IORLHNAL ARASTIRMA ORIGINAL RESEARCH I

Dr. Alparslan KUS,?

Dr. Tilay SAHIN YILDIZ,?
Dr. Mine SOLAK,?

Dr. Kamil TOKER?

*Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
Kocaeli Universitesi Tip Fakltesi,
Kocaeli

Gelig Tarihi/Received: 05.04.2010
Kabul Tarihi/Accepted: 01.06.2010

Yazisma Adresi/Correspondence:
Dr. Alparslan KUS

Kocaeli Universitesi Tip Fakilltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
Kocaeli,

TURKIYE/TURKEY

alparslankus @gmail.com

Copyright © 2011 by Tirkiye Klinikleri

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2011;9(1)

Tek Akciger Ventilasyonunda
Gift Limenli Tip ile
Bronsiyal Blokerin Kargilagtirilmas:

Comparison of Double Lumen Tube with
Bronchial Blocker in One Lung Ventilation

OZET Amag: Tek akciger ventilasyonu gift liimenli tiip (GLT) veya bronsiyal bloker (BB) ile
saglanabilir. Bu ¢alismada anestezi esnasinda tek akciger ventilasyonu uygulanan toraks cerrahisinde
CLT ve BB’lerin avantajlar kargilagtirildi. Gereg ve Yontemler: Torasik girisim uygulanacak 40 hasta
rastgele olarak 2 gruba ayrildi. Yirmi hastaya CLT (Riisch Bronchopart®, Betschdorf/Fransa), diger
20 hastaya ise Arndt® BB (Cook® Critical Care, Bloomington, IN) yerlestirildi. CLT ve BB gruplan
da 2 alt gruba ayrildilar: Sag ana bronsa yerlestirilenler (CLT-Sag, BB-Sag), sol ana bronsa
yerlestirilenler (CLT-Sol, BB-Sol). 1) Tiiplerin dogru yerlestirilmeleri igin gerekli siire, 2) Fiberoptik
bronkoskopi gereksinim sayisi, 3) Fiberoptik bronkoskopi ile yerlestirilmeden sonra gelisebilen
malpozisyon tipleri belirlenerek kaydedildi. Bulgular: Tiip yerlestirilmesi i¢in gerekli siire CLT
grubunda (3 + 0,56 dk) BB grubuna (1,75 + 0,38 dk) gére uzun bulundu (p< 0,05). Sag akciger
izolasyonu i¢in gerekli siire BB-Sag alt grubunda (2,1 + 0,3 dk) CLT-Sol alt grubuna (2,6 + 0,4) gore
daha kisa bulundu (p> 0,05). Sol akciger izolasyonu i¢in gerekli siire BB-Sol alt grubunda (1,4 + 0,1
dk) CLT-Sag alt grubuna (3,4 + 0,4 dk) gore kisa bulundu (p< 0,001). CLT ve BB gruplar arasinda
hasta bagina fiberoptik bronkoskopi ihtiyac: agisindan anlaml fark bulunmadi. En sik karsilagilan
malpozisyon tipi bronsiyal kaf herniasyonu olarak tespit edildi. Sonug: Toraks cerrahisinde tek
akciger ventilasyonu i¢in en iyi teknigin hangisi oldugu konusunda literatiirde goriis birligi yoktur.
Cerrahi girisimin tipi, hastanin klinik durumu, anestezistin deneyimi ve teknik imkanlar tek akciger
ventilasyonu i¢in CLT veya BB tercih edilmesinde énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, genel; anestezi; pulmoner ventilasyon

