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Derleme

Gelecek Bronsiyal Blokerlerin mi?

Tiilay HOSTEN *, Can AKSU *

OZET

Akciger izolasyonu basta torasik cerrahi ameliyatlar
olmak iizere pek ¢ok alanda yaygin olarak kullanil-
maktadir. Bu amagla ¢ift liimenli tiipler ve brongiyal
blokerler kullamilmaktadirlar.

Akciger izolasyonu igin ilk kullanilan tiip Carlens’tir ve
gliniimiize degin pek ¢ok ¢ift liimenli tiip gelistirilmis-
tir. Modern anlamda brongiyal blokerlerin ilk ornegi
ise Univent tiiptiir, ilerleyen ylarda bagimsiz brongiyal
blokerler (Arndt, Cohen, Uniblocker, EZ, Coopdech vs.)
gelistirilmiglerdir. Brongiyal blokerlerle karsilasturl-
diklarinda ¢ift liimenli tiipler, daha kisa siirede yerles-
tirtlirler, daha az malpoze olurlar. Cift liimenli tiiplerle
aspirasyon daha efektiftir, istenildiginde kolaylikla tek
veya ¢ift akciger ventile edilebilir. Cift liimenli tiiplerin
bu avantajlarvun yaninda brongiyal blokerler ise zor
havayolunda, obez hastalarda, postoperatif donemde
mekanik ventilasyon gerekecegi ongoriilen hastalarda,
intraoperatif herhangi bir donemde akciger izolasyonu
gereken hastalarda ve ¢ocuk hastalarda ilk segenek
olarak énerilmektedirler.

Bu derlemede akciger izolasyonu amaciyla kullani-
lan havayolu gereglerinin gelisiminden, birbirine olan
avantaj ve dezavantajlarindan ve kullanim oncelikle-
rinden bahsedilecektir. Ciinkii torasik anestezistler ge-
rektiginde her iki akciger izolasyon gereglerini de kul-
lanabilecek bilgi ve deneyime sahip olmalidirlar.

Anahtar kelimeler: torasik anestezi,
akciger izolasyonu, tek akciger
ventilasyonu, brongsiyal blokerler,
¢ift liimenli tiipler

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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olmak iizere pek ¢ok alanda (6zofagus, minimal inva-
ziv kardiyak cerrahi, hemoptizi tedavisi vb..) yaygin
olarak kullanilmaktadir. Akciger izolasyonunun ama-
c1, tek akciger ventilasyonu (TAV) saglamak, hareket-
siz bir cerrahi alan olugturmak, saglam akcigerin kan,
piiy ve sekresyonla kontaminasyonunu onlemektir.
Akciger izolasyonu i¢in, uygulayicinin trakeobronsi-
al anatomi (A), bronkoskopi (B) ve gogiis radyolojisi
(Chest - C) hakkinda bilgisi olmalidir . Preoperatif
donemde gogiis radyografisinin degerlendirilmest,
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havayolu anomalilerinin 6nceden taninmasi ve ak-
ciger izolasyonunda kullanilacak havayolu gerecinin
secimi agisindan 6nemlidir.

TARIHCE

20. yy’nin sonlarina kadar torasik cerrahi sira-
sinda pnomotoraks ve mediyastinal sift gelisimi
onemli sorundu. Kafsiz tiiplerin ardindan 1928°de
Guedell’in kaflt endotrakeal tiip (ETT) i gelistir-
mesi, kontrollii pozitif basin¢gli ventilasyona izin
verdi ve pndomotoraks sorunu kismen c¢oziilmiig
oldu ®. O giinlerde torasik ameliyatlar genellik-
le pulmoner enfeksiyonlar (6zellikle tiiberkiiloz)
nedeniyle yapilmaktayd: ve kafli ETT ye ragmen
saglam akcigerin kontaminasyon riski halen devam
etmekteydi B

Gale 1931°de kafl1 bir ETT’yi ana bronsa ilerleterek
ilk TAV’1 gerceklestirmis oldu. 1935 yilinda Archi-
bald TAV’da sekresyonlarin kontrolii i¢in brongiyal
blokaj teknigini tanimladi. Ucunda balon olan bir ka-
ucuk kateteri ana bronsa yerlestirdi . Gliniimiize dek
brongiyal blokaj amaciyla cesitli havayolu geregleri
gelistirildi.

