GKDA Derg 20(3):149-153, 2014
doi:10.5222/GKDAD.2014.149

Klinik Calisma
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OZET

Amag: Toraks cerrahisinde tek akciger ventilasyonunu
saglamak amacvyla yerlegtirilen ¢ift liimenli endotrake-
al tiipiin pozisyonu gesitli yontemlerle dogrulanabilmek-
tedir. Biz bu ¢alismamizda toraks cerrahisi yapilacak
olan hastalara yerlegtirilen, ¢ift liimenli endotrakeal
tiiptin yerinin dogrulanmasinda altin standart olan
fiberoptik bronkoskop ile kablosuz video endoskopun;
goriintiileme basarist ve hizi ile hastamin cerrahiye ve-
rilme siireleri agisindan karsilastirmayr amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Etik kurul onayt sonrast ¢galismaya
elektif kosullarda ¢ift liimenli endotrakeal tiip yerlestir-
me endikasyonu olan, toraks cerrahisi wygulanacak 40
hasta alindv. Entiibasyon sonrasu tiiplerin yeri konvan-
styonel yontemlerle degerlendirildi ve dogru pozisyon
verildi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrldu, ¢ift
liimenli endotrakeal tiiplerin pozisyonlart kablosuz vi-
deo endoskop (Grup I, n=20) ve fiber optik (Grup II,
n=20) ile yine degerlendirilip, goriintiileme siireleri ile
hastalarin cerrahiye verilme siireleri kaydedildi.

Bulgular: Yerlegsim yerinin tespiti agisindan gruplar
arasinda anlaml fark yoktu. Grup I'de 3 (%15) has-
tada, Grup II'de 7 (%35) hastada yanls yerlesim tespit
edilerek diizeltildi. Goriintiileme siireleri Grup I'de 18
sn, Grup II’de 131 sn (p<0,05); hastalarin cerrahiye
verilme siireleri ise Grup I'de 468 sn, Grup 1I’de 690 sn
olarak bulundu (p<0,05).

Sonug: Sonug olarak, ¢alismamizda toraks cerrahisin-
de ¢ift liimenli endotrakeal tiip yerinin dogrulanmasin-
da her iki yontemin de etkin oldugu goriilmiistiir. Bu-
nunla birlikte, tiip yerinin dogrulanmast isleminin ve
cerrahinin baglatilmasinin kablosuz video endoskop ile
daha kisa siirede yapulabilecegi diisiincesine vardik.
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SUMMARY

Comparison of the Efficacy of Fiberoptic Bronchoscopy and
Wireless Video Endoscope (Disposcope®) in Confirmation of
the Position of Double Lumen Endotracheal Tube

Objective: In thoracic surgery, the position of double—
lumen endotracheal tube placed in order to provide
one-lung ventilation can be confirmed by various met-
hods. In this study, we aimed to compare the groups un-
dergoing thoracic surgery with fiberoptic bronchoscope
or wireless video endoscope in confirmation of the posi-
tion of double-lumen endotracheal tube with regard to
success and duration of visualisation and the time until
the begining of surgery.

Material and Method: After the approval of the ethics
committee, forty voluntary patients undergoing thora-
cic surgery with double-lumen endotracheal tube were
included in the study. After intubation, the location of
the double-lumen endotracheal tubes were evaluated,
and corrected by conventional methods. The patients
were randomly divided in two groups as video endosco-
pe (Group I, n=20) and fiberoptic bronchoscope (Group
11, n=20) groups. Afterwards, duration of visualisation
and the time until the begining of surgery were recorded
in both groups.

Results: There wasn’t any statistically significant diffe-
rence between two groups in confirmation of the position
of the double-lumen endotracheal tube. Malposition of
double-lumen endotracheal tube was detected and cor-
rected in three (15%), and seven (35%) patients (15%)
in Groups 1 and 2. visualisation times were 18 sec in Gro-
up I and 131 sec in Group 2 (p<0.05), and the times elap-
sed until the begining of surgery were 468 sec in Group 1
and 690 sec in Group 2, respectively (p<0.05).

