaciyla kullanilmasimin yani sira
esas olarak saglam akcigeri enfekte materyel ya da
masif kanamadan korumak amaciyla kullanilmakta-
dir B!, TAV, ¢ift liimenli endobronsiyal tiipiin (CLET)
yani sira brongiyal blokerler (BB) aracilig1 ile de sag-
lanabilmektedir . BB kullanim1 mutlak bronkoskop
gerektirirken, CLET ler kor olarak yerlestirilebilirler.
Kor olarak yerlestirilen CLET lerin %30’dan fazla-
sinda malpozisyon oldugu bu nedenle de yerlestiril-
mesinde fiber optik bronkoskopinin (FOB) gereklili-
gini ortaya koyan bir¢ok yaym mevcuttur 57,

TAV icin CLET nin tercih edilmesinin nedeni; gore-
celi olarak yerlestirme kolaylig1, bronkoskopisiz kor
olarak yerlestirilebilmesi, yerlestirilme sirasinda bir-
birinden bagimsiz olarak her 2 akcigerin havalandi-
rilmasina ve aspire edilmesine olanak saglamasidir 1.
BB ise, CLET e gore daha az hava yolu travmasina
yol agmasi, postoperatif mekanik ventilasyon destegi
gerektiren olgularda yine entiibasyon gerektirmeme-
si, secici olarak istenen brons agzini tikayabilmesi,
pediyatrik olgularda uygulanabilir olmasi gibi avan-
tajlar1 sayesinde TAV icin giderek daha siklikla tercih
edilmektedir 1.

Calismamizda, toraks cerrahisi olgularinda TAV sag-
lamak amaciyla kullanilan CLET ile BB; yerlestirme
siireleri, yan pozisyonda ve ameliyat sirasinda geli-
sebilen pozisyon degisiklikleri, cerrahi goriis alani,
akciger kollaps1 ve postoperatif bogaz agrisi/yutma
giicliigi yonlerinden karsilagtirdik. Bu calismada
amacimiz, BB’lerin CLET e gore avantaj ya da de-
zavantajlarini belirlemek ve TAV da CLET lere alter-
natif ya da daha uygun bir hava yolu aract oldugunu
ortaya koymaktir.

GEREC ve YONTEM
GATA Etik Kurulundan (10.11.2010 tarihli ve 1491-

126-10/1539 say1l1 Etik Kurul karari) onay alindiktan
sonra, ¢aligmaya 20-60 yas arasinda, ASA fiziksel
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durum smiflamasi I-II olan, toraks cerrahisi TAV ile
yapilacak 80 goniillii hasta alindi. Katilimcilara ¢alis-
ma dncesinde, caligma ile ilgili tiim detaylar hakkinda
hem s6zel hem de yazili olarak bilgi verildi ve yazili
onam belgeleri alindi. Caligmaya katilan hasta tanila-
rint akciger kanseri, akciger kisti, akciger biilii ve me-
diastinal kitle olusturmaktaydi. Orneklem biiyiikliigii
hesaplanirken BB’lerin CLET ’lere gore %25 oranin-
da daha hizli yerlestirilebildigi yapilan 6n caligma
ile belirlendikten sonra tip 1 (&) hata: 0.05, tip 2 ()
hata: 0.20 olarak alindiginda her bir grup icin gerekli
ornek sayis1t 25 (CLET ve BB gruplari i¢in sag sol
ayrimi yapmadan) olarak hesaplanmistir. Calismanin
gliclinti yiikseltmek icin her bir grup icin 6rneklem
biiyiikliigii 40 olarak alindi.

Caligmaya; onay vermeyen, ASA fiziksel durum si-
niflamasi IT’den biiyiik olan, 20-60 yas grubuna dahil
olmayan, uzamig postoperatif mekanik ventilasyon
gereksinimi olabileceginden dolay1 1. sn.’deki zorlu
ekspiratuar voliimii 100 ml’nin altinda olan, trakeos-
tomisi veya oykiisii olan ve viicut kitle indeksi >30
kg/m? olan hastalar dahil edilmedi.