Torasik anestezide cift liimenli tiip (CLT) kullani-
m1 1950 yilinda Carlens ile bagladi !. Sol yerlesimli
ve karinal centigi olan Carlens tiipten sonra, Whi-
te ve Bryce-Smith tarafindan ¢entiksiz, sol ve sag
CLT’ler gelistirildi [“*1. Kaucuktan yapilmig olan bu
orijinal CLT’ler dar ve oval sekilli liimene sahip-
tirler. Liimenin bu 6zelligi hava akimina rezistans
gelismesine neden olur. Bu dezavantaji ortadan kal-
dirmak i¢in gelistirilen Robertshaw CLT nin liimeni
D seklinde dizayn edilmigtir ©!. Giiniimiizde kullan-
digimiz CLT ler Robertshaw modeli 6rnek alinarak
geligtirilmis, polivinilkloridten yapilmus, tek kulla-
nimlik tiiplerdir "% Tiip duvarinin daha ince olmasi
liimen genisligini arttirarak hava akimina rezistansi
azaltir. Tek kullanimlik olmalari nedeniyle kauguk
tiiplere gore daha pahalidirlar. Kauguk CLT’lerin
aksine, yiiksek voliimlii-diisiik basinc¢li, renk kodlu
kaflar1 vardir. Giiniimiizde farkl: iiretici firmalara ait
centikli-gentiksiz, sag-sol, boyutlar1 26F-41F ara-
sinda degisen CLT ler vardir. Sol ana bronsun daha
uzun olmast nedeniyle, sol CLT nin giivenlik sinir1
daha yiiksektir bu nedenle belli endikasyonlar digin-
da genellikle sol CLT kullantlir .
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Fogarty kateterleri vaskiiler kullanim icin iiretilmis
gereglerdir. ik kez 1981 yilinda Ginsberg tarafindan
brongiyal blokaj amaciyla kullanilmiglardir ", Ka-
teterin icinde distale kadar ulasmayan bir tel vardir,
distal ucu kapalidir. Aspirasyona, oksijen insiiflasyo-
nuna ve CPAP uygulamasina izin vermez.

Bronsial Blokerler

Modern anlamda brongiyal bloker (BB)’lerin ilki olan
Univent tiip (Fuji Systems Corp., Tokyo, Japonya)
1982°de Inoue ve ark. ¥ tarafindan gelistirilmisgtir.
Univent tiip, BB ile birlestirilmis bir tek liimenli tiip
(TLT)’tiir (Resim 1). Tiipiin 0n yiiziine bitisik olan
dar bir kanal icinde kendi etrafinda 360° donebilen
ve ileri geri 8-10 cm hareket edebilen bir BB bulunur.
BB’nin ortasinda proksimalden distale uzanan 2 mm
capinda bir kanal mevcuttur. Univent tiipiin i¢ ¢ap1
3,5 mm ile 9 mm arasinda degisen boyutlar: vardir;
en biiylik dezavantaji dig ¢apinin benzer numaradaki
TLT ye gore daha biiyiik olmasidir '*! (Tablo 1). Hasta
Univent tiip ile entiibe edilmeden 6nce, bloker tiipiin
icine tam olarak geri ¢cekilmelidir. Malpozisyon sonu-
cu trakeay1 tikamasi, brong perforasyonu ve siirekli
aspirasyona bagli hipoksemi gelismesi Univent tiiple
bildirilmis komplikasyonlardan bazilaridir ['5-171,

Tablo 1. Univent tiip ile esdeger tek liimenli tiiplerin caplariin
karsilastirilmasi.

Univent i¢c cap Univent dis cap, (mm) Esdeger TLT dis cap,

(mm) Lat/AP (mm)
75 11.0/12.0 9.6
8.0 11.5/13.0 10.9
85 12.0/13.5 11.6
9.0 12.5/14.0 122

TLT; Tek liimenli tiip, Lat; Lateral, AP; Antero-posterior

Arndt, 1999°da gelistirilmis ilk bagimsiz BB’dir
(Cook, Critical Care, Bloomington, ABD) ["¥1. Merke-
zinde 1.4 mm ¢apli bir kanali vardir. Bu kanalin i¢in-
de distalde halka seklinde sonlanan naylon kilavuz tel
bulunur. Fiberoptik bronkoskop (FOB) bu halkanin
icinden gecirilir (Resim 2). Birlikte TLT nin i¢inde
ilerletilirler. Bloke edilmek istenen ana bronsa FOB
ile girilerek, BB FOB’un iizerinden ilerletilir. Bloker
yerlestirildikten sonra kanal icindeki kilavuz tel ¢i1-
kartilir. Tel c¢ikarildiktan sonra BB bir daha kullani-
lamaz. Bu Arndt tipi BB i¢in dezavantajdir. Arndt’in
5, 7, 9F boyutlar1 oldugundan pediyatrik hastalarda
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Pediatrik 4.5mm (ic)

Resim 1.