ABSTRACT Objective: One lung ventilation is accomplished with a double-lumen tube (DLT) or
bronchial blocker (BB). In this study, we aimed to compare of the double-lumen tube with the
wire-guided Arndt® bronchial blocker to determine the advantages of each device in one-lung
ventilation for thorax surgery. Material and Methods: Forty patients having thoracic procedures
were randomly assigned to one of two groups. Twenty patients applied a DLT and the other 20
received a wire-guided Arndt® BB (Cook® Critical Care, Bloomington, IN). The DLT and BB groups
weres® bdivided i® two: in the right mainstem bronchus (DLT-R, BB-R) and in the left bronchus
(DLT-L, BB-L). The following parameters were recorded: 1) the time required to position of each
tube until satisfactory placement was achieved; 2) the number of times that the fiberoptic
bronchoscope was required; 3) Types of malpositions after initial placement with fiberoptic
bronchoscopy. Results: The time required for initial tube placement was longer in the DLT group
(3 £0.56 min) versus the BB group (1.75 + 0.38 min; p= 0.002). The time for right lung isolation was
shorter for BB-R subgroup (2.1 + 0.3 min) than DLT-L subg oup (2.6 + 0.4 min; p> 0.05) and the time
for left lung isolation was less for BB-L subgroup (1.4 + 0.1 min) than DLT-R subgroup (3.4 + 0.4
min; p< 0.001). The incidences of requirement for fiberoptic bronchoscopy per patient did not
significantly differ between the DLT and the BB groups. The most common type of malposition
was the herniation of bronchial cuff. Conclusion: There is no consensus on the best technique for
one lung ventilation for thoracic surgery on the literature. The types of surgical procedures, the
clinical situation of patients, the experience of anesthesiologist and technical possibilities are
important for the choosing of DBL or BB for the one lung ventilation.

Key Words: Anesthesia, general; anesthesia; pulmonary ventilation
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oraks cerrahisinde goriis alanini genisletmek
Tve cerrahi girigimi kolaylagtirmak amaciyla

tek akciger ventilasyonu (TAV) siklikla uy-
gulanmaktadir.! Saglam akcigerin enfekte ya da ka-
nayan hasta akcigerden gelecek kan veya enfekte
materyalden korunmasi1 TAV i¢in kesin endikas-
yonu olusturmaktadir.? Girigim yapilan akcigerde
bronkoplevral ve bronkokiitanoz fistiiller, disiik
rezistanshi havayolu olusturacagindan pozitif
basinglh ventilasyon sirasinda tidal voliimiin akci-
gerlere ulagmasini ve yeterli alveolar ventilasyonu
onler. Dev kistler veya tek tarafli biiller de pozitif
basingli ventilasyon sirasinda patlayabilir. Bu tip
tehlikelerden TAYV ile korunabilir. Bronkopulmo-
ner lavaj sirasinda da lavaj sivisinin diger akcigere
kagmasini 6nlemek icin TAV gereklidir. Video
eslikli torakoskopik cerrahide, pnémonektomi,
ozefagus cerrahisi, torasik aort anevrizmasi, skol-
yoz, vertebra enstriimentasyonu gibi girisimler de
TAYV gilinimiizde daha sik uygulanmaktadir.

TAV, cift limenli tiipler (CLT) ve bronsiyal
blokerler (BB) aracilif1 ile saglanabilmektedir.?
Her iki hava yolu gerecinin yerlestirilmeleri es-
nasinda ve intraoperatif bu hava yolu gereglerinin
konumlarinda gelisebilecek degisikliklerde fibe-
roptik bronkoskopi (FOB) kullanimi 6nerilmekte-
dir."* Ginimiizde, toraks ameliyatlarinda siklikla
¢ift limenli endobronsiyal tiipler kullanilmak-
tadir. Tki akcigerin ayrilmasi i¢in GLT’iin tercih
edilmesinin nedeni; goreceli olarak yerlestirme
kolaylig1, birbirinden bagimsiz olarak her iki ak-
cigerin havalandirilmasina ve aspire edilmesine
olanak saglamalaridir. BB ise, segici olarak istenen
brons agzini tikayabilmeleri, CLT’e gére daha
nadir hava yolu travmalarina yol agmalari, post-
operatif mekanik ventilasyon destegi gerektiren
olgularda tekrar entiibasyon gerektirmemeleri, pe-
diyatrik olgularda uygulanabilir olmasi gibi avan-
tajlar1 sayesinde TAV i¢in giderek daha siklikla
tercih edilmektedir.

