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Amag: Bu ¢calismada, tek akciger ventilasyonu (TAV) gereken hastalarda kullanilan sol ¢ift liimenli tiiple-
rin (CLT) pozisyonunun dogrulanmasinda toraks USG yéntemini hizli klinik degerlendirme (HKD) yéntemi
ile karsilastirarak, USG’nin CLT pozisyonunun dogrulanmasinda katkisi olup olmadiginin arastirilmasi
amaglanmistir.

Yontem: TAV gereken ve sol CLT ile entiibe edilen 113 hasta ¢alismaya dahil edildi. Fiberoptik bronkoskop
(FOB) kullanmadan, kér entiibasyon sonrasi HKD ve USG yéntemleri ile elde edilen dogruluk tahminleri
sonrasinda, hasta supin pozisyonda iken, konvansiyonel klinik degerlendirmeler yapilarak, TAV sirasinda
SpO, >%90, peak hava yolu basinci <35 cmH,0, plato havayolu basinci ise <25 cmH,0 olmasi ile CLT
pozisyonunun optimum olduguna karar verildi. HKD yénteminde toraksin inspeksiyonu ve oskiltasyonu
yapilirken, USG yénteminde lung sliding ve lung pulse degerlendirildi. Toraks USG; HKD sonrasi, ¢CLT
pozisyonu degistirilmeden biitiin hastalara uygulandi. CLT pozisyonunu tahmin etmede her 2 yéntem
sonuglari karsilastirildi.

Bulgular: USG yéntemiyle dogru ya da yanhs CLT pozisyonunu tahmin basarisi %83,2 iken, HKD yénte-
miyle %77,9 idi (p<0.05). USG’nin sensitivite ve negatif prediktif degeri; HKD’ye gére daha yiiksekti.
CLT’nin %71,7 oraninda dogru pozisyonda ve %28,3 malpozisyon oldugu saptandi. Malpozisyon diistinil-
diigiinde CLT’ye yeniden pozisyon verildi.

Sonug: Tek manipiilasyonla malpozisyonu diizeltilen 14 (%43,7) hasta iken 1’den fazla manipilasyon
gereken hasta sayisi 18 (%56,3) idi. CLT’ye yeniden pozisyon verme islemlerinde basari saglanamadigi
durumlarda ise CLT yerlesimi yanlis kabul edilerek hasta supin pozisyonda iken, 6 (%5,3) hastada FOB
yardimiyla CLT optimum pozisyona yerlestirildi.

Anahtar kelimeler: Tek akciger ventilasyonu, ¢ift liimenli tiip, ultrasonografi, malpozisyon
ABSTRACT

Objective: Hizla yapilabilen ve noninvaziv bir islem olan toraks USG yéntemi, CLT pozisyonunu
degerlendirmede klinik olarak karar vermeye katki saglayabilir.

Methods: One hundred and thirteen patients who required OLV and intubated using left sided DLT were
enrolled in the study. After accuracy estimates obtained with RCA and USG based on blind intubation
without using fiberoptic bronchoscopy (FOB), conventional clinical assessments including SpO, >90%,
peak airway pressure <35 cmH,0 and plateau airway pressure <25 cmH,0 were performed with the
patient in the supine position, and the position of DLT was deemed to be optimal. While the RCA method
was performed by using inspection and auscultation of thorax, the USG method was achieved by
evaluating lung sliding and lung pulse. Thoracic USG was performed in all patients after RCA method,
without changing the position of DLT. The results of these two methods were compared as for the
prediction of DLT position.

Results: The success rates of predicting accurate position of DLT using USG, and RCA methods were
83.2%, and 77.9%, respectively. The sensitivity and negative predictive value (NPV) of USG were higher
when compared with RCA. DLT was in correct position in 71.7% of the cases, while malposition rate was
28.3%. When malposition was conceived, DLT was repositioned.

Conclusion: While malposition was corrected with a single manipulation in 14 (43.7%) patients, multiple
manipulations were needed in 18 (56.3%) patients. If repositioning of DLT was not successful,
malposition of DLT was considered and position of DLT was corrected with the aid of FOB in 6 (5.3%)
cases with the patients in supine position.
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GiRiS

Toraks cerrahisinde sik uygulanan tek akciger venti-
lasyonu (TAV) vyalnizca bir akciger ventile edilerek,
kanin oksijenasyonunun ve kandan CO, eliminasyo-
nunun saglanmasi islemidir. TAV, toraks cerrahisi
sirasindaki dnemli bir anestezi uygulamasi olup, hem
morbidite ve mortaliteyi azaltir hem de cerrahinin
kalitesini arttirir. Akcigerleri korumak, gorus alanini
genisletmek ve cerrahi girisimi kolaylastirmak ama-
ciyla uygulanmaktadir Y. TAV, daha cok ¢ift limenli
endobronsiyal tlipler (CLT) ve bronsiyal blokerler
(BB) araciligi ile saglanabilmektedir 2,