Randomize klinik ¢aligma olarak planlanan aragtir-
mamizda sag veya sol akciger izolasyonu gerekti-
§i onceden bilinen hastalar kapali zarf yontemi ile
CLET ya da BB kullanilacaklar ve kullanilan hava
yolu gerecleri de kendi i¢lerinde sag veya sol akcige-
re yerlestirilmelerine gore esit olarak 2 gruba ayrila-
rak 4 grup olusturuldu; sol CLET (n=20), sag CLET
(n=20), sol BB (n=20) ve sag BB (n=20).

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA ve mal-
lampati skorlar1 kaydedildikten sonra, hastalar ame-
liyat salonuna alinmadan 20 G intravendz kaniil ile
periferik damar yolu agilarak 0.03 mg/kg iv midazo-
lam ile premedikasyon uygulandi. Ameliyat odasina
alinan hastalara non-invazif kan basinci, elektrokar-
diyografi, periferik oksijen satlirasyonu (SpO,), n6-
romuskuler ve bispektral indeks (BIS) monitorizas-
yonunu takiben radial arter kaniilasyonu yapilarak
invazif kan basinci monitorizasyonuna baglandi. 3 dk.
%100 O, ile pre-oksijenizasyonun ardindan 2 mg/kg
propofol, 1-2 pg/kg fentanil ile anestezi indiiksiyonu
ve 0.1 mg/kg vekiironyum ile kas gevsemesi saglandi.

FOB ile CELT ve BB’in yerlestirilmesi ve malpozis-
yonun degerlendirilmesi, bu konuda deneyimli anes-
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tezist tarafindan gerceklestirildi. Tiim iglemler ayni
anestezist tarafindan uygulandi.

Indiiksiyonu takiben TAV igin CLET kullanilacak
gruptaki hastalara boyutu hastalarin kilosu, boyu, cin-
siyetine gore belirlenen CLET (Riisch Bronchopart®,
Betschdorf/Fransa), distal konkav egimi 6ne bakacak
sekilde yerlestirildi. Brongiyal liimen i¢inden ilerleti-
len FOB kilavuzlugunda CLET entiibe edilecek olan
ana bronga yerlestirildi. Bronsiyal liimenden c¢ikarti-
lan FOB trakeal liimenden ilerletilip brongiyal balon
sisirildiginde trakeaya herniye olmadan ana brong ag-
zini tikadig goriilerek CLET iin konumu dogrulandi.
Ayrica saga yerlestirilen CLET lerde Murphy goziin-
den FOB ile bakilarak brongiyal liimenin sag iist lob
agzimi tikamadig: teyit edildi. Sonrasinda CLET iin
yeri trakeal ve bronsiyal tiiplerin ayr1 ayr1 klemplenip
oskiilte edilmesiyle de dogrulandi. CLET iin direkt
laringoskopi ile vokal kordlarn hizasini gecmesin-
den tiiptin konumunun oskiiltasyon ile dogrulanma-
sina kadar gegen stire yerlestirme siiresi olarak kabul
edildi.

BB kullanilacak hastalarda ise; kadinlar 8,5 numara,
erkekler 9 numara endotrakeal tiip (ETT) (Kendall®,
Tyco, Sampren/Thailand) ile entiibe edildikten son-
ra BB (Arndt, Cook®Critical Care, Bloomington,
IN) (9F, 65 cm) yerlestirilmesine gecildi. ETT iin
agzma BB’in multiport adaptorii yerlestirilip ventile
edilirken, FOB (Karl STORZ/Germany, 11302BD2)
ETT’iin iginden ilerletilip blokerin ucundaki kement-
den gecirildikten sonra kementin sikilmasi ile pozis-
yon verildi. BB, FOB kilavuzlugunda istenen ana
bronsa ulastiZinda kement serbestlestirilerek FOB
distal trakeaya kadar geri ¢ekildi. BB’in kaf1 6-10 ml
hava ile sisirilerek trakeaya herniye olmadan brong
agzimi tam tikadigi izlendi. Direkt laringoskopi ile
ETT’tin vokal kord hizasint gegmesinden tiipiin ko-
numunun oskiiltasyonla dogrulanmasina kadar gecen
siire yerlestirme siiresi olarak kabul edildi.