Caligmamizda; toraks cerrahisi olgularinda
TAYV saglamak amaciyla kullanilan CLT ile Arndt
tipi BB; yerlestirme siireleri, operasyon esnasinda
gelisebilen pozisyon hatalar1 ve FOB kullanim
sikliklar: yonlerinden kargilagtirildi.
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I GEREG VE YONTEMLER

Bu ¢alisma, Hastane Etik Kurul onay1 alindiktan
sonra Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyat-
hanesinde yapildi. Olgular ¢aligma hakkinda bilgi-
lendirildi ve yazili onamlar1 alindi. Caligmaya ASA
I-IT sinifi, 18-65 yaslar: arasinda, VKI 25-30 kg.m™
olan ve 20 sag, 20 sol akciger izolasyonu gerektiren
40 olgu dahil edildi. Caligmaya dahil edilecek tiim
olgularda anestezi uygulamalari, standardizasyonu
saglayabilmek amaciyla ayni anestezi ekibi tarafin-
dan gerceklestirildi. Sag veya sol akciger izolasyonu
gerektigi 6nceden bilinen olgular rasgele CLT Grup
(n=20) ve BB Grup (n= 20) olmak tizere iki gruba
ayrildi. Kullanilan havayolu gerecleri de kendi ig-
lerinde sag veya sol akcigere yerlestirilmelerine
gore esit olarak iki gruba ayrildi: CLT sag, CLT sol
ve BB sag, BB sol.

Calismamaiza spirometride FEV1 degeri 1000
ml'nin altinda olan (uzamig postoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyaci olabileceginden), trakeostomi
oykiisii olan, obez (VKI > 30 kg.m?) ve zor entii-
basyon olabilecegi ongoriilen olgular dahil edil-
medi.

Ameliyat giinii tiim olgulara ameliyat odasina
alinmadan periferik damar yolu i¢in el sirtindan 20
G kaniil yerlestirilerek 0,03 mg.kg™' midazolam i.v.
ile premedikasyon uygulandi. Ameliyathaneye al-
1nan olgularin, elektrokardiyografi ve periferik ok-
sijen satiirasyonu (SpO,) monitorize edildikten
sonra lidokain ile lokal anestezi sonrasi radial arter
kantilii yerlestirilirek arter kan basinglar: monit6-
rize edildi. Olgularin kalp atim hiz1 (KAH), orta-
lama arter basinglar1 (OAB), SpO, degerleri
kaydedildi. 5 dk %100 O, ile preoksijenizasyonun
ardindan 2 mg.kg! propofol, 1-2 pg.kg! fentanil ile
anestezi indiiksiyonu ve 1 mg.kg"' rokuronyum ile
kas gevsekligi sagland.

Indiiksiyonu takiben TAV i¢in Grup CLT deki
olgulara boyutu olgunun cinsiyetine (9= 37 F,
d=39 F) gore belirlenen CLT (Riisch Bronchopart®,
Betschdorf/Fransa), distal konkav egimi 6ne baka-
cak sekilde yerlestirildi. Tiipiin ucu vokal kordlar
gecer gecmez stile ¢ikarildi. Bronsiyal liimen i¢in-
den ilerletilen FOB kilavuzlugunda CLT entiibe
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edilecek olan ana bronsa yerlestirildi. Tiip, ana
bronsa iyice oturdugunu gosteren bir direng ile
karsilagilana kadar ilerletildi. Bronsiyal limenden
cikartilan FOB trakeal limenden sokularak Benu-
mof’un tarifledigi sekilde; bronsiyal balon sisirildi-
ginde trakeaya herniye olmadan ana brons agzim
tikadigy gorilerek CLT’Gin konumu dogrulandi®
Ayrica saga yerlestirilen CLT lerde Murphy go-
ziinden FOB ile bakilarak bronsiyal liimenin sag tist
lob agzini tikamadig: teyit edildi. CLT iin direkt la-
ringoskopi ile vokal kordlarin hizasini ge¢mesin-
den tiiptin konumunun FOB ile dogrulanmasina
kadar gecen siire yerlestirme siiresi olarak kabul
edildi.

