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Gelecek Bronşiyal Blokerlerin mi?

Tülay Hoşten *, Can Aksu *

ÖZET

Akciğer izolasyonu başta torasik cerrahi ameliyatları 
olmak üzere pek çok alanda yaygın olarak kullanıl-
maktadır. Bu amaçla çift lümenli tüpler ve bronşiyal 
blokerler kullanılmaktadırlar.

Akciğer izolasyonu için ilk kullanılan tüp Carlens’tir ve 
günümüze değin pek çok çift lümenli tüp geliştirilmiş-
tir. Modern anlamda bronşiyal blokerlerin ilk örneği 
ise Univent tüptür, ilerleyen yıllarda bağımsız bronşiyal 
blokerler (Arndt, Cohen, Uniblocker, EZ, Coopdech vs.) 
geliştirilmişlerdir. Bronşiyal blokerlerle karşılaştırıl-
dıklarında çift lümenli tüpler, daha kısa sürede yerleş-
tirilirler, daha az malpoze olurlar. Çift lümenli tüplerle 
aspirasyon daha efektiftir, istenildiğinde kolaylıkla tek 
veya çift akciğer ventile edilebilir. Çift lümenli tüplerin 
bu avantajlarının yanında bronşiyal blokerler ise zor 
havayolunda, obez hastalarda, postoperatif dönemde 
mekanik ventilasyon gerekeceği öngörülen hastalarda, 
intraoperatif herhangi bir dönemde akciğer izolasyonu 
gereken hastalarda ve çocuk hastalarda ilk seçenek 
olarak önerilmektedirler.

Bu derlemede akciğer izolasyonu amacıyla kullanı-
lan havayolu gereçlerinin gelişiminden, birbirine olan 
avantaj ve dezavantajlarından ve kullanım öncelikle-
rinden bahsedilecektir. Çünkü torasik anestezistler ge-
rektiğinde her iki akciğer izolasyon gereçlerini de kul-
lanabilecek bilgi ve deneyime sahip olmalıdırlar.

Anahtar kelimeler: torasik anestezi, 
		     akciğer izolasyonu, tek akciğer 
		     ventilasyonu, bronşiyal blokerler, 
		     çift lümenli tüpler

SUMMARY

Does the Future Belong to Bronchial Blockers?

Lung isolation is widely used in many areas, mainly in 
thoracic surgical operations. Double-lumen tubes and 
bronchial blockers are utilized for this purpose.

The first tube used for lung isolation is Carlens and many 
double-lumen tubes have been developed so far. The 
first example of a bronchial blocker in the modern sense 
is the Univent tube and independent bronchial blockers 
(Arndt, Cohen, Uniblocker, EZ, Coopdech, etc.) have 
been developed in the more recent years. Double-lumen 
tubes require less time to place and have a lower ten-
dency to malpositioning as compared to bronchial bloc-
kers. Aspiration is more effective with double-lumen tu-
bes, and a single lung or both lungs may be ventilated as 
required. While double-lumen tubes have these advan-
tages, bronchial blockers are recommended as the first 
option in patients with a challenging airway; in obese 
patients; in patients in whom mechanical ventilation is 
predicted during the postoperative period; in patients 
who require lung isolation during any intraoperative 
period; and in children. 

This review discusses the development of equipment 
used for lung isolation, their advantages and disadvan-
tages over each other, and their priority of use. Indeed, 
the thoracic anesthesiologist should be knowledgeable 
and experienced enough to be able to use both types of 
lung isolation equipment as required.
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GİRİŞ

Akciğer izolasyonu başta torasik cerrahi ameliyatları 

olmak üzere pek çok alanda (özofagus, minimal inva-
ziv kardiyak cerrahi, hemoptizi tedavisi vb..) yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Akciğer izolasyonunun ama-
cı, tek akciğer ventilasyonu (TAV) sağlamak, hareket-
siz bir cerrahi alan oluşturmak, sağlam akciğerin kan, 
püy ve sekresyonla kontaminasyonunu önlemektir. 
Akciğer izolasyonu için, uygulayıcının trakeobronşi-
al anatomi (A), bronkoskopi (B) ve göğüs radyolojisi 
(Chest - C) hakkında bilgisi olmalıdır [1]. Preoperatif 
dönemde göğüs radyografisinin değerlendirilmesi, 
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havayolu anomalilerinin önceden tanınması ve ak-
ciğer izolasyonunda kullanılacak havayolu gerecinin 
seçimi açısından önemlidir. 