Anestezi idamesi FiO, 0,5 olacak sekilde O,/hava ka-
risimi, sevofluran (MAC %1-2), vekiironyum (0,02
mg/kg/sa) ve fentanil (0,1 ug/kg/sa) ile saglandi. Tidal
voliim 8-10 ml/kg, solunum hizi dakikada 12 olacak
sekilde voliim kontrollii ventilasyona baglandi. Sag
veya sol lateral dekiibit pozisyon verildikten sonra ve
cerrahi islem baslamadan 6nce tiim hastalarda mal-
pozisyon olup olmadigr FOB ile kontrol edildi. Tek

akciger ventilasyonunda ise tidal volim 6-8 ml/kg,
solunum hiz1 dakikada 18 olacak sekilde ayarlandi.
TAV sirasinda %100 oksijenle baglanip hedef SpO,
degerine gore azaltildi. Hedef SpO, degeri % 92-98
olarak belirlendi ve bu degerler iginde FiO, zamanla
diigiildii. Eger SpO, degeri % 88 altina inerse tedri-
cen artirilarak yine SpO, hedef degere gelene kadar
- 1.0’a ¢ikildi. ETCO, diizeyi 35-45 mmHg olacak
sekilde ventilasyona devam edildi.

Hasta sag ya da sol lateral pozisyona alindiktan son-
ra cerrahi islem baslamadan 6énce FOB, CLET ya da
ETT i¢inden ilerletilerek deneyimli anestezist tarafin-
dan malpozisyon olup olmadig1 degerlendirildi. Int-
raoperatif cift akciger ventilasyonu sirasinda gelisen
hipoksi durumunda ve tek akciger ventilasyonuna ge-
cildikten 2 dk. sonra akciger lobunun kollabe olmadi-
&1 gozlendiginde FOB ile malpozisyon degerlendiril-
di. FOB ile malpozisyon kriterleri:

1. CLET ve BB’iin kars! taraf ana bronsuna migras-
yonu,

2. CLET brong ya da BB kafinin ana bronsun prok-
simaline (trakea) veya distaline (bronkusa) herni-
asyonu,

3. CLET trakeal kafin ya da ETT kafinin trakea prok-
simaline veya distaline - yer degistirmesi seklinde
uygulanmigtir.

TAV’de akciger lobunun kollabe olmasi ayni cer-
rah tarafindan degerlendirildi. Bu degerlendirme bir
skorlama sistemi kullanilarak yapildi ve kaydedildi
(I: ¢ok koti, II: kotii, IIT: orta, IV: iyi, V: ¢ok iyi).

Postoperatif analjezi saglamak amaciyla tiim olgulara
ameliyat bitiminden yaklagik 30 dk. énce 0.1 mg/kg
IV morfin uygulandi. Cerrahi islem sonrasi hasta su-
pin pozisyona alindi ve ameliyathane odasinda ekstiibe
edildi. Sonrasinda olgular takip amaciyla anestezi son-
ras1 bakim iinitesine alindi. Hi¢bir hasta reentiibasyon
gereksinimi olmadi. Hastalarin ameliyat sonras1 agri
kontrolii, hasta kontrollii analjezi ile saglandi. Tiim
hastalarmn postoperatif 24. saatte bogaz agrisi/yutma
giicliigiintin olup olmadig sorgulanarak kaydedildi.

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken SPSS
versiyon 15 istatistik paket programi kullanildi. Cin-
siyet, ASA gibi gruplandirilmis (kategorik) degisken-
lerin kargilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Yer-
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lestirme zamani gibi siirekli degiskenler ise “ort.+SS”
olarak verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Veri-
lerin tamami normal dagilima uygun olmadigindan
gruplar aras1 karsilagtirmalarda Kruskal Wallis testi,
grup i¢i karsilagtirmalarda ise Mann Withney-U testi
kullanild1 ve p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Calisma sonunda geriye dogru power analizi yapildi-
ginda calismamizin giicii %94.9 olarak bulundu.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri, anestezi, cerrahi islem
siireleri ve torakotomi ya da Video Esliginde torakos-
kopik cerrahi (VETC) agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yok-
tu (Tablo 1).