GUnUmuzde toraks ameliyatlarinda siklikla sol CLT
kullanilmaktadir. iki akcigerin izolasyonu icin CLT’nin
tercih edilmesinin nedeni, goreceli olarak yerlestir-
me kolayligi, birbirinden bagimsiz olarak her 2 akci-
gerin havalandirilmasina ve aspire edilmesine olanak
saglamalaridir. CLT’nin ilgili ana bronsa yerlestiriime-
leri sirasinda ve bu tiliplerin pozisyonlarinda intrao-
peratif donemde gelisebilecek degisikliklerin sapta-
nip dizeltiimesinde fiberoptik bronkoskopi (FOB)
islemi altin standarttir 1. Ancak klinik pratikte FOB,
CLT pozisyonunun dogrulanmasinda rutin olarak kul-
lanilmamaktadir. CLT pozisyonunun dogrulanmasi
icin pratik uygulamada yaygin olarak kullanilan yén-
tem, TAV sirasinda toraksin inspeksiyonu ve oskultas-
yonunu igerir ve bu yontem “hizli klinik degerlendir-
me” (HKD) olanagi saglamaktadir. Son yillarda endot-
rakeal tlp, trakeostomi kanill ve CLT pozisyonunun
dogrulanmasinda toraks ultrasonografi (USG) yonte-
mi yeni bir metot olarak kullanilmaktadir B! Toraks
USG yatakbasi yapilabilen, invaziv olmayan bir tek-
niktir ve akcigerin tidal voliimle hareketlerini ve akci-
ger kollapsini tanimlayabilir ™. CLT pozisyonunun
dogrulanmasinda toraks USG kullanimina iliskin sinir-
Il sayida ¢alisma mevcuttur B,

Bu calismada, toraks cerrahisi icin TAV gereken ve sol
CLT yerlestirilen hastalarda toraks USG yontemi ile
oskiltasyon ve inspeksiyonu iceren HKD ydntemi
karsilastirilarak, USG’nin CLT pozisyonunun dogru-
lanmasina katkisinin olup olmadigi arastirildi. Ayrica

248

GKDA Derg 2019;25(4):247-256

TAV'a gecilmesiyle oksijenizasyon, hava yolu basing-
lari, CLT malpozisyonlari, yapilan manipilasyonlar ve
FOB gereksinimine iliskin verilerin ortaya konmasi
amaglandi.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma icin Klinik Arastirmalar Yerel Etik
Kurulundan calisma onayi alinmistir. Hastanemiz
Go6gus Cerrahisi kliniklerinde 2016 Ocak-2016 Subat
aylarinda, tek merkezde, prospektif olarak yapilan bu
¢alismaya katilan bitlin hastalara, uygulanacak islem
ve olusmasi olasi komplikasyonlar anlatilarak bilgi-
lendirilmis onam formlari okutularak sézli ve yazih
onamlari alindi.

Calismamiza 18-70 yas arasinda, lateral dekiibit
pozisyonda, elektif toraks cerrahisi gecirecek TAV
planlanan, CLT ile entlbe olan, ASA | - Ill grubundan,
113 hasta ¢alismaya dahil edildi. Arastirmaya katil-
mayi reddeden, hava yolu 6zellikleri CLT yerlestirme-
ye izin vermeyen daralmis trakea ve daralmis sol ana
bronsu olan, sol ana bronsta endobronsiyal lezyonu
olan, ciltalti amfizemi olan, pnémotoraks nedeniyle
gbgls tlpl olan, plevral eflizyonu olan, pléredezis
oykisu olan, billoz akciger olan, trakeostomi oykisi
olan hastalar ¢alisma disi birakildi.

Bitlin hastalarin demografik verileri, ameliyat dncesi
solunum fonksiyon testleri (SFT), kullanilan CLT 6l¢t-
leri, CLT endobronsiyal liimeninin sol ana bronsta
optimum pozisyonda oldugu durumdaki tiip dis sevi-
yesi (TDS), HKD ve toraks USG yontemiyle degerlen-
dirme sonuglari, stireleri ve basarilarini etkileyebile-
cek parametreler, cift akciger ventilasyonu (CAV) ve
TAV sirasindaki SpO,, TV, kompliyans, peak ve plato
hava yolu basinglari, supin pozisyonda ve intraopera-
tif donemde lateral pozisyonda belirlenen CLT mal-
pozisyonlari ve diizeltmek amaciyla yapilan manipi-
lasyonlar, FOB gereksinimi nedenleri ve sikligi kayde-
dildi.

Operasyon giini ameliyat odasinda sedatif premedi-
kasyon yapilarak ameliyata alinan hastalar monitori-
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ze edildi. Butlin hastalarda preoksijenasyon yapildik-
tan sonra 2-2.5 mg/kg propofol, 1-2 pg/kg fentanil ile
anestezi indiksiyonu ve 0.6-0.9 mg/kg rokiironyum ile
noromuskiler blokaj saglandi. Hastalarda anestezi
idamesi 0% / Hava (% 80 / % 20) karisimi iginde sevof-
luran (% 2-3), fentanil boluslari ile uygulandi.