Indiiksiyonu takiben Grup BB’deki olgular en-
dotrakeal tiip (ETT) (Kendall®, Tyco, Sampren/Thai-
land) ile entiibe edilerek BB (Arndt, Cook®Critical
Care, Bloomington, IN) (9F, 75 cm) yerlestirildi. En-
tiibasyon sonrasinda ETT’iin yeri oskiiltasyon ile
dogrulanarak tespit edildi. ETT’iin agzina BB’in
multiport adaptorii yerlestirilip ventile edilirken
FOB (Karl STORZ/Germany, 11302BD2) ETT iin
icinde blokerin ucundaki kementinden gegirilip, ke-
ment sikildi. BB, FOB kilavuzlugunda istenen ana
bronsa ulastiginda kement serbestlestirilerek FOB
distal trakeaya kadar geri ¢ekildi. BB’'in kafl 6-10 ml
hava ile sisirilerek trakeaya herniye olmadan brons
agzini tam tikadig izlendi. Direkt laringoskopi ile
ETT’lin vokal kord hizasini gegmesinden BB’in izole
edilmek istenen ana brong agzina yerlestirilmesine
dek gecen siire yerlestirme siiresi olarak kabul
edildi.

CLT ve BB’in yerlestirilmesi bu geregleri ayr
ayr1 50 kez uygulamig anestezistler tarafindan ger-
ceklestirildi. Ayrica uygulayicilar FOB konusunda
deneyimli ve brons anatomisi hakkinda yeterli bil-
giye sahiptiler.

Anestezi idamesi FiO2 %50 olacak sekilde
O,/hava karigimi ve TIVA (6-8 mg.kg'.dk™! propo-
fol 0,05 pg.kg'.dk! remifentanil) ile sagland. Tidal
voliim 8-10 mlLkg™, solunum hiz1 dakikada 12 ola-
cak sekilde voliim kontrollii ventilasyona baslandi.
Olgulara sag veya sol lateral dekiibit pozisyon ve-
rildi. TAV’na gecildiginde ventile edilen akcigerin
plato havayolu basinci 25 cm H,O’un altinda ve
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PaCO, diizeyi 35 + 3 mmHg civarinda olacak bir
sekilde tidal volim ve solunum hiz ile ventile
edildi. Intraoperatif yetersiz TAV’nuna yola acabi-
len malpozisyonlar kaydedildi:

Bronsiyal kafin karinaya herniye olmasi,

Bronsiyal kafin ana brons agzinda goriilleme-
yecek kadar ileri gitmesi,

Saga yerlestirilen BB’lerde yetersiz sag iist lob
izolasyonu.

Gelisen malpozisyonlarin tespiti ve diizeltil-
mesi amaciyla kullanilan FOB siklig1 da kaydedildi.

Postoperatif analjezi saglamak amaciyla tiim
olgulara ameliyat bitiminden yaklagik 30 dakika
once 0,05 mg.kg™ morfin ve 8 mg Lornoksikam uy-
gulandi. Ameliyat bitiminde tiim olgular ekstiibe
edilerek takip amaciyla yogun bakim tnitesine
alind.

Caligmamizda CLT’ler ile BB’ler; 1) Yerles-
tirme siireleri 2) Gelisen malpozisyon siklig1 ve tip-
leri 3) Malpozisyonun tespiti ve diizeltilmesinde
kullanilan FOB'i siklig1 yonlerinden kargilastirildi.

ISTATIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken
istatistik paket programi kullanildi. Birincil 6nce-
likli caligma amacimiz olan yerlestirme siiresi goz
ontine alinarak o6rnek biyikligi hesapland: ve
0,05 hata pay1, 0,99 giic ile her bir grup i¢in 17 ola-
rak belirlendi. Her bir gruba 10 sag, 10 sol TAV uy-
gulanacak 20’ser hasta kapali zarf yontemi
kullanilarak kura ile secildi. Cinsiyet, ASA gibi
gruplandirilmis (kategorik) degiskenlerin karsilas-
tirtlmasinda x2 testi kullanildi. Yerlegtirme zamani
gibi siirekli degiskenler ise “ort + SS” olarak verildi
ve normal dagilima uyanlar i¢in Student-t testi, uy-
mayanlar i¢inse Mann Withney-U testi kullanilda.
Grup i¢i karsilagtirmalarda; normal dagilima uyan-
lara Paired sample t-test, uymayanlara ise Kruskal
Wallis testi uygulandi. P< 0,05 degeri istatiksel ola-
rak anlaml kabul edildi.

I BULGULAR

Gruplar arasinda demografik veriler agisindan ista-
tistiksel olarak fark saptanmadi (Tablo 1).
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TABLO 1: Hastalarin demografik verileri
[n veya ortalama = (SS)].

Grup GLT (n=20) Grup BB (n=20)

Yas (y!l) 494177 52,8 +10,8
Cinsiyet (E/K) (n) 18/2 12/8
ASA I (n) 15/5 14/6
VKi (kg.m) 254+33 27,0+ 4,6

VKi: Viieut kitle indeksi, GLT: Cift limenli tiip, BB: Bronsiyal bloker.

Calismaya katilan hasta tanilarini akciger kan-
seri, kist hidatik ve mediastinal kitle olusturmakta
idi. Gruplar hasta tanilar1 ve uygulanan cerrahi gi-
risimler acisindan benzer bulundu (Tablo 2).

Yerlestirme siiresi CLT Grup’ta 3,2 + 0,47 dk.,
BB Grup’taise 2,4 + 0,3 dk. olarak 6l¢iildii. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.001)
(Sekil 1).

Sekil 2’de ise CLT ile BB’lerin sag veya sol ak-
cigere yerlestirme siireleri gosterildi.

Sag TAV’nda tercih edilen sol BB’lerin yerles-
tirme siiresi sag CLT lere gore anlamli derecede kisa
bulundu (p< 0,01).

Sol TAV’nda ise tercih edilen sag BB’lerin yer-
lestirme siiresi sol CLT lere gore anlaml bulunmad:
(p> 0,05).

TABLO 2: Cerrahi girisimlerin gruplara gére dagilimi.

Grup GLT (n=20) Grup BB (n=20)
Torakotomi (Sag/Sol) 9/6 9/8
VETC (Sag/Sol) 1/4 1/2
GLT: Gift [imenli tiip, BB: Bronsiyal Bloker, VETC: Video eslikli torakoskopik cerrahi.

Yerlegtirme Siiresi 1.5
(dk)

GLT BE

Gruplar

SEKIL 1: Grup GLT ve Grup BB yerlestirme siireleri.
GLT: Gift limenli tiip, BB: Bronsiyal bloker.
*p<0.001 Grup GLT ile karsilagtinidiginda.
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Intraoperatif hasta bagina ortalama FOB kul-
lanim sayist kargilastirildiginda Grup BB'de 2,6 +
0,8 iken Grup CLT’te 2,2 + 0,4 olarak tespit edildi.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad:
(p> 0,05) (Sekil 3).

Sag veya sol TAV’'nda gruplara gore hasta ba-
sina ort. FOB kullanim sayis1 Sekil 4’te gosterildi
(p> 0,05).

FOB gereksinimine neden olan malpozisyon-
lar Tablo 3’te gosterildi.

I TARTISMA

Toraks ve diger bazi cerrahi girisimlerde (vertebra,
ozofagus cerrahisi) TAV’na duyulan gereksinimin
artmasi ile birlikte, CLT ve BB kullanimi giderek
artmaktadir.®* TAV i¢in en uygun hava yolu gere-
cini bulmak i¢in CLT’ler ve BB’lerin birbirine gore
avantajlarini, dezavantajlarini karsilastiran calis-
malar yapilmigtir.”®

CLT’ler ile BB’lerin yerlestirme siireleri agi-
sindan kiyaslandigi caligmalarda yerlestirme tekni-
gine ve uygulayict ekibin deneyimine gore
yerlestirme siirelerinde farkliliklar tespit edilmis-
tir (Tablo 4).

