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OZET

Videoskopik yarduml akciger ameliyatlarinda tek ak-
ciger ventilasyonu kesin olarak endike olup cerrahi
islemin konfor ve kalitesini artirirken anestezi uygu-
lanmasuu komplike hale getirir. Bu zorluk tiiplerin
yerlestirilmesi, islem sirasinda yerlerini kaybetmeleri
gibi fiziki sorunlardan tek akciger ventilasyonu sira-
sinda kargdagilabilecek gaz degisimi sorunlarina dek
genis bir yelpazeyi kapsar. Ayrica anormal hava yolu
anatomisine sahip ve beklenen veya ongoriilmeyen zor
trakeal entiibasyonlarda cift liimenli tiip yerlesimi son
derece zor olabilir.

Bu olgu sunumunda videoskopik yardiml akciger
ameliyatlarinda planlanan zor hava yoluna sahip 3
hastada ¢ift liimenli tiip yerlestirilmesi i¢in kullanilan
yontem aktardarak literatiirdeki deneyimler gozden
gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: ¢ift liimenli tiip, tek akciger
ventilasyonu, zor entiibasyon

SUMMARY

Experience with Double Lumen Tube Application in
Difficult Airways

One lung ventilation is indicated for certain in videos-
copic lung surgery while improving the comfort and qu-
ality of surgical procedure but complicating anesthesia.
This problems cover wide range from physical problems
as placement of the tube and losing their place to gas
exchange problem during one lung ventilation. In ad-
dition, with abnormal airway anatomy and expected/
unexpected difficult tracheal intubation with a double-
lumen tube placement can be extremely difficult.

In this case we are sharing our experiences with double-
lumen tube placement during videoscopic lung surgery
in three patients with expected difficult airway.

Key words: double-lumen tube, one lung
ventilation, difficult airway

GIRIS

Endotrakeal genel anestezi uygulamalarinda zor hava
yolu; hava yolu travmasindan baglayarak miyokard
infarktiisii, kardiyopulmoner arrest, hipoksik hasar ve
oliime dek uzanan sonuglara yol agabilir. Bu kompli-
kasyonlar1 en aza indirmek hedefiyle; zor hava yolu
yonetimi ile ilgili yaymlanmig algoritmalar, solunum
yolunu giivenlik altina alma amagh degisik entiibas-
yon teknikleri ve alternatif hava yolu araglari tanim-
lanmigtir ', Bu teknik ve araglara olan yatkinlik,
kullanim becerisi ve tecriibenin bagar1 sansini artti-
racag8 kesindir.
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Cift liimenli tiipler (CLT) akciger cerrahisi uygulanan
hastalarda anestezi uygulamasinin en 6nemli unsu-
rudur. Akcigerlerin birbirinden izole edilerek bagim-
s1z olarak ventilasyonuna olanak veren yapilartyla,
torasik anestezide ozellikle bazi ameliyat tiirlerinde
vazgecilmezdir. Tek akciger ventilasyonunda (TAV)
sagladiklari bu iistiinliik yaninda CLT lerin yerlesimi
sahip olduklar1 genis ¢ap, uzun boy, kivrimli ve sert
yapilar1 nedeniyle normal hava yoluna sahip hasta-
larda dahi standart tiiplere kiyasla zor olabilir. Ayrica
zor hava yolu varliginda bu giiclilk daha da artmakta
ve hem travmatik hem de hipoksik istenmeyen etkile-
rin ortaya c¢ikma olasilig1 siklasmaktadir.

Videoskopik yardimli akciger ameliyatlarinda (VATS)
TAV kesin olarak endike olup, cerrahi islemin konfor
ve kalitesinin artirmaktadir *). Ancak TAV cerrahiyi
kolaylastirirken, anestezi uygulanmasini komplike
hale getirir. Bu zorluk tiiplerin yerlestirilmesi, islem
sirasinda yerlerini kaybetmeleri gibi fiziki sorunlardan
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TAV sirasinda karsilasilabilecek gaz degisimi sorun-
larina dek genis bir yelpazeyi kapsar. Ayrica anormal
hava yolu anatomisine sahip ve beklenen veya 6ngo-
riilmeyen zor trakeal entiibasyonlarda CLT yerlesimi
son derece zor olabilir.

Bu olgu sunumunda VATS planlanan zor hava yolu-
na sahip 3 hastada CLT yerlestirilmesi i¢in kullanilan
yontem aktarilarak literatiirdeki deneyimler gozden
gecirilmigtir.