FOB'a gegmis
kilavuz halka

Solunum devresine
baglanan agiklik

Resim 2.

da kullanimi miimkiindiir. Balonu sferik veya eliptik
sekilli olabilir. Anatomik 6zelligiyle uyumlu olarak
sferik olanlar sag ana brongu daha iyi bloke ederken,
eliptik olanlar sol ana bronsu bloke etmek i¢in daha
uygundurlar !,

Cohen BB 2005 yilinda gelistirilmistir (Cook, Criti-
cal Care, Bloomington, ABD) %!, Proksimaldeki ¢e-
virmeli diigme sistemi, alt ucu biikiip yonlendirme-
ye yarar. Merkezi kanal cap1 1,4 mm’dir. Yalnizca
9F boyutu vardir. BB nin iizerinde bulunan ok isa-
reti kateterin hangi tarafa yonlendirildigini gosterir
(Resim 3).

EZ bloker (IQ Medical Ventures BV, Roterdam, Hol-
landa) daha kisa siirede yerlestirmek ve malpozisyon

Bloker kanal

Blokerin alt ucu

sikligini azaltmak igin gelistirilmistir (Resim 4). Dis-
tal ucu Y seklinde sonlanir. Bu ugta farkli renklerde,
ayr1 ayr sigirilebilen iki adet balon mevcuttur. Distal
uc karinaya oturtulur ve sondiiriilmek istenen loba
ait bronstaki balon sisirilir. Merkezi kanal capr 1.4
mm’dir. Yalnizca 7F boyutu vardir. Diger blokerler-
den daha kolay yerlestirilir. Daha az malpozisyon
goriiliir. Bilateral sempatektomi gibi ardigik akciger
izolasyonu gerektiren durumlarda repozisyon gerek-
tirmeden kullanilabilir ?-»!. EZ BB’nin kolay yer-
lesmesi icin ETT alt ucunun karinadan en az 4 cm
yukarida olmasi 6nerilmektedir ?". EZ BB ile selektif
lober blokaj yapilmas1 miimkiin degildir.

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

agikhg

Resim 3.

A verilmis alt ug

Resim 5.

Osaka, Japonya) kolay yerlestirilmesi i¢in alt u¢larina
sabit egim verilmis diger bagimsiz BB’lerdir (Resim
5-6) (2425]

Uretici firmalar1 tarafindan tiim BB’lerin FOB esli-
ginde yerlestirilmesi Onerilmektedir. Tiim modern
BB setlerinde bulunan cok yollu adaptorlerde iceri-
sinden FOB ve BB’nin gecebilecegi ve BB yerlesti-
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Alt ucu
yonlendiren digme

Pilot balonlar

rilirken ayn1 zamanda solunum devresine baglanarak
ventilasyonun da devam ettigi portlar bulunur. Ayrica
BB’lerin merkezinde bulunan kanallar vasitasiyla as-
pirasyon yapilabilir, oksijenasyon veya CPAP uygu-
lanabilir.

BB’ler yiiksek voliimlii - diisiik basingli kaflara sahip
olsalar da yapilan bir calismada kaf basinclarinin 160
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Egim verilmiz alt ug

Resim 6.

Resim 7.

mmHg’ya kadar ¢iktig1 ancak balonun elastik geri
cekilme ozelliginden dolayr bu basincin yalnizca
% 10-20 kadarinin brons mukozasina yansidigi be-
lirtilmigtir 2%, Bu konuyla ilgili ¢ok fazla sayida
calisma bulunmamaktadir. Brong duvari perfiizyo-
nunun bozulmamasi i¢cin, BB balonunun sizdirmaz-
l1ig1 saglayacak en az hava voliimiiyle sisirilmesi
uygun olabilir.

CIiFT LUMENLI TUPLERLE BRONSIAL
BLOKERLERIN KARSILASTIRILMASI

BB’ler CLT’lere gore daha uzun siirede yerlesti-
rilirler. BB’lerin yerlestirilme siiresi 4-9 dk. iken,
CLT’lerin 1-4 dk. arasinda degismektedir. Merkezi
kanallari milimetrik boyutlarda oldugu icin BB’ler ile
akciger daha uzun siirede soner. BB’lerde malpozis-
yon insidans1 daha fazladir. Her iki havayolu gereci
yerlestirildikten sonra, klinik performans, her ikisi ile
de benzer bulunmugtur 2281,