Conclusion: As a result, it has been observed that both
methods were effective in the confirmation of the posi-
tion of double-lumen endotracheal in thoracic surgery.
Apart from that, in the confirmation of the position of
the double-lumen endotracheal tube and earlier refer-
ral to surgery, we concluded that wireless video endos-
cope may shorten evaluation time.

Key words: thoracic surgery, flexible fiberoptic

bronchoscopy, double-lumen tube,
one-lung ventilation, endoscope
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GIRIS

Akcigerlerin birbirinden ayrilmasi ile saglanan tek
akciger ventilasyonu (TAV) o6nce Eric Carlens
tarafindan kendi adiyla anilan sol ¢ift liimenli en-
dotrakeal tiipii (CLET) gelistirmesi sonrasinda ise
Robertshaw 2’1n karinal kancasiz CLET gelistirme-
si ile torasik, kardiyak ve ozefageal cerrahide kul-
lanilmaktadir ™. TAV, CLET lin yani1 sira brongiyal
blokerler (BB) aracilig1 ile de saglanabilmektedir 1.
TAV, saglam akcigeri enfekte materyel ya da masif
kanamadan korumak, akciger kistlerinin riiptiire ol-
masini onlemek ve daha siklikla da cerrahi girigimi
kolaylastirmak ve goriis alanini genigletmek ama-
cryla kullanilmaktadir P,

CLET’lin dogru olarak yerlestirilmesi ¢cok onemli-
dir. Ciinkii yanlis yerlesim; akcigerin yeterince son-
memesine, hipoventilasyona, hipoksiye ve enfekte
materyalin saglam akcigeri kontaminasyonu sonucu
infeksiyona neden olarak mortalite ve morbiditede ar-
tisa neden olur . Kor olarak yerlestirilen CLET lerin
yeri gogiis hareketlerinin goriilmesi ve her 2 akcige-
rin ayr1 ayri oskiiltasyonu ile teyit edilebilir . Ancak
bu klinik degerlendirme her zaman yanlis yerlesimin
tespit edilmesine olanak saglamaz ®!. Kor olarak
yerlestirilen CLET lerin %30’dan fazlasinda yanlig
yerlesim oldugu ve bu nedenle CLET yerlestirilme-
sinde fiberoptik bronkoskopinin (FOB) gerekliligini
gosteren bir¢ok yaym mevcuttur 12, Diger taraftan
bronkoskopinin pahali, zaman kaybettirici ve egitim
gerektirdigi i¢in rutin olarak uygulanmamasi gerekti-
gini savunan yayinlar da mevcuttur 713141,

Bu dezavantajlari nedeniyle CLET iin yerinin dogru-
lanmasinda FOB’a alternatif olabilecek cihaz ya da
metod arayist baslamistir. Zor entiibasyonda kulla-
nilmak {izere hazirlanmug, tiip i¢erisine yerlestirilerek
goriintlii saglayan kablosuz video endoskop (KVE)
led 151kl1, otomatik odakli, 70 derecelik goriis agisi
saglayan kamerasi ile 37-48 cm mesafeye kadar iler-
letilebilen, hafif, kullanim1 kolay bir cihazdir. Cihaz
basit bir bronkoskop olarak da kullanilabilir.