OLGU 1: Elli yaginda, 181 cm, 75 kg erkek hasta-
ya sag akciger alt lobda nodiiler lezyon tanisiyla sag
torakstan VATS yoluyla segmenter rezeksiyon plan-
landi. Anestezi onami alinan hastanin preanestezik
tetkiklerinde bir 6zellik saptanmayip, fizik muaye-
nesinde Mallampati II olarak degerlendirildi. Ameli-
yat odasina alinan hastaya standart monitorizasyonu
takiben damar yolu acilip dengeli elektrolit soliis-
yonu baglandi. Oda havasinda SpO,’si % 97 olup, 3
dk. tidal solunum y&ntemiyle maske ile % 100 FiO,
altinda 15 1t/dk. akim hizinda 3 dk. preoksijenizas-
yon sonrasi anestezi indiiksiyonu 2 mg midazolam,
40 mg remifentanil ve 200 mg propofol ile saglandi.
Maske ile ventilasyonunda gii¢liilk olmayan hastaya
laringoskopi ve entiibasyonun kolaylasgtirilmasi igin
7 mg vekuronyum yapildi. Macintosh® 3 no’lu bla-
de ile yapilan laringoskopisinde Cormack Lehane III
olarak degerlendirildi. Ongoriilmeyen zor entiibas-
yon olan olguda Mc Coy® laringoskop kullanilarak
sol 37-Fr Robert Shaw® tipi CLT ile 2 kez entiibasyon
denendi. Basarili olunamamas iizerine 1g1kli Bonfils®
fiberoskop (Karl Storz Endoskope, Tuttlingen, Ger-
many) aynt tiipiin sol brongiyal liimeninin i¢cinden ge-
cirildi. Manipulasyon ve goriintii saglanabilmesi icin
fiberoskopun boyundan uzun olan tiip, ajutajindan 2
cm kesilerek boylarin esitlenmesi saglandi (Resim 1,
2). Mc Coy® laringoskop yardimiyla CLT yiiklen-
mis olan fiberoskop larenkse yonlendirilerek vokal
kordlarin goriilmesi iizerine trakeaya girildi. Trakea
halkalarinin goriilmesiyle CLT’lin trakeada oldugu
kabul edilerek tiip fiberoskop iizerinden kaydirilarak
trakeada birakildi. Fiberoskop ile entiibasyonu taki-
ben 3.9 mm ¢apindaki fleksible fiberoptik bronkoskop
(FFB) (Karl Storz Endoskope, Tuttlingen, Germany)
ile CLT iin trakeal liimeninden girilerek CLT istenen
pozisyonda yerlestirildi. Entiibasyon sirasinda % 100
oksijen ile aralikli maske ventilasyonu ile SpO,
% 90’1n iizerinde tutuldu. Ilk entiibasyon denemesi-
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nin bagarisiz olmasindan basarili trakeal entiibasyona
kadar gegen siire 4 dk. 40 sn. olarak saptandi. Ame-
liyatin devami, uyanma, ekstiibasyon ve postoperatif
donemde herhangi bir sorunla kargilasiimadi.

Resim 1. Normal boy cift liimenli tiipiin fiberoskop ile goriinii-
mii.

Resim 2. Boyu Kesilerek fiberoskop ile esitlenen cift liimenli
tiip.

OLGU 2: Altmis yaginda, 171 cm, 92 kg erkek hasta-
ya sol akciger alt lob tiimorii nedeniyle video yardimli
sol alt lobektomi ameliyati planlandi. Anestezi onami1
alinan hastanin yapilan fizik muayenesinde, Mallam-
pati skoru III, tiromental mesafe 15 cm, boyun cevre-
si 56 cm saptanip kisa-kalin boyun olup zor entiibas-
yon olarak degerlendirildi. Standart monitorizasyon
ve sivi tedavisi baglangicini takiben oda havasinda
SpO,’si % 96 olan hastada maske ile % 100 FiO, al-
tinda 15 1t/dk. akim hizinda 3 dk. preoksijenizasyon
sonrasi anestezi indiiksiyonu 220 mg propofol ve 100
mg fentanil ile gerceklestirildi. Maske ile ventilas-
yonun saglanabildigi saptandiktan sonra 60 mg ro-
kuronyum uygulandi. {lk larengoskopisi Macintosh®
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3 no’lu blade ile yapilan hastanin laringoskopisinde
Cormack Lehane IV olarak degerlendirilmesi iizerine
bir onceki olguda oldugu gibi 37 no’lu sol CLT iin
boyu uygun héle getirilerek fiberoskopa yiiklendi.
Hasta Mc Coy® laringoskop yardimli olarak fiberos-
kop ile ikinci denemede entiibe edildi. Brongiyal ucu
karina iistiinde birakilan CLT’nin trakeal liimenin-
den fiberoptik fleksibl bronkoskop ilerletildi ve CLT
sol endobronsiyal pozisyona getirilerek tespit edildi.
Tim entiibasyon islemi 3 dk. 45 sn. siirdii ve islem
sirasinda en diigiik SpO, % 94 olarak goriildii. Ameli-
yat, uyanma, ekstiibasyon ve derlenme sirasinda her-
hangi bir komplikasyon gelismedi.