Malpozisyon

BB’lere ait malpozisyonlar; bronsun distaline ilerle-
mesi, karg1 ana bronga gitmesi ve balonunun trake-
aya hernie olmasi seklinde tanimlanabilir. BB’nin
sol ana bronga yerlestirilmesi saga gore daha zordur.
Ancak sol ana bronsun daha uzun (4-5 cm) olmasi
nedeniyle optimum pozisyon vermek daha kolaydir.
Sag ana brong yaklagik 1.5-2.0 cm uzunlugunda ol-
dugundan, optimum pozisyon saglandiginda BB ’nin
balonu karinaya daha yakin olur ve herniasyon riski
daha yiiksektir 2. Malpozisyonlar akcigerin yetersiz
sonmesine, balonun trakeaya herniasyonuyla saglam
akcigerin kontaminasyonuna ve ventilasyonun tama-
men durmasina neden olabilirler. Malpozisyonu on-

lemek icin trakeobronsiyal anatomi iyi bilinmelidir
[29.30]

Komplikasyonlar

CLT’ler, TLT lere gore daha biiyiik ve sert havayolu
cihazlaridir. Bu nedenle CLT ler postoperatif bogaz
agrist ve ses kisikligindan, trakea ve brong riiptiiriine
kadar giden komplikasyonlara neden olabilirler 352,

BB’lere ait komplikasyonlar ise daha ¢ok yapisal
ozellikleriyle ilgilidir. Brons stapleri kullanilirken,
BB’nin balonu indirilip uygun mesafeye kadar geri
¢ekilmezse, BB stapler hattina dikilebilir **. Diger
bildirilmis komplikasyonlar ise Univent ve Cohen’in

bas kisminin govdeden ayrilarak kopmasi seklindedir
[34.35]
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BB’lerin Avantajlari

CLT’ler daha kisa siirede yerlestirilmeleri, daha az
malpoze olmalari, her iki akcigere de kolaylikla TAV
uygulanabilmesi ve aspire edilebilmesi 6zellikleri ile
BB’lere {istiinliik saglarlar. Ancak BB’lerin oncelikli
oldugu klinik durumlarin bilinmesi gerekmektedir.
Bunlarin ilki ve en 6nemlisi zor havayolu olan ve ak-
ciger izolasyonu yapilacak hastalardir. Malignite ne-
deniyle akciger izolasyonu yapilacak hastalarda iist
ve alt solunum yolunu ilgilendiren ilave patolojiler-
den dolay1 zor havayolu riski daha da artar. Ornegin
primer akciger malignitesi olan hastalarin % 5-8’inde
ozellikle epiglottik alanda tiimor bulunma riski var-
dir. Bu hastalarin bir boliimii radyoterapi almis ya da
larenks cerrahisi gecirmis ve/veya trakeotomize ola-
bilirler. Rezeksiyon yapilmis hastalarin % 5-10’unda
5 yil icinde ikinci kez malignite gelisip, yine rezek-
siyon gerekebilir **81. Trakeobronsiyal bifiirkasyona
icten veya distan basi yapan bir lezyon alt havayolu
anatomisini bozabilir (sol ana bronsa bas1 yapan en-
doliiminal kitle veya inen torasik aort anevrizmasi).
Ya da bu hasta skolyoz cerrahisi planlanan bir hasta
olabilir (Resim 7). BB’ler uyanik entiibasyon gere-
ken, ag1z aciklig1 kisith olan, nazotrakeal entiibasyon
uygulanacak veya trakeotomize hastalarda ilk tercih
olarak onerilmektedirler **#!1. BB’ler supraglottik ha-
vayolu geregleri (LMA) icinden gegirilerek de kulla-
nilabilirler 42,

BB’lerin oncelikli oldugu ikinci durum postoperatif
donemde mekanik ventilasyon gerekebilecek has-
talardir. Bu hastalarda akciger izolasyonu igin CLT
kullanildiginda, cerrahinin sonunda degistirilmesi ge-
rekecektir. Clinkii yogun bakim personelinin (doktor,
hemsire) CLT lerle ilgili deneyimleri azdir, CLT i¢in-
den sekresyonlarin aspirasyonu zordur, malpozisyon
ve karinal irritasyon riski vardir. CLT nin TLT ile de-
gisimi sirasinda havayolu kontrolii tehlikeye girebilir.
Bu hastalarda baglangicta zor olmayan havayolu daha
sonra uzamis cerrahiye, pozisyona, sivi siftine, boyun
ve yiizde 6dem olusumuna ve baglangicta larenkste
olusturulan travmaya bagl olarak zor havayoluna
doniigebilir. CLT degistirilirken tiip degistiriciler kul-
lanilsa da havayolu kontrolii garanti edilemez ve ek
olarak tiip degistirici kullanimina baghi komplikas-
yonlar da goriilebilir 43,