Bltln hastalar Robert-Shaw tipi sol CLT ile entilibe
edildi. Kadin hastada, boy <160 cm ise 35 Fr, >160 cm
ise 37 Fr; erkekte boy <170 cm ise 39 Fr, >170 cm ise
41 Fr CLT tercih edildi. Distal konkav egimi 6ne baka-
cak sekilde CLT’nin ucu vokal kordlari geger gecmez
icindeki stile cikarildi. Doksan derece sola rotasyon
yaptirilan CLT sol bronsiyal [imen icine dogru ilerleti-
lerek ana bronsa iyice oturdugunu gosteren bir
direnc ile karsilasilana kadar hafifce itildi. TUm hasta-
larda CLT pozisyonunun dogru ya da yanlis olma
tahmini; entlibasyon sonrasi hasta supin pozisyon-
dayken, toraksin inspeksiyonu/oskdltasyonu ile yapi-
lan “hizh klinik degerlendirme yontemi” ve “lung sli-
ding/lung pulse” gorilerek yapilan “Toraks USG
yontemi” ile saglandi. Her 2 yontem de 3 asamada
uygulandi. Birinci asamada trakeal kaf 5 ml ile sisirildi
ve CAV saglandi. Her 2 akcigerin ventilasyonu dogru-
landi. ikinci asamada bronsiyal kaf 2-3 mL ile sisirildi.
Her iki akciger ventilasyonunun degerlendirilmesini
takiben her iki limen sirasiyla klemplenerek TAV
degerlendirildi. Ugiincii asamada klemp agilarak yine
CAV saglandi.

“Hizl klinik degerlendirme yontemine” gore klemp-
lenen tarafta inspeksiyonda goéglis duvari hareketi
gorlilmemesi ve oskiiltasyonda akciger sesleri duyul-
mamasi; klemplenmeyen diger akcigerde inspeksi-
yonda gogis duvari hareketi gérilmesi ve oskiltas-
yonda akciger sesleri duyulmasi ile “CLT pozisyonu
dogru” olarak tahmin edildi ve kaydedildi. inspeksiyon
ve oskiltasyon arasinda uyusmazlik oldugu durum-
larda, yontemin CLT pozisyon tahmini “basarisiz”
seklinde yorumlandi ve kaydedildi. Bitin hastalar
“hizl klinik degerlendirme yontemi” sonrasinda; CLT
pozisyonu degistirilmeden, HKD sirasinda ameliyat
odasinda bulunmayan arastirmaci tarafindan her 3
asamada “Toraks USG yontemi” ile degerlendirildi.

Linear probla, 2. ve 4. kostalar arasindan bilateral 6n
aksiler hattan USG yapildi. TAV’da klemplenen taraf-
ta lung sliding gorilmemesi ve lung pulse gorilmesi
ile klemplenmeyen ventile edilen diger akcigerde
lung sliding goriilmesi ve lung pulse gérilmemesi ile
“CLT pozisyonu dogru” olarak tahmin edildi ve kayde-
dildi. Lung sliding ve lung pulse arasinda uyusmazlik
oldugu durumlarda, yontemin CLT pozisyon tahmini
“basarisiz” seklinde yorumlandi ve kaydedildi.

HKD ve USG yontemleri ile elde edilen dogruluk tah-
minleri sonrasinda, hasta supin pozisyonda iken ilave
klinik degerlendirmeler yapilarak; SpO? >%90, TAV
sirasinda peak hava yolu basincinin < 35 c¢cmH,0O,
plato hava yolu basincinin ise <25 cmH,O olmasi ile
CLT pozisyonu optimum olup olmadigi karari verildi.
Optimum CLT pozisyonu verilerine gére HKD ve USG
yontemlerinin tahminleri basarili ya da basarisiz ola-
rak degerlendirildi.

Bu parametrelerden biri veya birkaginda uygunsuz-
luk oldugu durumlarda CLT yerlesiminin yanls oldu-
gu (malpozisyon) varsayilarak CLT’ye yeniden pozis-
yon verildi. CLTyi geri gekme, CLT"yi ileri itme, CLT'yi
vokal kordlara kadar geri ¢ekip laringoskop yardimiy-
la yeniden sol bronsa yonlendirme veya CLT ile yeni-
den entlibe etme manipilasyonlarindan bir veya
birkagi kullanildi. Bu yeniden pozisyon verme islem-
lerinde basari saglandiginda CLT pozisyonu optimum
olarak kabul edildi. Basari saglanamadigi durumlarda
ise, CLT yerlesimi yanhs kabul edilerek hasta supin
pozisyonda iken, FOB yardimiyla CLT optimum pozis-
yona yerlestirildi ve bitin bulgular kaydedildi.