Calismamizda, toraks cerrahisi yapilacak olan hasta-
lara yerlestirilen CLET lin yerinin dogrulanmasinda
FOB ile kablosuz video endoskop; goriintiileme ba-
saris1, goriintiileme hizi, hastanin cerrahiye verilme
siireleri acisindan karsilagtirildi.
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GEREC ve YONTEM

Kecioren Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kuru-
lundan (13.03.2013 tarihli ve B.10.4.I1SM 4. 06.68 .49
sayili Etik Kurul karar1) onay alindiktan sonra GATA
Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali ameliyat
odasinda yapilan ¢aligmaya 18 yas istii, ASA fizik-
sel durum sinirlamasi olmaksizin, elektif kogullarda
cift liimenli endotrakeal tiip yerlestirme endikasyonu
olan, toraks cerrahisi uygulanacak 40 hasta alindi.
Katilimcilara ¢aligma oncesinde, caligma ile ilgili
tiim detaylar hakkinda hem sozel hem de yazili olarak
bilgi verildi ve onam belgeleri alindi.

Calismaya; onay vermeyen, trakeada kitle, fistiil vb.
olan, CLET iin kritik yanlis yerlesimi olan, trakeosto-
misi veya Oykiisii olan hastalar ¢alisma dig1 birakildi.
Tiim hastalara ameliyat odasina alinmadan 20 G int-
ravenoz kaniil ile periferik damar yolu agilarak 0.03
mg kg iv midazolam ile premedikasyon uygulandi.
Ameliyathaneye alinan hastalara non-invazif kan
basinci, elektrokardiyografi, periferik oksijen satii-
rasyonu (SpO,) ve soluk sonu karbon dioksit basinci
(SpO,) monitérizasyonu yapildi. 3 dk. %100 O, ile
pre-oksijenizasyonun ardindan propofol 2 mg kg,
fentanil 1-2 ug kg , ile anestezi indiiksiyonu ve vekii-
ronyum 0.1 mg kg, ile kas gevsemesi saglandi. Sag
ya da sol CLET (Riisch Bronchopart®, Betschdorf/
Fransa) ile entiibe edildikten sonra tiipiin yeri konvan-
siyonel yontemler; bronsiyal kafin uygun hava mikta-
r1ile sigirilmesi, gogiis hareketlerinin gézlenmesi, her
iki akciger seslerinin brongiyal ve trakeal klempden
once ve sonra oskiiltasyonu, manuel ventilasyon ile
akciger kompliyansinin kontrolii ile dogrulandi. Daha
sonra optik goriintiileme ile dogrulamaya gecildi.

Randomize klinik calisma olarak planlanan ¢aligma-
da CLET ile toraks cerrahisi yapilacak hastalar kapali
zarf yontemi ile FOB ya da kablosuz video endos-
kop kullanilacak olmak iizere Grup I KVE (n=20) ve
Grup II FOB (n=20) olmak iizere 2’ye ayrildi.

Grup I’de KVE (DSINTU Disposcope®, Endosko-
pes, Taiwan) ile trakeal limenden girilip mavi renkli
brongiyal kafin sag ya da sol ana bronsun karinaya
acildig1 yerde oldugunun ve bronsiyal balon sisiril-
diginde trakeaya herniye olmadan ana brong agzin
tikadiginin goriilmesi dogru yerlesim olarak kabul
edildi. Sag veya sol da 0.5 cm’den fazla proksimal
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve cerrahi tiirleri.

Grup I Grup II p degeri

(n=20) (n=20)
Yas 23,5 (18-65) 21,5 (20-54) 0.194
Erkek/Kadin 18/2 18/2 1,000
Kilo (kg) 69 (60-96) 73 (53-105) 0,935
Boy (cm) 1735 (161-182) 174 (157-190) 0,616
ASA 1T 16/4 16/4 1,000
Cerrabhi girisim Torakotomi/VETC 8/12 7/13 0,747