TARİHÇE

20. yy’nin sonlarına kadar torasik cerrahi sıra-
sında pnömotoraks ve mediyastinal şift gelişimi 
önemli sorundu. Kafsız tüplerin ardından 1928’de 
Guedell’in kaflı endotrakeal tüp (ETT)’ü geliştir-
mesi, kontrollü pozitif basınçlı ventilasyona izin 
verdi ve pnömotoraks sorunu kısmen çözülmüş 
oldu [2]. O günlerde torasik ameliyatlar genellik-
le pulmoner enfeksiyonlar (özellikle tüberküloz) 
nedeniyle yapılmaktaydı ve kaflı ETT’ye rağmen 
sağlam akciğerin kontaminasyon riski halen devam 
etmekteydi [3]. 

Gale 1931’de kaflı bir ETT’yi ana bronşa ilerleterek 
ilk TAV’ı gerçekleştirmiş oldu. 1935 yılında Archi-
bald TAV’da sekresyonların kontrolü için bronşiyal 
blokaj tekniğini tanımladı. Ucunda balon olan bir ka-
uçuk kateteri ana bronşa yerleştirdi [4]. Günümüze dek 
bronşiyal blokaj amacıyla çeşitli havayolu gereçleri 
geliştirildi. 

Torasik anestezide çift lümenli tüp (ÇLT) kullanı-
mı 1950 yılında Carlens ile başladı [5]. Sol yerleşimli 
ve karinal çentiği olan Carlens tüpten sonra, Whi-
te ve Bryce-Smith tarafından çentiksiz, sol ve sağ 
ÇLT’ler geliştirildi [6-8]. Kauçuktan yapılmış olan bu 
orijinal ÇLT’ler dar ve oval şekilli lümene sahip-
tirler. Lümenin bu özelliği hava akımına rezistans 
gelişmesine neden olur. Bu dezavantajı ortadan kal-
dırmak için geliştirilen Robertshaw ÇLT’nin lümeni 
D şeklinde dizayn edilmiştir [9]. Günümüzde kullan-
dığımız ÇLT’ler Robertshaw modeli örnek alınarak 
geliştirilmiş, polivinilkloridten yapılmış, tek kulla-
nımlık tüplerdir [10]. Tüp duvarının daha ince olması 
lümen genişliğini arttırarak hava akımına rezistansı 
azaltır. Tek kullanımlık olmaları nedeniyle kauçuk 
tüplere göre daha pahalıdırlar. Kauçuk ÇLT’lerin 
aksine, yüksek volümlü-düşük basınçlı, renk kodlu 
kafları vardır. Günümüzde farklı üretici firmalara ait 
çentikli-çentiksiz, sağ-sol, boyutları 26F-41F ara-
sında değişen ÇLT’ler vardır. Sol ana bronşun daha 
uzun olması nedeniyle, sol ÇLT’nin güvenlik sınırı 
daha yüksektir bu nedenle belli endikasyonlar dışın-
da genellikle sol ÇLT kullanılır [11].

Fogarty kateterleri vasküler kullanım için üretilmiş 
gereçlerdir. İlk kez 1981 yılında Ginsberg tarafından 
bronşiyal blokaj amacıyla kullanılmışlardır [12]. Ka-
teterin içinde distale kadar ulaşmayan bir tel vardır, 
distal ucu kapalıdır. Aspirasyona, oksijen insüflasyo-
nuna ve CPAP uygulamasına izin vermez. 