HKD ve USG yontemlerinin CLT pozisyon tahmin
basarilari sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger
(PPD) ve negatif prediktif deger (NPD) bulgulariyla
degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Windows 18 versiyonunda analiz edildi.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov - Smirnov testi ile
kontrol edildi. Homojen dagilim goésteren degisken-
lerde parametrik testler, homojen dagilim gésterme-
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yen degiskenlerde nonparametrik testler uygulandi.
Parametrik verilerin karsilastirilmasinda student t
testi, nonparametrik verilerin karsilastiriimasinda,
Mann-Whitney U testi ve niteliksel verilerin karsilas-
tinlmasinda ki - kare ve Fisher’s Exact testleri kulla-
nildi. Sonuglar %95’lik gliven araliginda, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin genel yas, cinsiyet, boy, viicut agirhg ve
viicut kitle indeksi (VKi) degerleri kaydedildi. VKI
kadin hastalarda istatistiksel acidan anlamli olarak
ylksekti (p<0.05). Hastalarin demografik verileri
Tablo 1’de belirtilmistir.

Endotrakeal entibasyonda kullanilan CLT’lerin 26s
(%23) 35 Fr; 18’i (%15.9) 37 Fr; 40"1 (%35.4) 39 Fr ve
29'u (%25.7) 41 Fr idi. CLT endobronsiyal limeninin
sol ana bronsta optimum pozisyonda oldugu durum-
daki TDS o6l¢limi kadinlarda daha ¢ok 25-27 cm ara-
sinda iken, erkek hastalarda 28-31 cm araliginda idi

Tablo 1. Demografik verilerin dagilimi (ortalamaSD).

TOPLAM KADIN ERKEK
n:113 n:44 n:69
(%100) (%38.9) (%61.1)

Yas (yil) 54.5+11.4 53.4+10.8 55.2+11.7
Boy (cm) 164.8+11.4 154+7.5 171.6%£7.5
Vicut agirhgi (kg)  77.9+13.1  74.7+13.2  79.9+12.8
VKi (kg/m?) 29.0¢5.6 317463 * 27.2+43

VKi: Viicut kitle indeksi,
*p<0.05: Cinsiyete gore karsilastirildiginda

Tablo 2. CAV ve TAV sirasindaki Sp0O?, kompliyans, peak
ve plato basing degerlerinin karsilagtiriimasi (ortalama

+SD).

CAV TAV P

Kompliyans (mL/cmH,0)  38.0+10.2 27.746.7 <0.001*
SPO, (%) 99.740.5 98.9+1.7 <0.001*
Peak basinci (cmH,0) 20.2+5.7 27.4+5.8 <0.001*
Plato basinci (cmH,0) 15.1+3.3 19.5+2.7 <0.001*

GKDA Derg 2019;25(4):247-256

(p<0.001). CLT olclst ve TDS ile boy ve viicut agirhgi
arasinda pozitif yonli korelasyon, VKi arasinda nega-
tif yonli korelasyon saptandi (p<0.05).

Supin pozisyonda CAV’dan TAV’a gecildiginde SpO, ve
kompliyansin istatistiksel olarak anlamh dizeyde
azaldigi; peak hava yolu basinglarinin ve plato basing-
larinin ise anlaml olarak ytikseldigi gozlendi (p<0.001)
(Tablo 2).

HKD ile CLT pozisyonunun dogrulanma siiresi ortala-
ma 36.715.6 sn iken; toraks USG ile 44.8+8.3 sn ola-
rak saptandi. HKD siiresi, USG siiresine gore anlamli
olarak daha kisaydi (p<0.001). Sol CLT’nin %71.7 ora-
ninda dogru pozisyonda, %28.3 oraninda ise malpo-
zisyonda oldugu saptandi. Dogru ya da yanlis oldugu
saptanan CLT pozisyonunu tahmin etmede HKD ve
USG yontemlerinin basarilari karsilastirildi (Tablo 3).
HKD yénteminin dogru ya da yanlis olan CLT pozisyo-
nunu tahmindeki basarisi %77.9 iken, USG yontemi
ile bu oran %83.2 idi. USG yénteminin CLT pozisyonu-
nu tahmindeki basari orani HKD ydntemine gore
istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0.05). Dogru ya
da yanlis oldugu saptanan CLT pozisyonunu tahmin
etmede HKD ve USG yontemlerinin bilesenlerinin de
basarilari karsilastirildi (Tablo 4). HKD ydnteminin
bilesenlerinden oskiltasyonun basari orani inspeksi-

Tablo 3. CLT pozisyonunu tahmin etmede HKD ve USG

yontemlerinin basari durumlan.