VETC: Video Esliginde Torakal Cerrahi, ASA: American Society of Anesthesiologists

veya distale diizeltme yanlig yerlesim olarak kabul
edilirken, trakeal yerlesim ya da reentiibasyon gerek-
tiren durum kritik yanls yerlesim olarak degerlendi-
rildi ve ¢aligma dig1 birakildi. Ayni iglem Grup II'de
FOB (Karl STORZ/Germany, 11302BD?2) ile yapildi.
Konvansiyonel yontemler ile dogrulama yapilma-
sindan itibaren, cihazlarin hazirlanmasini da igeren
(cihazlarin kapali durumdan gériintiileme yapilabilir
duruma gelene kadar ki tiim iglemleri kapsamaktadir)
tiipiin endoskopik olarak goriintiilenmesine kadar ge-
cen siire goriintiileme siiresi, CLET ile entiibasyon
sirasinda tiipiin vokal kordlar1 gegmesinden itibaren
dogrulama igleminin bitimine kadar gegen stire hasta-
nin cerrahiye verilme siiresi olarak kaydedildi. Ayrica
5 dk. aralikla SpO, diizeyleri kaydedildi ve 30 dk. so-
nunda veri toplama iglemi sonlandirildi.

Anestezi idamesi FiO, %50 olacak gekilde O,/hava
karisimi, sevofluran (MAC %1-2) ile saglandi. Tidal
volim 8-10 ml kg, solunum hiz1 dk.’da 12 olacak
sekilde voliim kontrollii ventilasyona baglandi. Tek
akciger ventilasyonunda ise tidal volim 6-8 ml/kg,
solunum hiz1 dk.’da 18 ve FiO, 1 olacak gekilde ayar-
landi. ETCO, diizeyi 35-45 mmHg olacak sekilde
ventilasyona devam edildi.

Postoperatif analjezi saglamak amaciyla tiim olgulara
ameliyat bitiminden yaklagik 30 dk. énce 0.1 mg kg
iv morfin uygulandi. Ameliyat bitiminde tiim olgular
takip amaciyla anestezi sonrast bakim tinitesine alindi.

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken
SPSS 15 istatistik paket programi kullanmildi. Veri-
lerin normal dagilimina Kolmogorof Simirnov testi
ile degerlendirildi. Degiskenlerin dagiliminin normal
dagilima uymadig1 tespit edildigi icin tanimlayici
istatistiklerde say1 (yiizde) ve median (minimum-
maksimum) degerler kullanildi. Kategorik verilerin
karsilagtirilmasinda ki-kare ve Fisher diizeltmesi kul-

lanild1. Numerik verilerde gruplar arasindaki farkin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi olarak <0.05 ka-
bul edildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(Tablo 1). Calismaya katilan hastalar1 torakotomi ile
akciger kanseri, kisti ya da biilii nedeniyle rezeksiyon
yapilanlar ve torakoskopik sempatektomiler olustur-
maktaydi. Yapilan cerrahi girisimlerin dagilimlar
gruplar arasinda benzerdi (Grup I’de 8 torakotomi, 12
VETC [Video Esliginde Torakal Cerrahi]; Grup II’de
7 torakotomi, 13 VETC; p=0.747). Konvansiyonel
degerlendirme yontemleriyle tiipiin yerinde oldugu
diisiiniilen hastalarda; endoskopik goriintiilemeye
gecilip FOB ile kontrol edildiginde 7 (%35) hastada,
KVE ile kontrol edildiginde ise 3 (%15) hastada yanlig
yerlesim tespit edildi. Yanls yerlestirilmis CLET iin
belirlenmesinde FOB ile KVE karsilastirildiginda
her iki yontem arasinda fark olmadig1 saptandi (p=
0.144). CLET nin yerinin dogrulanmasinda KVE ve
FOB goriintiileme stireleri kargilastirildiginda Grup
I’de goriintiileme siiresi Grup II'ye gore istatistik-
sel olarak kisa bulundu ve benzer sekilde hastalarin
cerrahiye verilme siirelerinin de Grup I’de daha kisa
oldugu saptandi (Tablo 2). SpO, diizeyleri agisindan
bakildiginda ise Grup I'de 25. dk.’daki SpO, diizey-

Tablo 2. Gruplarin goriintiileme ve cerrahiye verilme siireleri-
nin karsilastirilmasi.