Bronşial Blokerler

Modern anlamda bronşiyal bloker (BB)’lerin ilki olan 
Univent tüp (Fuji Systems Corp., Tokyo, Japonya) 
1982’de Inoue ve ark. [13] tarafından geliştirilmiştir. 
Univent tüp, BB ile birleştirilmiş bir tek lümenli tüp 
(TLT)’tür (Resim 1). Tüpün ön yüzüne bitişik olan 
dar bir kanal içinde kendi etrafında 360° dönebilen 
ve ileri geri 8-10 cm hareket edebilen bir BB bulunur. 
BB’nin ortasında proksimalden distale uzanan 2 mm 
çapında bir kanal mevcuttur. Univent tüpün iç çapı 
3,5 mm ile 9 mm arasında değişen boyutları vardır; 
en büyük dezavantajı dış çapının benzer numaradaki 
TLT’ye göre daha büyük olmasıdır [14] (Tablo 1). Hasta 
Univent tüp ile entübe edilmeden önce, bloker tüpün 
içine tam olarak geri çekilmelidir. Malpozisyon sonu-
cu trakeayı tıkaması, bronş perforasyonu ve sürekli 
aspirasyona bağlı hipoksemi gelişmesi Univent tüple 
bildirilmiş komplikasyonlardan bazılarıdır [15-17].

Arndt, 1999’da geliştirilmiş ilk bağımsız BB’dir 
(Cook, Critical Care, Bloomington, ABD) [18]. Merke-
zinde 1.4 mm çaplı bir kanalı vardır. Bu kanalın için-
de distalde halka şeklinde sonlanan naylon kılavuz tel 
bulunur. Fiberoptik bronkoskop (FOB) bu halkanın 
içinden geçirilir (Resim 2). Birlikte TLT’nin içinde 
ilerletilirler. Bloke edilmek istenen ana bronşa FOB 
ile girilerek, BB FOB’un üzerinden ilerletilir. Bloker 
yerleştirildikten sonra kanal içindeki kılavuz tel çı-
kartılır. Tel çıkarıldıktan sonra BB bir daha kullanı-
lamaz. Bu Arndt tipi BB için dezavantajdır. Arndt’ın 
5, 7, 9F boyutları olduğundan pediyatrik hastalarda 

Tablo 1. Univent tüp ile eşdeğer tek lümenli tüplerin çaplarının 
karşılaştırılması.

Univent iç çap
(mm)

7.5
8.0
8.5
9.0

Univent dış çap, (mm) 
Lat/AP

11.0/12.0
11.5/13.0
12.0/13.5
12.5/14.0

Eşdeğer TLT dış çap, 
(mm)

  9.6
10.9
11.6
12.2

TLT; Tek lümenli tüp, Lat; Lateral, AP; Antero-posterior
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da kullanımı mümkündür. Balonu sferik veya eliptik 
şekilli olabilir. Anatomik özelliğiyle uyumlu olarak 
sferik olanlar sağ ana bronşu daha iyi bloke ederken, 
eliptik olanlar sol ana bronşu bloke etmek için daha 
uygundurlar [19].

Cohen BB 2005 yılında geliştirilmiştir (Cook, Criti-
cal Care, Bloomington, ABD) [20]. Proksimaldeki çe-
virmeli düğme sistemi, alt ucu büküp yönlendirme-
ye yarar. Merkezi kanal çapı 1,4 mm’dir. Yalnızca 
9F boyutu vardır. BB’nin üzerinde bulunan ok işa-
reti kateterin hangi tarafa yönlendirildiğini gösterir 
(Resim 3).

EZ bloker (IQ Medical Ventures BV, Roterdam, Hol-
landa) daha kısa sürede yerleştirmek ve malpozisyon 

sıklığını azaltmak için geliştirilmiştir (Resim 4). Dis-
tal ucu Y şeklinde sonlanır. Bu uçta farklı renklerde, 
ayrı ayrı şişirilebilen iki adet balon mevcuttur. Distal 
uç karinaya oturtulur ve söndürülmek istenen loba 
ait bronştaki balon şişirilir. Merkezi kanal çapı 1,4 
mm’dir. Yalnızca 7F boyutu vardır. Diğer blokerler-
den daha kolay yerleştirilir. Daha az malpozisyon 
görülür. Bilateral sempatektomi gibi ardışık akciğer 
izolasyonu gerektiren durumlarda repozisyon gerek-
tirmeden kullanılabilir [21-23]. EZ BB’nin kolay yer-
leşmesi için ETT alt ucunun karinadan en az 4 cm 
yukarıda olması önerilmektedir [21]. EZ BB ile selektif 
lober blokaj yapılması mümkün değildir.