OLGU 3: Opere larenks kanserinin akciger metasta-
zina yonelik VATS yoluyla metastazektomi planlanan
70 yasinda, 83 kg, 1.73 cm erkek hastanin larenks
kanseri nedeniyle parsiyel larenjektomi ameliyati
gecirmis olup, boyun bolgesine radyoterapi uygulan-
mis oldugu 6grenildi. Anestezi onami alinan hastanin
ameliyat oncesi degerlendirmede Mallampati skoru 3
olarak saptandi. Ag1z a¢iklig1 3,5 cm olan hastada ge-
cirilmis radyoterapiye bagli boyun hareketlerinde ki-
sithilik oldugu goriiliip zor entiibasyon olarak deger-
lendirildi. Tiromental mesafesi 14 cm boyun ¢evresi
ise 52 cm olarak o6l¢iildii. Standart monitorizasyonu
takiben oda havasinda 6lgiilen SpO,’si % 96 olan
hastaya maske ile % 100 FiO, altinda 15 1t/dk. akim
hizinda 3 dk. preoksijenizasyon uygulanip, 180 mg
propofol ve 100 mg fentanil ile anestezi indiiksiyo-
nu saglandi. Maske ile ventilasyonun saglanabildigi
saptaninca videolarengoskop (Karl Storz Endosko-
pe, C-mac 8402ZX, Tuttlingen, Germany) ile yapi-
lan larengoskopide Cormack Lehane grade III olarak
degerlendirildi. Parsiyel larenjektomili olan hastada
gerek cerrahiye gerek radyoterapiye bagli anatomik
deformasyon olabilecegi diisiiniilerek oncelikle fibe-
roskopa yiiklenmis 7.0 no kafli normal endotrakeal
tiip ile birinci denemede orotrakeal entiibe edildi.
Daha sonra 14 ch/80 c¢cm boyutlarinda bir tiip degis-
tirici (VBM medizintechnik, GmbH, Sulz, Germany)
kullanarak 35 nolu sol CLT tiip ile reentiibe edildi. Son
asamada ise CLT e dogru pozisyon verilmesi amactyla
fiberoptik bronkoskopi uygulandi. ilk videolarengos-
kopi ile CLT nin tiip degistirici lizerinden uygulanma-
st arasinda toplam 8 dk. gecti ve bu siire zarfinda en
diisiik saturasyon % 90 olarak saptandi. Ameliyatin
seyrinde, uyanma, ekstiibasyon ve derlenme siirecinde
herhangi bir komplikasyon yasanmadi.

TARTISMA

Video yardimli akciger rezeksiyonlart daha az inva-
ziv olmalar1 ve ulagim kolaylig1 nedeniyle hastalara
ve cerrahlara konfor ve kolaylik saglamaktadir. Acik
ameliyatlar i¢in goreceli endikasyon sayilan akciger-
lerin separasyon ve izolasyonu VATS girisimlerinde
mutlak endikasyon haline gelmekte ve 6zellikle zor
hava yolu varliginda anestezistlerin isini komplike
hale getirmektedir. Gerek akciger separasyonuna/
izolasyonuna yonelik materyelin ¢esitlenmesi [CLT,
brongsial blokerler (BB)] gerek zor hava yolu yone-
timi icin dizayn edilmis yeni aygitlarin kullanima
girmesi bu zorluklarla bag etmede yeni olanaklar1 da
beraberinde getirmektedir. Zor hava yolu varliginda
BB’lerin tercih edilmesi bir secenek olarak diisiiniil-
se de TAV’nun idamesinde CLT’ler daha avantajli
olabilmektedir. Kaf voliimii ve basinc yiiksek, i¢in-
deki liimen ise dar olan BB’ler sekresyon ve kanla
tikanabilir ve intraoperatif yonetimi zorlastirabilir.
Bu diistinceyle olgularimizda alternatif yontemler
kullanarak CLT yerlestirilmesi planlanlanmistir. Bu
yontemler arasinda sayilabilecek olan uyanik FOB
ise olgularimizda uygulanmamaigtir. Bunun nedeni ilk
olguda zor entiibasyon siiphesinin olmamasi diger 2
olguda ise boyle bir siiphenin preoperatif mevcut ol-
masina karsin, CLT yiiklenmis bir FOB ile uyanik en-
tiibasyonun siireci daha zorlagtiracag1 diisiincesidir.
Bu yiizden videolarengoskop veya fiberoskop gibi
genel anestezi altinda uygulanabilecek 6ngoriilen ve
ongoriilmeyen zor hava yolunda bagarisi kanitlanmig
yontemler denenmistir.