Grup I Grup II p degeri
(n=20) (n=20)
Goriintiileme 18 (12-130) 131 (55-202) p<0.05
siiresi (sn)
Cerrahiye verilme 468 (270-720) 690 (360-1080)  p<0.05

siiresi (sn)
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lerinin daha diisiik oldugu, ancak bunun klinik olarak
anlamli olmadig1 saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin SpO, diizeylerinin kargilagtirilmasi.
dk: dakika.

Grup I Grup II p degeri

(n=20) (n=20)
Bazal 98,5 (95-100) 99 (95-100) 0.627
5.dk. 99 (95-100) 98 (96-100) 0.065
10. dk. 97.5 (94-100) 97 (95-100) 0.836
15. dk. 98 (92-100) 97 (95-100) 0.858
20. dk. 96 (90-100) 97 (94-100) 0.163
25. dk. 95,5 (89-99) 98 (94-100) 0.027*
30. dk. 97 (94-100) 97 (94-100) 0.934

*Mann-Whitney U (p<0.05)

TARTISMA

Bu ¢aligmada, tek akciger ventilasyonu ile toraks cer-
rahisi planlanan hastalarda kor olarak yerlestirilen cift
liimenli entiibasyon tiipiiniin yeri klasik (konvansiyo-
nel) yontemler ile belirlendikten sonra endoskopik
goriintiileme yontemleri ile kontrol edilerek hem kla-
sik yontemlerin dogrulugu hem de KVE’nin FOB’a
bir alternatif olup olamayacagi aragtirildi.

Klein ve ark. "9 187 toraks ve 13 6zofagus cer-
rahisini iceren CLET entiibasyonun yapildigi 200
hastanin degerlendirildigi caligmalarinda, yalnizca
klinik degerlendirme ile 28 hastada (%14) yanlis
yerlesim tespit etmisken, FOB ile yapilan degerlen-
dirmede hastalarin 25’1 kritik olmak iizere 79’unda
(%39.4) yanlig yerlesim oldugu belirlenmistir. Ay-
rica, sag-CLET lerin sol-CLET’lere oranla daha
fazla yanhs yerlestirildigini belirtmiglerdir. Hasta-
lara lateral pozisyon verildikten sonra yapilan de-
gerlendirmede ise 48’1 kritik olmak iizere 93 has-
tada yanlis yerlesim saptamiglardir. Benzer sekilde
Lewis ve ark. ["Myaptiklari ¢alismada oskiiltasyonla
dogru yerlesimleri teyit edilen hastalarin %38’inde
FOB ile yanlis yerlesim tespit etmistir. Diger bir
caligmada ise Mario ve ark. "1 144 hastada kor
entiibasyon yapildiktan sonra tiipiin yerinde oldu-
gunun konvansiyonel yontemler ile dogruladiktan
sonra, FOB kullanarak kontrol ettiklerinde %37
oraninda yanlig yerlesim tespit etmigler. Caligma-
mizda da kor entiibasyonla dogru yerlesim oldugu
diigiiniilen hastalarda endoskopik goriintiilemeye
gecildiginde, FOB ile 7 hastada, KVE ile 3 hastada
yanlig yerlesim tespit edildi.
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FOB ile yerlesimin dogrulanmasi yalnizca kor entii-
basyondan sonra degil hastaya pozisyon verildikten
sonra da gerekmektedir. Ciinkii ¢ift liimenli entiibas-
yon tiiplerinin yanlig yerlesimi kor entiibasyonda ol-
dugu kadar hatta daha fazla oranda hastaya pozisyon
verilirken de olmaktadir "%, Yoon ve ark. "' ¢ift lii-
menli entiibasyon tiiplerinin yalnizca lateral pozisyon
verilirken degil bag ve boyun hareketleri ile de yer
degistirdiklerini belirtmiglerdir. Tek akciger ventilas-
yonu planlanan 100 hastada yaptiklar1 ¢alismada bo-
yunluk kullanilan hastalarda CLET trakeada 2.2+39
mm yer degistirirken, boyunluk takilmayan kontrol
grubunda 6.3+5.5 mm yer degistirmistir. Ayrica bas-
langicta dogru yerlestirildigi tespit edilen hastalarda
pozisyon verildiginde boyunluk takmayanlarda daha
fazla (%12’ye karsilik % 48) yer degisim saptanmis-
tir. Dolayist ile 6zellikle hastaya yan pozisyon veril-
dikten sonra goriintiileme ile dogrulanmanin yeniden
yapilmasi1 gerekmektedir.