Unibloker (Fuji Systems Corporation, Tokyo, Ja-
ponya) ve Coopdech (Daiken Medical Corporation, 

Resim 1.

Resim 2.
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Osaka, Japonya) kolay yerleştirilmesi için alt uçlarına 
sabit eğim verilmiş diğer bağımsız BB’lerdir (Resim 
5-6) [24,25].

Üretici firmaları tarafından tüm BB’lerin FOB eşli-
ğinde yerleştirilmesi önerilmektedir. Tüm modern 
BB setlerinde bulunan çok yollu adaptörlerde içeri-
sinden FOB ve BB’nin geçebileceği ve BB yerleşti-

rilirken aynı zamanda solunum devresine bağlanarak 
ventilasyonun da devam ettiği portlar bulunur. Ayrıca 
BB’lerin merkezinde bulunan kanallar vasıtasıyla as-
pirasyon yapılabilir, oksijenasyon veya CPAP uygu-
lanabilir. 

BB’ler yüksek volümlü - düşük basınçlı kaflara sahip 
olsalar da yapılan bir çalışmada kaf basınçlarının 160 

Resim 3.

Resim 4.

Resim 5.
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mmHg’ya kadar çıktığı ancak balonun elastik geri 
çekilme özelliğinden dolayı bu basıncın yalnızca 
% 10-20 kadarının bronş mukozasına yansıdığı be-
lirtilmiştir [26]. Bu konuyla ilgili çok fazla sayıda 
çalışma bulunmamaktadır. Bronş duvarı perfüzyo-
nunun bozulmaması için, BB balonunun sızdırmaz-
lığı sağlayacak en az hava volümüyle şişirilmesi 
uygun olabilir. 

ÇİFT LÜMENLİ TÜPLERLE BRONŞİAL 
BLOKERLERİN KARŞILAŞTIRILMASI

BB’ler ÇLT’lere göre daha uzun sürede yerleşti-
rilirler. BB’lerin yerleştirilme süresi 4-9 dk. iken, 
ÇLT’lerin 1-4 dk. arasında değişmektedir. Merkezi 
kanalları milimetrik boyutlarda olduğu için BB’ler ile 
akciğer daha uzun sürede söner. BB’lerde malpozis-
yon insidansı daha fazladır. Her iki havayolu gereci 
yerleştirildikten sonra, klinik performans, her ikisi ile 
de benzer bulunmuştur [27,28]. 

Malpozisyon

BB’lere ait malpozisyonlar; bronşun distaline ilerle-
mesi, karşı ana bronşa gitmesi ve balonunun trake-
aya hernie olması şeklinde tanımlanabilir. BB’nin 
sol ana bronşa yerleştirilmesi sağa göre daha zordur. 
Ancak sol ana bronşun daha uzun (4-5 cm) olması 
nedeniyle optimum pozisyon vermek daha kolaydır. 
Sağ ana bronş yaklaşık 1.5-2.0 cm uzunluğunda ol-
duğundan, optimum pozisyon sağlandığında BB’nin 
balonu karinaya daha yakın olur ve herniasyon riski 
daha yüksektir [29]. Malpozisyonlar akciğerin yetersiz 
sönmesine, balonun trakeaya herniasyonuyla sağlam 
akciğerin kontaminasyonuna ve ventilasyonun tama-
men durmasına neden olabilirler. Malpozisyonu ön-
lemek için trakeobronşiyal anatomi iyi bilinmelidir 
[29,30]. 

Komplikasyonlar

ÇLT’ler, TLT’lere göre daha büyük ve sert havayolu 
cihazlarıdır. Bu nedenle ÇLT’ler postoperatif boğaz 
ağrısı ve ses kısıklığından, trakea ve bronş rüptürüne 
kadar giden komplikasyonlara neden olabilirler [31,32]. 