Infant ve kiigiik ¢ocuklarin trakea boyunun kisa ve
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capmnin dar olmast havayoluna ait girisimlerde 6zel
bir ekipman kullanilmasin1 gerektirir. En kii¢iik bo-
yuttaki CLT 26F oldugu icin 8 yasin altindaki ¢ocuk-
larda kullanilamaz. 3.5F Univent tiip ise genis dis
capt (7.5-8.0 mm) nedeniyle ancak 6 yasin tizerinde
kullanilabilir“¥. Kiiclik ¢ocuklarda klasik TLT ile en-
dobrongiyal entiibasyon yapilarak akciger izolasyonu
saglanabilirse de, hipoventilasyon, hipoksi, saglam
akcigerin kontaminasyonu gibi komplikasyonlari ola-
bilir *. BB’ler son yillarda ¢ocuk hasta grubunda ba-
sartyla kullanilmaktadirlar “648, 4.5 mm TLT i¢inden
5F Arndt BB yerlestirilmesi gerektiginde, dis cap1 2.0
mm veya daha kii¢iik olan FOB kullanilmalidir. 4.5
mm’den daha kii¢iik TLT ile entiibe edilmesi gere-
ken hastalarda, uygun boyuttta FOB yoksa BB ya tiip

disarisindan ilerletilir ya da floroskopiyle yerlestirilir
[47 48]

Oncesinde lobektomi ya da pnomonektomi yapilmus
ve kars1 akcigerde rezeksiyon planlanan hastalarda,
ciddi pulmoner hastalik nedeniyle smirli pulmoner
rezervi olan hastalarda veya bronkoplevral fistiilii
olanlarda tiim akcigerin izolasyonu yerine bir lobun
izolasyonu (selektif lober blokaj) gerekebilir. Bu has-
talarda BB’ler CLT lere gore daha avantajli bulun-
mugtur 149501,

Obez hastalarda akciger izolasyon teknikleri havayo-
lu idamesi stiresince komplikasyon gelisimi i¢in risk
olusturabilir 2. CLT ile entiibasyon TLT ye gore
daha zor olabilir ¢iinkii 6zel sekillleri ve daha biiyiik
olmalar1 nedeniyle direkt laringoskopi sirasinda glot-
tisin goriiniimiinii engelleyebilirler . Bu risk obez
hastalarda daha da artarak entiibasyonu daha da zor-
lagtirabilir ®*. Obezlerde CLT ile BB’ler yerlestirme
basarilart ve klinik performanslar yoniinden benzer
bulunmus olsa da, obez hastalarda hangi havayolu
gerecinin daha uygun olacagina dair daha fazla karsi-
lagtirmali ¢aligmaya gerek vardir 5. Diisiik fonksiyo-
nel rezidiiel kapasite, entiibasyon sirasinda hastanin
desatiire olmasina neden olabilir. BB yerlestirilmesi
sirasinda ¢ok yollu adaptorii sayesinde hastanin ven-
tilasyonu devam eder. Bu nedenle obez hastalarda BB
kullaniminin avantaj saglayacagini diisiinmekteyiz.

SONUC

Sonug¢ olarak, TAV’da havayolu gerecinin se¢imi
anestezistin ve cerrahin deneyimine, cerrahiyi ge-
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rektiren patalojiye ve hastanin havayolu anatomisine
baghdir. CLT ler abse, bronsiektazi, bronkoalveoler
lavaj, enfekte kistlerde efektif aspirasyona olanak
sagladiklari i¢in ve iist loblarin sleeve rezeksiyonla-
rinda anatomik yapi ve anastomoz uygunlugu nede-
niyle halen ilk tercih olmaya devam etmektedirler.

Zor havayolu varlifinda, (uyanik entiibasyon, nazot-
rakeal entiibasyon, trakeostomize ve obez hastalarda)
selektif lober blokaj uygulanacagi durumlarda, int-
raoperatif herhangi bir donemde akciger izolasyonu
gerektiren hastalarda, postoperatif uzun siire mekanik
ventilasyon gerektirecek hastalarda ve cocuk hasta-
larda ilk tercih BB olmalidir . Bu nedenle torasik
anestezistler BB’lerle ilgili bilgi ve deneyimlerin
arttirmali ve hastanin gereksinimi oldugu durumda
kullanmak iizere havayolu demirbaglarinin arasinda
bulundurmalidirlar.
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