Bu mini olgu serisinde, elektif VATS planlanmus,
Mallampati skorlamasi 2 ve iistiinde olan 3 hastada
akciger separasyonu amaglt CLT ile entiibasyonun
mevcut zor hava yolu nedeniyle, yerlestirilmesinde
kullanilan yontem tanimlanmistir. Olgularin 2’sinde
ozellikle onceden tanist konmus zor entiibasyon ol-
gularinda kullanilmak iizere gelistirilen, ancak bek-
lenmedik zor entiibasyon durumlarinda da kullanila-
bilecegi gosterilen *! Mc Coy® laringoskopi esliginde
Bonfils® fiberoskop uygulama tekniginin CLT uy-
gulamasinda da bazi ek manipiilasyonlarla basart ile
kullanimini gostermeyi amacladik. Diger olguda ise
yine Mc Coy® larengoskopu yardimiyla 7.0 normal
bir endotrakeal tiip yerlestirilip, tiip i¢erisinden uygu-
lanan degistirici lizerinden CLT iin trakeaya gonde-
rilmesi yontemini aktardik.
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Optik sistem ve ince bir metal mandrenin bir araya
gelmig hali olarak tanimlanan Bonfils fiberoskop;
ozellikle agiz acikligr kisitli olan hastalarda yararli
olup, zor hava yolu yonetiminde kullanim siklig1 gi-
derek artmaktadir. Bonfils fiberoskopun bir iistiinliigii
de, entiibasyon sirasinda boynu ekstansiyona getir-
meye gerek olmamasidir. Cihazin en 6nemli deza-
vantajlari ise, yalnizca oral yoldan entiibasyona izin
vermesi Y ve uyanik entiibasyon i¢in uygun olmama-
sidir P!, Bonlfils fiberoskop ile entiibasyon tekniginde;
entiibasyon i¢in endotrakeal tiip stile lizerine gegirilir
ve agizdan orta hatta girilerek ilerletilir. Vokal kordlar
goriildiigiinde, tiip trakea icine itilir. Bonfils® fiberos-
kop kullanarak CLT ile entiibasyon uygulamasindan
once hastanin maske ile ventile edilebiliyor oldugu
goriilmelidir . Bizdeki her 3 olguda da islem sira-
sinda maske ile ventilasyonda herhangi bir sorun
yasanmamis ve % 100 oksijen ile maske ventilas-
yonu yapilarak SpO,’nin % 90’in altina diigmemesi
saglanmigtir. Watanabe " calismasinda cesitli 11kl
stilelerin oldugunu ancak optimal bir stilenin CLT e
uygunabilirligi i¢in en az 37 cm uzunlugunda ve i¢
capininda en ¢ok 5 mm genigliginde olmasi gerektigi-
ni bildirmigtir. Bonfils fiberoskop 3,5 mm cap1 ve 35
cm uzunluguyla bu optimal boyuta yakindir. Kullan-
digimiz marka CLT ler ise 38-40 cm uzunlugundadir.
Bu durumda ¢ift liimenli tiipiin Bonfils® fiberoskop
ile yerlestirilebilmesi i¢in stileden uzun olan tiipiin
ajutajindan fazla kismi kesilerek boylarin esitlenmesi
saglanmalidir. Boylelikle stilenin 1s1klt ucu brongiyal
u¢ ile aynmi diizeye gelecek ve optimum goriintii sag-
lanmig olacaktir. Bir diger dikkat edilmesi gereken
nokta ise glottisden gecisi kolaylastirmak icin rutin-
de kulanilan 39 veya 41 Ch capinda tiipler yerine 35
veya 37 gibi daha kiiciik capli tiiplerin tercih edilmesi
gerekliligidir . Olgularimizda da bu kosullar sagla-
narak entiibasyon gergeklestirilmisgtir.