CLET ya da BB yerlestirme siireleri a¢isindan gruplar
ayr1 ayr1 degerlendirip karsilagtirildiginda sag BB’iin
yerlestirilme siiresi diger gruplarin yerlestirme siire-
lerine gore istatistiksel olarak kisa bulundu (p=0.021)
(Tablo 2). Gruplar saga veya sola yerlestirme esas
olarak alinip degerlendirildiginde ise yerlestirme

Tablo 1. Hastalarin demografik verilerinin karsilastirilmasi.
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siiresi sag BB’de sag CLET e gore (p=0,003) ve sol
BB’de sol CLET e gore istatistiksel olarak daha kisa
bulundu (p=0,03). Hastalar1 sag-sol ayrimi1 yapmadan
CLET ya da BB yerlestirilmesine gore degerlendirip
yerlestirme siiresi kargilagtirildiginda ise BB gru-
bunun yerlestirilme siiresi CLT gurubunun yerlesti-
rilme siiresine gore istatistiksel olarak kisa bulundu
(p=0,005) (Tablo 2).

Tablo 2. Yerlestirme siirelerinin karsilastirilmasi.

Yerlestirme siiresi (dk.) CLET BB p degeri
Sol (n=20) 7.02+£223 6.70£3.08  0.03*
Sag (n=20) 8.05+2.54 592+2.08  0.003*
Toplam (n=40) 7.53+241 550263  0.005%

*p<0,05
CLET: ¢ift liimenli endobrongiyal tiip, BB: brongiyal bloker.

Cerrahi Oncesinde hastalar lateral dekiibit pozisyona
alindiktan sonra FOB ile yapilan kontrolde malpozis-
yon saptanan hasta sayisi acisindan gruplar karsilas-
tirlldiginda hem sol-sag ayirimi yapildiginda hem de
yapilmadiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Benzer sekilde ameliyat sirasinda FOB
ile yapilan kontrollerde de malpozisyon agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (Tablo 3).

Sol CLET Sag CLET Sol BB Sag BB p degeri
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Yas (y11) 38.0+£16.7 32.7+14.4 34.4+15.7 31.9+14.0 0.599
Cinsiyet (E/K) 16/4 17/3 18/2 18/2 0.763
Boy (cm) 170.7+8.1 174.0£6.7 174.0£8.6 171.4+7.5 0.405
Agirhik (kg) 70.0+14.1 772+14.8 75.9+14.1 71.7x14 4 0.344
ASA (I/I1) 8/12 9/11 10/10 9/11 0.581
Mallampati (I/II/III) 14/6/0 14/5/1 10/9/1 11/9/0 0.570
Operasyon siiresi (dk.) 149.2+46.5 154.7+£58.7 167.7£53.7 168.5+50.3 0.576
Anestezi siiresi (dk.) 165.0+50.5 177.0+£72.4 191.7+56.1 192.0+54.2 0.409
Torakotomi (Lobektomi/Wedge rezeksiyon/Eksizyonel biyopsi) 17 (9/7/1) 16 (6/8/2) 17 (9/7/1) 17 (7/8/2) 0.548
VETC (Sempatektomi) 3 4 3 3 0473

E: Erkek, K: Kadin, cm: santimetre, kg: kilogram, dk: dakika, VETC: Video Esliginde Torakoskopik Cerrahi, ASA: American Society of Anest-

hesiology.

Tablo 3. Hastalarin lateral dekiibit pozisyona alindiktan sonra cerrahi islem bagslamadan once ve cerrahi islem sirasmnda malpozisyon-

larmin karsilastirilmasi.