OPTIMUM
CLT POZiISYONU

n: 113 YANLIS  DOGRU p
n:32 n:81
(%28.3)  (%71,7)

HKD
Basarisiz 25 (%22.1) 21 (%65.6) 4 (%4.9) <0.001
Basarih 88 (%77.9)* 11 (%34.4) 77 (%95.1)

USG
Basarisiz 19 (%16.8) 18 (%56.3) 1 (%1.2) <0.001
Basarili 94 (%83.2)* 14 (%43.8) 80 (%98.8)

CAV: Cift Akciger Ventilasyonu,
TAV: Tek Akciger Ventilasyonu
*p<0.001: CAV ile TAV karsilastirildiginda
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HKD: Hizli Klinik Degerlendirme, USG: Ultrasonografi,
CLT: Cift Liimenli Tiip
*p<0.001: HKD ile USG karsilastirildiginda
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Tablo 4. CLT pozisyonunu tahmin etmede HKD ve USG yontemlerinin bilesenlerinin basari durumlari.

GLT POZiSYONU
n: 113 YANLIS DOGRU p
(% 100) n:32 (%71.7) n:81 (%28.3)
inspeksiyon
Basarisiz 25 (%22.1) 21 (%65.6) 4 (%4.9) p<0.05
Basarili 88 (%77.9) 11 (%34.4) 77 (%95.1)
Oskiiltasyon
Basarisiz 4 (%3.5) 4 (%12.5) 0 p<0.05
Basarili 109 (%96.5)* 28 (%87.5) 81 (%100)
Lung Sliding
Basarisiz 7 (%6.2) 6 (%18.8) 1(%1.2) p<0.05
Basarili 106 (%93.8)** 26 (%81.3) 80 (%98.8)
Lung Pulse
Basarisiz 19 (%16.8) 18 (%56.3) 1(%1.2) p<0.05
Basarili 94 (%83.2) 14 (%43.8) 80 (%98.8)

CLT: Cift Liimenli Tiip, *p <0.05: Oskiiltasyon; inspeksiyon, “lung sliding” ve “lung pulse” ile karsilastirildiginda
**p<0.05: “lung sliding”; inspeksiyon ve “lung pulse” ile karsilastirildiginda

Tablo 5. HKD ve USG yontemlerinin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri.

Sensitivite (Duyarlilik) Spesifite (Ozgiilliik) Pozitif Prediktif Deger (PPD)  Negatif Prediktif Deger (NPD)

HKD %95.1 %65.6 %87.5
UsG %98.8 %56.3 %85.1

%84.0
%94.7

HKD: Hizli Klinik Degerlendirme, USG: Ultrasonografi

Sensitivite: CLT yerlesimi yanlis olanlari yéntemin de yanlis olarak bulmasi
Spesifite: CLT yerlesimi dogru olanlari yéntemin de dogru olarak bulmasi

PPD: Yéntemin CLT yerlesimini yanhs bulduklarindan CLT yerlesimi yanhs olanlar
NPD: Yontemin CLT yerlesimini dogru bulduklarindan CLT yerlesimi dogru olanlar

yondan, “lung sliding”den ve “lung pulse”den anlam-
I olarak daha yuksekti (p<0.05). USG yOnteminin
bilesenlerinden “lung sliding”in basari orani inspek-
siyondan ve “lung pulse”den anlamli olarak daha
yuksekti (p<0.05). “Lung pulse” basari orani ise, ins-
peksiyondan anlamli olarak daha yiksekti (p<0.05).
HKD ve USG yontemlerinin spesifite, sensitivite, pozi-
tif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri Tablo
5’te belirtilmistir.

HKD yontemiyle CLT pozisyonu tahmini basarisiz olan
hastalarda anlamli olarak boy daha kisa, VKi daha
yuksek, FEV1 daha dusuk, FEV1/FVC orani daha
disidk bulundu (p<0.05). Preoperatif FEV1 <%50

olan, FEV1/FVC < % 70 olan, hava yolunda sekresyo-
nu ve spazmi olan ve ameliyat sirasinda opere akci-
gerde spontan kollaps olmayan hastalarda HKD basa-
ri orani anlamh olarak daha distikti (p<0.05). HKD
basarisinin vicut agirhgi, FVC, kompliyans CAV,
kompliyans TAV ve CLT olgistiile iliskisi yoktu (p>0.05)
(Tablo 6).

USG yontemiyle CLT pozisyonu tahmini basarisiz olan
hastalarda anlamli olarak, boy daha kisa, FEV1/FVC
orani daha duslik bulundu (p<0.05). USG yontemiyle
CLT pozisyonu tahmin basarisi; FEV1/FVC <% 70 olan-
lar, ameliyat sirasinda opere akcigerde spontan kol-
laps olmayanlar ve bronkospazmi olanlarda dusikti
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Tablo 6. HKD yontemiyle CLT pozisyonunu degerlendirmede ilgili parametrelerin basariya etkisi.