BB’lere ait komplikasyonlar ise daha çok yapısal 
özellikleriyle ilgilidir. Bronş stapleri kullanılırken, 
BB’nin balonu indirilip uygun mesafeye kadar geri 
çekilmezse, BB stapler hattına dikilebilir [33]. Diğer 
bildirilmiş komplikasyonlar ise Univent ve Cohen’in 
baş kısmının gövdeden ayrılarak kopması şeklindedir 
[34,35]. 

Resim 6.

Resim 7.
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BB’lerin Avantajları

ÇLT’ler daha kısa sürede yerleştirilmeleri, daha az 
malpoze olmaları, her iki akciğere de kolaylıkla TAV 
uygulanabilmesi ve aspire edilebilmesi özellikleri ile 
BB’lere üstünlük sağlarlar. Ancak BB’lerin öncelikli 
olduğu klinik durumların bilinmesi gerekmektedir. 
Bunların ilki ve en önemlisi zor havayolu olan ve ak-
ciğer izolasyonu yapılacak hastalardır. Malignite ne-
deniyle akciğer izolasyonu yapılacak hastalarda üst 
ve alt solunum yolunu ilgilendiren ilave patolojiler-
den dolayı zor havayolu riski daha da artar. Örneğin 
primer akciğer malignitesi olan hastaların % 5-8’inde 
özellikle epiglottik alanda tümör bulunma riski var-
dır. Bu hastaların bir bölümü radyoterapi almış ya da 
larenks cerrahisi geçirmiş ve/veya trakeotomize ola-
bilirler. Rezeksiyon yapılmış hastaların % 5-10’unda 
5 yıl içinde ikinci kez malignite gelişip, yine rezek-
siyon gerekebilir [36-38]. Trakeobronşiyal bifürkasyona 
içten veya dıştan bası yapan bir lezyon alt havayolu 
anatomisini bozabilir (sol ana bronşa bası yapan en-
dolüminal kitle veya inen torasik aort anevrizması). 
Ya da bu hasta skolyoz cerrahisi planlanan bir hasta 
olabilir (Resim 7). BB’ler uyanık entübasyon gere-
ken, ağız açıklığı kısıtlı olan, nazotrakeal entübasyon 
uygulanacak veya trakeotomize hastalarda ilk tercih 
olarak önerilmektedirler [39-41]. BB’ler supraglottik ha-
vayolu gereçleri (LMA) içinden geçirilerek de kulla-
nılabilirler [42]. 

BB’lerin öncelikli olduğu ikinci durum postoperatif 
dönemde mekanik ventilasyon gerekebilecek has-
talardır. Bu hastalarda akciğer izolasyonu için ÇLT 
kullanıldığında, cerrahinin sonunda değiştirilmesi ge-
rekecektir. Çünkü yoğun bakım personelinin (doktor, 
hemşire) ÇLT’lerle ilgili deneyimleri azdır, ÇLT için-
den sekresyonların aspirasyonu zordur, malpozisyon 
ve karinal irritasyon riski vardır. ÇLT’nin TLT ile de-
ğişimi sırasında havayolu kontrolü tehlikeye girebilir. 
Bu hastalarda başlangıçta zor olmayan havayolu daha 
sonra uzamış cerrahiye, pozisyona, sıvı şiftine, boyun 
ve yüzde ödem oluşumuna ve başlangıçta larenkste 
oluşturulan travmaya bağlı olarak zor havayoluna 
dönüşebilir. ÇLT değiştirilirken tüp değiştiriciler kul-
lanılsa da havayolu kontrolü garanti edilemez ve ek 
olarak tüp değiştirici kullanımına bağlı komplikas-
yonlar da görülebilir [43].