Malpozisyon olan hasta sayisi Sol CLET Sag CLET Sol BB Sag BB  p degeri
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)

Lateral dekiibit pozisyona alindiktan sonra cerrahi islem baglamadan 6nce 4 4 1 4 0479

Cerrahi islem sirasinda 1 3 2 2 0.774

Toplam 5 7 3 6 0.520
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Tablo 4. Hastalari cerrah tarafindan degerlendirilen akciger kollapsi ve postoperatif bogaz agrisi/yutma giicliigii acisindan karsilas-

tirllmasi.
Grup I Grup II Grup III Grup IV p degeri
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Akciger Kollapsimin Degerlendirilmesi (I/I/II/IV/V) 0/0/2/11/7 0/1/2/7/10 0/0/2/5/13 0/0/2/6/12 0.548
Postoperatif bogaz agrisi/yutma gii¢liigii olan hasta sayis1 9 6 6 0.348

Akciger lobunun kollobe olma derecesi (I: ¢ok kotii, I1: kotii, I11: orta, IV: iyi, V: ¢ok iyi)

Cerrah tarafindan degerlendirilen akciger kollapsi
acisindan gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi.
Benzer sekilde postoperatif bogaz agrisi/yutma giic-
liigli acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark yokken, BB grubunda CLET grubuna gore bo-
gaz agrist ve yutma giicliigiiniin klinik olarak daha az
goriildiigii saptand1 (Tablo 4).

TARTISMA

Toraks cerrahisi diginda vertebra ve 6zofagus gibi
diger bazi cerrahi girisimlerde de TAV’a duyulan ge-
reksinim artmast ile birlikte, CLET ve BB kullanimi
da giderek artmaktadir 1!,

Campos ve ark. ' toraks cerrahisi i¢in TAV gerektiren
hastalar iizerinde yaptiklar1 caligmada yerlestirilme
siireleri acisindan sol CLET (2,08 dk.) ile Arndt BB
(3.34 dk.) arasindaki farki istatistiksel olarak anlam-
It, klinik acidan anlamsiz bulmuslardir. Grocott ve
ark. ™ da Port-Access kardiyak cerrahi ile sag mini-
torakotomi uygulanacak 32 hastada BB (2.4 dk.) ile
CLET (1.97 dk.) yerlestirme siirelerini kargilagtirmis-
lar ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulmamuglardir. Her iki calismada da CLET yer-
lestirme stiresi BB’e gore daha kisa bulunmugtur. Bu-
nunla birlikte BB’ler islemin bagindan itibaren FOB
rehberliginde yerlestirilirken, CLET ler ise yerles-
tirildikten sonra FOB ile konumlar1 dogrulanmustir.
Biz de calismamizda CLET (7.53 dk.) ile BB’ in (6.31
dk.) yerlestirme siiresi arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark bulduk (p=0.005). Calismamizda CLET ve
BB’iin yerlestirilme siireleri diger ¢aligmalara gore
daha uzun olarak bulunmustur. Ciinkii Campos ' ve
Grocott "”un yaptig1 caligmalarda direkt laringosko-
pi ile CLET veya ETT’iin vokal kord hizasin1 gec-
mesinden tiiptin konumunun FOB ile dogrulanmasina
kadar gecen siire yerlestirme siiresi olarak kabul edil-
mistir. Calismamizda direkt laringoskopi ile CLET
veya ETT lin vokal kord hizasin1 gegmesinden tiipiin

konumunun FOB ile dogrulanmasindan sonra tiipiin
ya da BB’iin oskiiltasyonla da dogrulanmasina kadar
gegen siire yerlestirme siiresi olarak kabul edilmistir.
FOB’u yalnizca kontrol amactyla degil yerlestirme
sirasinda da kullandigimiz icin diger caligmalardan
farkli olarak CLET yerlestirme siiremiz daha uzun
bulunmustur.

Yalnizca oskiiltasyonla CLET lerin yerlestirilmesi-
nin giivenilirliliginin diisiik olduguna dair bircok veri
mevcuttur "2, Fakat literatlirde yalnizca FOB ile
CLET lerin ya da BB’lerin %100 uygun yerlestiril-
digine dair veriye rastlayamadik. Klinik deneyimleri-
mizde de ender de olsa yalnizca FOB ile yerlestirilip,
akciger lobunun kollabe olmadig1 olgularla karsilas-
tik ve bunun nedeninin yetersiz kaf voliimii nedeniy-
le kaf kenarindan hava kacag1 ya da TAV sirasinda
uygulanan tidal voliim, kafa digaridan uygulanan ba-
sin¢ ile CLET ya da BB’in distale dogru ilerlemesi
oldugunu fark ettik. Bu nedenle yerlestirme siiresine
oskiiltasyon siiresini de ekledik.