HKD Yontemi
Bagarisiz (n:25) Bagsarili (n:88) P
Boy (cm) 159.04+11.8 166.39+10.9 0.004*
Vucut agirhg (kg) 77.56%10.6 77.95+13.8 0.895
VKi (kg/m2) 31.2645.7 28.2945.4 0.019*
FEV, (%) 66.88+27.0 79.95+19.7 0.008*
FVC (%) 74.92+23.4 81.94+21.1 0.154
FEV1 / FVC (%) 70.84+13.1 80.85+12.3 0.001*
Kompliyans (CAV) 35.60+8.4 38.64+10.6 0.191
Kompliyans (TAV) 26.4416.1 28.03+6.9 0.298
CLT olgisu 39 (35-41) 39 (35-41) 0.428

HKD: Hizli Klinik Dederlendirme, VKI: Viicut Kitle indeksi, CLT: Cift Liimenli Tiip
FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimi, FVC: Zorlu vital kapasite

*p<0.05: basarili ile basarisiz tahminler karsilastirildiginda

Tablo 7. USG yontemiyle CLT pozisyonunu degerlendirmede ilgili parametrelerin basariya etkisi.

USG Yontemi
Basarisiz (n:19) Basarih (n:94) P
Boy (cm) 159.16+10.8 165.89+10.8 0.018*
Viicut agirhg (kg) 76.42+10.5 78.16+13.6 0.600
VKi (kg/m?) 30.68+4.8 28.605.7 0.141
FEV, (%) 69.79+26.1 78.53+21.1 0.116
FVC (%) 74.92+23.4 81.94+21.1 0.539
FEV, / FVC (%) 77.58+21.7 80.96+21.8 0.009*
Kompliyans (CAV) 36.42+8.9 38.28+10.5 0.473
Kompliyans (TAV) 27.0046.8 27.8246.7 0.631
CLT 8lciisii 39 (35-41) 39 (35-41) 0.457

HKD: Hizli Klinik Degerlendirme, VKI: Viicut Kitle indeksi, CLT: Cift Liimenli Tiip
FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimt, FVC: Zorlu vital kapasite

*p<0.05: basarili ile basarisiz tahminler karsilastirildiginda

(p<0.05). USG basarisinin VKi, FEV1, FVC, viicut agir-
lig1, hava yollarinda sekresyon, kompliyans CAV,
kompliyans TAV ve CLT 6lgUsti ile iliskisi yoktu (p>0.05)
(Tablo 7).

CLT yerlesiminde malpozisyon belirlenen hasta orani
%28.3 idi. Bu oran kadinlarda %25 iken, erkek hasta-
larda %30.4 idi. CLT yerlesiminin yanlis veya dogru
olmasinin cinsiyetle iliskisi yoktu (p>0.05). Hasta
supin pozisyonda iken, malpozisyon sikliginin boy ve
vucut agirhgiile iliskisi saptanmadi (p>0.05). CLT mal-
pozisyonu bulunan hastalarda VKi’nin daha yiiksek
(30.88%5.4 kg/m?) oldugu saptandi (p<0,05).
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CLT malpozisyonu saptanan 32 hastadan 8’inde (%25)
CLT ters taraftaki sag ana bronsa yonlenmisti. Diger
24 hastada ise CLT’nin olmasi gerekenden daha ileri-
de ya da geride yerlesimi s6z konusuydu. Bu 32 has-
tanin 14’Gnde (%43.7) tek bir manipulasyonla malpo-
zisyonun diizeldigi goruldd. Bu 14 hastanin 7’sinde
(%50) CLT’nin 1-3 cm geri ¢ekilmesi ile CLT pozisyo-
nunun optimum hale geldigi gorildi. Diger 7 hasta-
da CLT’nin ileri itilmesi, CLT’nin vokal kordlara kadar
cekilip yine bronsa yonlendirilmesi ve reentiibasyon
manipilasyonlarindan herhangi biri ile CLT pozisyo-
nu optimum hale getirilmistir. Malpozisyonu diizelt-
me amach birden fazla manipiilasyon gereken hasta
sayisi ise 18 (%56.3) idi.
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Malpozisyon dusinilip, CLT pozisyonu manipilas-
yonlarla dizeltilemeyen toplam 6 (%5.3) hastada
supin pozisyonda FOB ile CLT yerlesimi duzeltildi.
FOB gereksinimi ile cinsiyet, vicut agirligi, CLT 6l¢lsu
gibi parametreler arasinda anlamli iliski bulunmadi
(p>0.05). FOB gereksinimi olan hastalarin anlamh
olarak boyunun daha kisa (154.67+7.5 cm), VKi’sinin
daha yuksek (33.93+7.3 kg/m?) oldugu belirlendi
(p<0.05).

Hastanin ameliyat icin lateral dekibit pozisyonuna
cevrilmesinden sonra kollapsin cerrah tarafindan
yetersiz bulundugu 4 (%3.5) hastada daha o6nce
olmayan CLT malpozisyonu gelistigi gorildi ve bu
hastalardan 2’sinde CLT geri cekilerek, diger 2’sinde
ise CLT yerlesimi FOB yardimiyla diizeltildi.