Bonfils fiberoskop tek basina kullanilmak iizere di-
zayn edilmis bir aygit olsa da larengoskop kullanimi
ile epiglottisin kaldirilmasi entiibasyona ilave kolay-
lik saglayabilir . Bu larengoskopun Mc Coy® laren-
goskopu gibi 6zellikli olmasi goriintliyti ve islemi
daha konforlu hale getirebilir. Rijid fiberoskopun sag
elle kullanilmasi, iglem sirasinda sol el ile de laren-
goskopiye olanak taniyarak kombine teknigin kolay-
likla uygulanmasini saglar. Zor hava yolu yonetimine
ait bu tiir kombine ve hibrid yontemler Davis ve
ark.® konuya iliskin derlemesinde ayrintili olarak ta-
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nimlanmaktadir. Bizim Bonfils fiberoskop kullanilan
2 olgumuzda da boyu uygun hale getirilerek fiberos-
kopa yiiklenmis CLT’iin Mc Coy® laringoskop yar-
dimiyla larenkse ve vokal kordlara yonlendirilmesi
saglandi.

Zor hava yoluna sahip olup, akciger izolasyonu icin
CLT ile entlibasyon gerektiren hastalarda hava yolunu
saglamada bir diger yaklagim ise oncelikle standart bir
tiiple entiibasyon, sonrasinda ise bu tiip i¢inden trake-
aya bir degistirici yerlestirmektir. Degistirici kateter
trakeada birakilarak standart tiip hastadan cikarildi-
ginda, degistirici tizerinden CLT i giivenli bi¢cimde
yerlestirmek olasi olacaktir . Biz de 3. olgumuzda
bu yontemi basari ile gergeklestirdik.

Cift limenli endotrakeal tiip kullanim1 ¢ok sayida po-
tansiyel sorun ile birlikte olup, bunlarin en dnemlisi
pozisyon hatasidir. Ayrica CLT kullanimina bagli riip-
tiir gibi daha ciddi sorunlar da bildirilmistir. Trakeob-
ronsiyal duvar hasarini azaltmak i¢in; uygun olciide
CLT kullanilmali, stile vokal kordlarin 6tesine iler-
letilmemeli, CLT malpozisyonu olmadigindan emin
olmali, endobronsiyal kaf yavag sigirilmeli, lateral
dekiibitus pozisyonundan once indirilmeli, asir1 sisi-
rilmemelidir. Biz de her 3 olgumuzda uygun boyuttu
CLT kullandik, stilenin ileri gitmemesine dikkat edil-
mis Mc Coy® laringoskop yardimli Bonfils® fiberos-
kop ile entiibasyon sonrasi FFB ile tiipiin pozisyonu
kontrol edilmistir.

Bu tiipler bronkoskopi olmaksizin kor olarak yerlesti-
rildiginde, sonradan fiberoptik bronkoskop (FOB) ile
tespit edilen malpozisyon siklig1 cesitli ¢aligmalarda
yaklasik % 30-50 arasinda degismektedir ©!. Bir bag-
ka calismada, Smith ve ark. '” dogru pozisyonlandi-
rildig diisiintilen olgularin % 48’inde pozisyon hatasi
oldugunu fiberoptik bronkoskop ile tespit etmislerdir.
Akcigerlerin giivenli izolasyonunda, anestezist igin
fiberoptik bronkoskopi yapabilme ve detayli bronsi-
yal anatomi bilgisi onemlidir. Arastirmacilar CLT ile
kor entiibasyon sonrast klinik degerlendirmeyle ye-
tinmeyip; supin pozisyonda, hastaya lateral dekiibi-
tus pozisyonu verildikten sonra ve ameliyat sirasinda
CLT yerlesimiyle ilgili siiphe duyulan her an FOB
kullanimini 6nermektedir . Biz de her 3 olguda CLT
ile entiibasyon sonrasi dogru pozisyonu vermek icin
FOB teknigini kullandik.



D. Altun ve ark., Zor Hava Yolunda Cift Liimenli Tiip Uygulamast

Sonug olarak, sundugumuz 3 olgudan yola ¢ikarak,
akciger cerrahisi aday1 ve zor hava yoluna sahip has-
talarin yonetiminde ¢ift liimenli tiiplerin emniyetli ve
bagaril1 bicimde yerlestirilmeleri i¢in toraks cerrahisi
anestezistlerinin; bronkoskopi ve hava yolu anato-
misi bilgisine ek olarak degisik alternatif hava yolu
donanimlar1 konusunda da bilgi ve beceri sahibi ol-
malarmin 6nemine dikkat cekmekteyiz. Zor hava yo-
luna sahip olup akciger izolasyonu i¢in CLT ile entii-
basyon gerektiren hastalarda hava yolunu saglamada
Mc Coy® laringoskopi esliginde Bonfils® fiberoskop
uygulama teknigi entiibasyon bagarisini arttirarak
hem travmatik hem de hipoksik istenmeyen etkileri
minimalize etmektedir.
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