Dort grup arasinda ortalama yerlestirilme siiresi
sag CLET grubunda (8.05+2.54 dk.) en uzun oldu-
gu goriilmiistiir. Bunun nedeni; FOB esliginde sag
CLET deki murfy deliginin sag iist lob brong girisine
denk getirmek icin ekstra zaman harcanmasidir. Sag
BB’iin (5.92+2.08 dk.) en kisa siirede yerlestirilmesi-
nin nedeni ise; sag ana bronsun sol ana bronsa gore
daha genis olmasi ve sag ana brons vertikal ekseni
trakeanin vertikal eksenine sol ana bronga gore daha
az acilanma (25°) yaparak FOB’un ve beraberinde
BB’iin sag ana bronsa daha kolay yonlenmesidir.

CLET ile yapilan bir ¢caligmada, tiip yerlestirildikten
sonra yerlesimi oskiiltasyon ile dogrulanmig ve son-
rasinda FOB ile kontrol edilmigtir. Sag CLET yerles-
tirilen olgularin %83’iinde ve sol CLET yerlestirilen
olgularmm %78’inde malpozisyon tespit edilip yine
pozisyon verilmigtir 1. Bu da bize TAV saglamada
oskiiltasyonun yeterli giivenilirlikte olmadigin gos-
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termektedir. Sol CLET yerlestirilerek yapilan 152
olguluk bir ¢alismada ise %32’sinin hatali yerlesti-
rildigi ve %25’inde de yer degistirme oldugu tespit
edilmigtir "?. Sag ve sol CLET iin FOB rehberligi
olmadan yerlestirildigi 200 olgunun FOB ile yapilan
kontroliinde ise 3’te 1 olguda CLET konumunun dii-
zeltilmesi gerekmistir 1. Calismamizda CLET leri
FOB esliginde yerlestirmenin yani sira hastay1 ameli-
yat i¢in lateral dekiibit pozisyonuna aldigimizda cer-
rahi islemden 6nce de FOB ile yerini kontrol ettik.
Sol CLET’de %20, sag CLET de %20, sol BB’de
%S5, sag BB’de %20 oraninda malpozisyon oldugu-
nu gordiik. Bu degerler gruplar arasinda istatistiksel
olarak bakildiginda anlamsizdi. Ameliyat siiresince
gelisen malpozisyonlar ise sol CLET’de % 5, sag
CLET’de %15, sol BB’ de %10, sag BB’de %10 ora-
nindaydi. Bu degerler de istatistiksel olarak anlam-
sizdi. Ancak Narayanaswamy ve ark. ¥ yaptig1 calig-
mada repozisyonun BB’de (Arndt, Cohen ve Fuji) sol
CLET’e gore fazla oldugunu ve BB tipleri arasinda
ise en stk Arndt BB’iin repozisyon gerektirdigini bil-
dirmiglerdir. CLET ve BB kullaniminda FOB mutlak
kullanilmasi gerekli bir aractir. CLET lerin genis dig
capindan otiirii hasta entiibasyonu daha zordur. CLET
kullanim1 ile gergeklesmis trakeobronsiyal riiptiir,
trakeal laserasyon gibi komplikasyonlar bildirilmistir
14161 " Genelde bu olgularda CLET yerlestirilmesinde
tiipler bir diren¢ hissedilene kadar itilerek yerlesti-
rilmistir. Calismamizda CLET ler FOB rehberligin-
de kontrollii bir sekilde yerlestirildi ve herhangi bir
komplikasyona rastlanmadi.