TARTISMA

Bu calismada, toraks USG ile sensitivite (CLT yerlesi-
mini dogru bulduklarinda CLT yerlesiminin dogru
olmasi) ve negatif prediktif degerlerini (CLT yerlesimi
yanlis olanlari yanlis olarak bulmasi) HKD yontemine
gore daha yiiksek olarak saptandi. Buna karsilik, HKD
yontemi ile spesifite ve pozitif prediktif degerin, USG’
ye gore biraz daha yiksek oldugu saptandi. Ayrica
HKD yonteminin dogru ya da yanhs olan CLT pozisyo-
nunu tahmindeki basarisi %77.9 iken, USG yontemi
ile bu oran %83.2 idi. Arastirmamizda CLT pozisyonu-
nu degerlendirmede; USG yonteminin bilesenlerin-
den “lung sliding”in basari orani inspeksiyondan ve
‘lung pulse’den daha yiiksek bulundu. “Lung pulse”
basari orani ise, inspeksiyondan anlamli olarak daha
yuksekti. Bu karsilastirma, literatlirde daha 6nce
rastlamadigimiz bir karsilastirmaydi.

Son zamanlarda toraks USG’nin de CLT yerlesiminin
dogrulanmasinda klinik degerlendirmeye ilave olarak
ve hizli bir sekilde basari ile kullanilabilecegi belirtil-
mektedir 3¢, Acil servis ve yogun bakim lnitelerinde
giderek daha yaygin kullanilan toraks USG’nin pno-
motoraks tespitinde yliksek duyarlilik ve 6zglinlige
sahip oldugu ve bazi durumlarda goglis radyografi-
sinden daha basarili oldugu dile getirilmektedir 7%,

Saporito ve ark. ™ calismalarinda, klinik degerlendir-
meye eklenen toraks USG’yi sol CLT pozisyonunun
dogrulanmasinda, fiberoptik bronkoskopi kadar spe-
sifik ve sensitif bulmuslardir. FOB’a iyi bir alternatif
olabilecegi ancak, herhangi bir sorunla karsilaginca
ya da komplikasyon gelismesi durumunda FOB kulla-
niminin kurtarici teknik oldugunu belirtmislerdir.
Parab ve ark. ! da toraks USG’nin, tek basina klinik
yonteme gore, spesifite ve sensitiviteyi arttirdigini
bulmuslardir. Sustic ve ark. B ile Alvarez-Diaz N ve
ark./nin ® yaptiklari benzer bir calismada klinik deger-
lendirmeye USG eklendiginde spesifite ve pozitif
prediktif degerin arttigini belirtmislerdir.

Basta toraks cerrahisi olmak lzere vertebra ve 6zefa-
gus cerrahisi gibi diger bazi cerrahi girisimlerde TAV’a
duyulan gereksinimin artmasi ile birlikte, CLT kullani-
mi giderek artmaktadir. TAV sirasinda CLT pozisyonu-
nun optimum olmasi komplikasyonlari azaltacaktir ..
Pozisyonun uygun olmamasi hava yolu yaralanmasi,
hipoksemi, hipoksemiye sekonder olarak bébrek yet-
mezligi, atrial fibrilasyon, pulmoner hipertansiyon
gibi 6nemli postoperatif morbiditelere ve mortalite-
ye neden olmasi bakimindan 6nemlidir 2%, TAV igin,
CLT pozisyonunun baslangicta ve intraoperatif
donemde dogrulanmasi igin ¢esitli metotlar vardir.
Bu metotlardan bazilari oskiltasyon, gégls radyog-
rafisi, fiberoptik bronkoskopi, kapnogram, cerrahin
gbzlemi, bronsiyal kaf basing degisimi, floroskopi ve
bilgisayarli tomografi gibi goriintileme yontemleridir
12171 CLT pozisyonunu dogrulamada kullanilan yon-
temler iginde yalnizca fiberoptik bronkoskopinin altin
standart oldugu kabul edilmektedir 8,

Calismamizda, hem HKD hem de USG yontemiyle CLT
pozisyonunun tahmin basarisi; boyu kisa, FEVl/FVC
< %70 olanlarda, solunum yollarinda spazmi olan ve
ameliyat sirasinda akcigeri spontan olarak kollabe
olmayip aspirasyon gerektiren hastalarda daha diisiik
bulundu. Bu tiir hasta grubunda FOB kullaniminin
daha vyararli olabilecegini diisinmekteyiz. Ayrica
VKi’si yiiksek olanlarda, FEV1 < %50 olan ve solunum
yollarinda sekresyon olan hastalarda USG yontemi-
nin CLT yerlesimini belirleme basarisinin HKD’ye gore
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kismen daha yiiksek oldugu gorildi. Bu durumun
USG’nin kullanilabilirligini arttiracagini diisinmekte-
yiz. Hem HKD hem de USG yontemiyle CLT pozisyo-
nunun tahmin basarisinin, vicut agirlhigi, FVC,
CAV’daki kompliyans, TAV’daki kompliyans ve CLT
Olgisd ile iliskisi yoktu. Literatlirde HKD ve USG y6n-
temleriyle GCLT pozisyonu dogrulamasini etkileyebile-
cek hasta ozelliklerinin kiyaslanmasina rastlamadik.