İnfant ve küçük çocukların trakea boyunun kısa ve 

çapının dar olması havayoluna ait girişimlerde özel 
bir ekipman kullanılmasını gerektirir. En küçük bo-
yuttaki ÇLT 26F olduğu için 8 yaşın altındaki çocuk-
larda kullanılamaz. 3.5F Univent tüp ise geniş dış 
çapı (7.5-8.0 mm) nedeniyle ancak 6 yaşın üzerinde 
kullanılabilir [44]. Küçük çocuklarda klasik TLT ile en-
dobronşiyal entübasyon yapılarak akciğer izolasyonu 
sağlanabilirse de, hipoventilasyon, hipoksi, sağlam 
akciğerin kontaminasyonu gibi komplikasyonları ola-
bilir (45). BB’ler son yıllarda çocuk hasta grubunda ba-
şarıyla kullanılmaktadırlar [46-48]. 4.5 mm TLT içinden 
5F Arndt BB yerleştirilmesi gerektiğinde, dış çapı 2.0 
mm veya daha küçük olan FOB kullanılmalıdır. 4.5 
mm’den daha küçük TLT ile entübe edilmesi gere-
ken hastalarda, uygun boyuttta FOB yoksa BB ya tüp 
dışarısından ilerletilir ya da floroskopiyle yerleştirilir 
[47,48].

Öncesinde lobektomi ya da pnömonektomi yapılmış 
ve karşı akciğerde rezeksiyon planlanan hastalarda, 
ciddi pulmoner hastalık nedeniyle sınırlı pulmoner 
rezervi olan hastalarda veya bronkoplevral fistülü 
olanlarda tüm akciğerin izolasyonu yerine bir lobun 
izolasyonu (selektif lober blokaj) gerekebilir. Bu has-
talarda BB’ler ÇLT’lere göre daha avantajlı bulun-
muştur [49,50]. 

Obez hastalarda akciğer izolasyon teknikleri havayo-
lu idamesi süresince komplikasyon gelişimi için risk 
oluşturabilir [51,52]. ÇLT ile entübasyon TLT’ye göre 
daha zor olabilir çünkü özel şekillleri ve daha büyük 
olmaları nedeniyle direkt laringoskopi sırasında glot-
tisin görünümünü engelleyebilirler [53]. Bu risk obez 
hastalarda daha da artarak entübasyonu daha da zor-
laştırabilir [54]. Obezlerde ÇLT ile BB’ler yerleştirme 
başarıları ve klinik performanslar yönünden benzer 
bulunmuş olsa da, obez hastalarda hangi havayolu 
gerecinin daha uygun olacağına dair daha fazla karşı-
laştırmalı çalışmaya gerek vardır [53]. Düşük fonksiyo-
nel rezidüel kapasite, entübasyon sırasında hastanın 
desatüre olmasına neden olabilir. BB yerleştirilmesi 
sırasında çok yollu adaptorü sayesinde hastanın ven-
tilasyonu devam eder. Bu nedenle obez hastalarda BB 
kullanımının avantaj sağlayacağını düşünmekteyiz.
 
SONUÇ

Sonuç olarak, TAV’da havayolu gerecinin seçimi 
anestezistin ve cerrahın deneyimine, cerrahiyi ge-
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rektiren patalojiye ve hastanın havayolu anatomisine 
bağlıdır. ÇLT’ler abse, bronşiektazi, bronkoalveoler 
lavaj, enfekte kistlerde efektif aspirasyona olanak 
sağladıkları için ve üst lobların sleeve rezeksiyonla-
rında anatomik yapı ve anastomoz uygunluğu nede-
niyle halen ilk tercih olmaya devam etmektedirler. 

Zor havayolu varlığında, (uyanık entübasyon, nazot-
rakeal entübasyon, trakeostomize ve obez hastalarda) 
selektif lober blokaj uygulanacağı durumlarda, int-
raoperatif herhangi bir dönemde akciğer izolasyonu 
gerektiren hastalarda, postoperatif uzun süre mekanik 
ventilasyon gerektirecek hastalarda ve çocuk hasta-
larda ilk tercih BB olmalıdır [55]. Bu nedenle torasik 
anestezistler BB’lerle ilgili bilgi ve deneyimlerin 
arttırmalı ve hastanın gereksinimi olduğu durumda 
kullanmak üzere havayolu demirbaşlarının arasında 
bulundurmalıdırlar.
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