Narayanaswamy ve ark. ¥ 104 olguluk ¢aligmalarm-
da, TAV sirasinda cerrahi goriisiin sol CLET ve BB
(Arndt, Cohen ya da Fuji) kullanilan gruplarda benzer
oldugunu ancak CLET grubunda kollabe olma siire-
sinin daha kisa oldugunu bildirmigtir. Calismamizda
kollabe olma siirelerini degerlendirmedik. Iki dene-
yimli cerrah, CLET ve BB’in kollabe olma derecesi
skorlama sistemi ile degerlendirdi. Istatistiksel olarak
bakildiginda gruplar arasinda fark bulunmamasi1 CLET
ile BB’in akcigeri sondiirmede esit etkinlige sahip ol-
duklarini gostermektedir. Bizim caligmamizda da grup-
lar arasinda kollabe olma derecesi bakimindan anlamli
fark olmamas1 CLET ve BB’in akcigeri esit etkinlikte
kollabe ettigini gostermektedir.

Nitroz oksitin bogluklara birikme egiliminden dola-
y1 ozellikle akciger kist ve biillerini riiptiire edebilir.
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Tiip kaft i¢ine birikme egilimindedir. Hatta nitr6z ok-
sit intraoperatif bronsiyal kafi %70 oraninda 5’ten 16
mm’e kadar yiikseltebilir ', Bu da travmaya neden
olabilir. Calismamizda nitrdz oksit yerine hava kul-
lanilmustir.

CLT ya da BB kafi akciger izolasyonu i¢in gerekli
minimum voliimle sisirilmelidir. Bu voliim genelde
< 3 ml’dir ¥, Hem 3 ml az voliimde hem de FOB’la
gorerek sisirilmesi en giivenlisidir. Hasta lateral po-
zisyona cevrildiginde bronsiyal kafin siskin olmasi
CLT’i stabilize etmez ). Muhtemel brongiyal bir
travmaya neden olmamak icin hastaya pozisyon ve-
rilirken ve TAV uygulanmadig: siirece bronsiyal kaf-
sondiirtilmiistiir.

Postoperatif bogaz agrisi/yutma giicliigli hastanin
postoperatif konforunu bozan semptomlardandir. Bu
yerlestirilen tiipiin ¢ap1 ve yerlestirme sirasinda yapi-
lan manevralarin travmasina baglidir. Zhong ve ark.
120 hastalik ¢alismalarinda bogaz agrisi ve ses kisik-
181 insidansin1 Arndt BB’lerde %20, Univent’de %30
ve CLET lerde ise %60 (p<0.001) olarak bulmusglar-
dir. Calismamizda postoperatif bogaz agrisi/yutma
giicliigiinii sol CLET de %40, sag CLET de %45, sol
BB’de %30, sag BB’de %30 olarak bulduk ve gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu. BB grubunda FOB’un
tiip icinden ilerletilmesi ve uygun manevralar yapila-
bilmesi i¢in genis ¢apta endotrakeal tiip kullandik. Bu
nedenle CLET ve BB gruplari arasinda postoperatif
bogaz agrisi/yutma giicliigii acisindan anlamli bir
fark bulamadigimizi diisiinmekteyiz.

TAV’nda en iyi tercihin hangi teknik olduguna dair
konsensus yoktur. Hastanin yasi, zor entiibasyon var-
1181, cerrahi ameliyatin cesidi, postoperatif mekanik
ventilasyon gereksiniminin 6ngoriliip goriilmedigi,
anestezistin deneyimi ve hastanenin olanaklar: deger-
lendirilip buna gore uygun hava yolu saglama yonte-
mi segilmelidir. Ozellikle zor hava yolu varliginda,
intraoperatif akciger izolasyonu gerektiginde, cocuk
hastalarda oncelikli olarak BB’ler kullanimi 6neril-
mektedir M.

Sonug olarak, TAV’nunu saglamak i¢in FOB esligin-
de yerlestirilen BB’lerin CLET lere gore malpozis-
yon oranlarinin, akciger kollaps yeteneklerinin, pos-
toperatif bogaz agrist ve yutma gii¢liigii oranlarinin
benzer; yerlestirilme zamanlarimin kisa bulunmasin-



S. Eksert ve ark., Tek Akciger Ventilasyonunda Cift Liimenli Endobrongiyal Tiip ile Endobronsiyal Bloker Uygulamasinin
Karsilastirilmasi

dan dolay1 BB’lerin CLET lere alternatif olabilecegi
diisiincesindeyiz.
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