Fiberoptik bronkoskopi; toraks cerrahisi yapilan kli-
niklerin pek ¢ogunda klinik kullanimin bir pargasi
olmasina ragmen, maliyeti arttirmasi ve zaman al-
mas1 6ncelikli tercih olmasini sinirlandirmaktadir 1.
CLET lerin yerlesiminin degerlendirilmesinde FOB
yerine rutin kullanilabilecek farkli monitorizasyon
yontemleri Onerilmigse de duyarliliklarinin az olmasi
nedeni ile tek baslaria giivenilir kabul edilmemekte-
dirler. Steinmann ve ark. """ CLET yerinin dogrulan-
masinda elektriksel impedans tomografisini kullan-
miglar, ancak FOB’un yerini alamayacagi sonucuna
varmiglardir. Kapnografi ile ETCO, degisiklikleri de
pozisyon hakkinda yardimer olabilmektedir. Ancak,
bronkospazm gelismesi veya sekresyon ve kan gibi
obstriiksiyona neden olabilecek durumlarda yeterli
ventilasyonun saglanamamasi da ETCO, nin artmasi-
na neden olmaktadir. Andrea ve ark. '8/ CLET yerinin
degerlendirilmesinde ultrason kullanimu ile ilgili yap-
tiklar1 ¢aligmada, torasik ultrasonografinin FOB’a iyi
bir alternatif olabilecegi ancak, herhangi bir sorunla
karsilaginca ya da komplikasyon gelismesi durumun-
da FOB’un kurtarici teknik oldugunu belirtmiglerdir.

Calismamizda literatiirden farkli olarak CLET ye-
rinin dogrulamasi yapilirken kullanilan FOB ve
KVE’un goériintiileme ve hastanin cerrahiye verilme
siireleri karsilagtirildi. Goriintiileme siiresine cihazin
goriintiilemeye hazir hale getirilinceye kadar gegen
siire de dahil edildi. Iki grup arasinda goriintiileme
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siireleri ve hastalarin cerrahiye verilme siireleri aci-
sindan istatistiksel olarak anlaml fark bulundu. KVE
ile CLET yerinin FOB’dan daha hizli dogrulandig:
gosterildi. Ayrica hastanin cerrahiye verilme siiresi-
nin KVE kullanildiginda daha kisa oldugu sonucuna
ulasildi. KVE’nin FOB’a gore avantaji daha ucuz
maliyetli, kablosuz ve tek elle kullanilabilir olmasi,
kullanim1 ve taginmasi kolay, kullanilmasinin egitim
gerektirmemesi ve biitiin anestezistler tarafindan ra-
hatlikla kullanilabilir olmasi; dezavantaji ise daha
sert oldugundan ve boyunun daha kisa olmasindan
dolayr CLET nin genellikle trakeal liimeninden ge-
cerek kullanilabilmesi bronsiyal liimenden daha zor
goriintiileme yapilmasi ve yonlendirilmesinin daha
zor olmasidir.

Sonug olarak CLET yerinin dogrulanmasinda goriin-
tiili stilenin FOB’a iyi bir alternatif olabilecegi ve
FOB ile yapilan CLET dogrulamasina gore ayni is-
lemin daha kisa zamanda yapilabilecegi, bununla be-
raber cerrahinin de daha kisa siirede baglatilabilecegi
diisiincesine vardik.
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