Hurford ve ark. ¥ CAV’dan TAV’a gecildiginde desa-
tirasyon ve hava yolu basinci artisi oldugunu belirt-
mislerdir. Nam JS ve ark. ! TAV'a gecildiginde gelise-
bilecek hipokseminin ve hava yolu basing artisinin
ozellikle pediatrik hastalarda daha riskli olabilecegini
bildirdi. Pediatrik hastalarin desatlirasyona daha
duyarl olmalari nedeniyle FOB ile CLT pozisyonu
dogrulanirken olusabilecek hipokseminin mortal ola-
bilecegini ve USG ile dogrulama yonteminin pediatrik
hastalarda kullaniminin daha yayginlasabilecegini
bildirmislerdir. Grichnik ve ark. 2! TAV’a baslar basla-
maz peak ve plato hava yolu basinglarinin yaklasik
%50 kadar artabilecegini bildirmislerdir. Biz de ¢alis-
mamizda, supin pozisyonda CAV’dan TAV'a gecildi-
ginde SpO, (% 0,8) ve kompliyansin (%27.1) azaldigi-
ni; peak (%35.6) ve plato (%29.3) hava yolu basingla-
rinin ise yukseldigini gozledik.

Literattirde de oskiltasyon ve inspeksiyonla klinik
olarak dogru kabul edilen sol CLT yerlesiminin aslinda
%20-48 oraninda malpozisyonda oldugunu bildiren
galismalar mevcuttur 2221, De Bellis ve ark. 24 144
hastada kor entiibasyon yapildiktan sonra tipin
pozisyonunun konvansiyonel yontemler ile dogrulan-
masindan sonra, FOB kullanarak kontrol ettiklerinde
%37 oraninda (malpozisyon) yanlhs yerlesim belirle-
misler. Biz galismamizda; FOB kullanilmadan,,kor
olarak entlibasyon sonrasi, konvansiyonel klinik
degerlendirmeyle supin pozisyonda iken, 32 (%28.3)
hastada CLT malpozisyonu belirledik. CLT malpozis-
yonu olan 32 hastanin 14’Unde (%43.7) tek bir mani-
pllasyonla malpozisyonun diizeldigi gorildi. Sazak
ve ark. ! calismalarinda, sol CLT malpozisyonlar
icinde en sik bronsiyal kafin ana brons iginde fazla
ileride oldugu malpozisyon tipiyle karsilasmislardir.
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Calismamizda da tek bir maniptlasyonla CLT yerlesi-
mi duzelen 14 hastanin 7’sinde CLT’nin 1-3 cm geri
cekilmesi ile pozisyonunun optimum hale geldigi
goruldu. Diger 7 hastada ise, CLT ileri itilmesi, CLT’
nin vokal kordlara kadar gekilip tekrar bronsa yonlen-
dirilmesi ve reentiibasyon manipilasyonlarindan biri
ile CLT pozisyonu optimum hale getirilmistir.

CLT’lerin yanhs yerlesimi kor entiibasyondan kaynak-
Il olabilecegi gibi, hastaya pozisyon verilirken de
olmaktadir %, Klein ve ark. ! hastalara lateral pozis-
yon verildikten sonra yapilan degerlendirmede, 48'’i
kritik olmak Gzere 93 hastada CLT malpozisyonu sap-
tamuglardir. Yoon ve ark. ?” CLT’lerin yalnizca lateral
pozisyon verilirken degil, bas ve boyun hareketleri ile
de yer degistirdiklerini belirtmislerdir. TAV planlanan
100 hastada yaptiklari galismada, boyunluk kullani-
lan hastalara gore, boyunluk takilmayan kontrol gru-
bunda CLT daha fazla yer degistirmistir. Saito ve ark.
28 yaptiklar ¢alismada, laterale gevirilirken ve bas-
boyun hareketlerinin disinda sonradan malpozisyon
yapan nedenler aspirasyon, cerrahlarin manevralari
ve FOB islemi bitirilip CLT’den disariya cekilirken
pozisyonu bozma olarak belirtmislerdir. Calismamizda,
intraoperatif donemde opere akcigerin kollapsi
%96,5 hastada, cerrah tarafindan mikemmel bulun-
du. Kollapsin cerrah tarafindan yetersiz bulundugu 4
(%3,5) hastada ise ameliyat icin lateral dekibit pozis-
yonuna cevrilirken malpozisyon gelismis oldugunu
saptadik. Bu hastalardan ikisinde CLT geri gekilerek,
diger 2’sinde ise CLT yerlesimi FOB yardimiyla dizel-
tildi.

SONUC

Geleneksel HKD yontemlerine ek olarak hizla yapila-
bilen ve noninvaziv bir islem olan toraks USG yonte-
mi optimum CLT pozisyonunu saptamada klinik
degerlendirmeye katki saglayabilir.
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