Campos ve ark. TAV gerektiren toraks cerra-
hisi gecirecek hastalar {izerinde yaptiklari ¢alig-
mada yerlestirilme stireleri agisindan sol CLT (2,08
dk) ile Arndt BB (3,34 dk) arasindaki fark: istatis-
tiksel olarak anlamli, klinik agidan anlamsiz bul-
muglardir. BB tercih edilen 32 hastanin 12’sinde sag
akciger, 20’sinde sol akciger izolasyonu uygulanir-
ken, CLT 16 hastanin tamaminda sol akcigere yer-
lestirilmistir.”

Grocott ve ark. ise sag mini-torakotomi ile
Port-Access kardiyak cerrahi uygulanacak 32 has-
tada sol CLT (1,97 dk) ile Arndt BB’i (2,4 dk) kar-
silagtirmiglar ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulmamiglardir.?

Her iki ¢alismada da CLT yerlestirme siiresi
istatistiksel olarak anlamli olmasa da BB’e gore
daha kisa bulunmugtur. Bununla birlikte BB’ler is-
lemin bagindan itibaren FOB rehberliginde yerles-
tirilirken, CLT ler ise yerlestirildikten sonra FOB
ile konumlar1 dogrulanmigtir.

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2011;9(1)
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Yerlestirme Siiresi
{dk)

SEKIL 2: GLT'ler ve BB'lerin sagj veya sol akciger izolasyonuna gore yerles-
tirme sdreleri.
GLT: Gift Iimenli tiip, BB: Brongiyal bloker.

A
3
2
Hasta Bagina ort.
FOB Kullamim
1 - . 1
Sayisi e
7
ol
CLT BB
Gruplar

SEKIL 3: CLT ve BB ile TAV'nda hasta bagina ortalama FOB kullanim say1s!.
GLT: Gift limenli tiip, BB: Brongiyal bloker, TAV: Tek akciger ventilasyonu, FOB: Fibe-
roptik bronkoskopi.

Calismamizda ise BB yerlestirme siiresi Gro-
cott ve ark.nin sonuglari ile benzer bulunurken
muhtemelen FOB’u sadece kontrol amaciyla degil
yerlestirme sirasinda da kullandigimiz i¢in CLT
yerlestirme siiremiz daha uzun bulunmustur.

Literatiir aragtirildiginda yerlestirme siireleri-
nin karsilastirildigy CLT ler ile BB’lere ait degisik
siireler goriilmektedir.”!! Bu siireler hava yolu ge-
recinin sag veya sol yerlesimine gore de kargilasti-
rilmigtir (Tablo 5).

Sag ve sol CLT lerin karsilastirildig1 40 hastalik
bir ¢alismada sag CLT yerlesimi sola gore daha
uzun bulunmusgtur. Ciinkii sag CLT yerlesiminde

Alparslan KUS ve ark.

sag ist lobun ventilasyonunun da saglandiginin
kontrol edilmesi daha fazla siire gerektirmigtir.’

Calismamizda BB ve CLT lerin yerlestirme sii-
releri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<
0,01) bulundu. BB’ler ile daha kisa siirede TAV’nu
saglanmigtir. Diger caligmalarda ise CLT yerles-
tirme siiresi BB’e gore daha kisa bulunmustur.
Ancak bu ¢aligmalarda TAV saglamak amaciyla sol
CLT ile BB’ler karsilagtirilmigtir. Literatiirde sag
CLTler ile bronsiyal blokerlerin karsilastirildig: bir
calismaya rastlamadik.

Sol CLT’ler sag ve sol toraks cerrahisi girigsimle-
rin ¢ogunda basar: ile TAV saglayabildiklerinden
genis kullanim alani bulmuglardir. Bu popiilaritele-
rini trakeobronsiyal agacin anatomik 6zelliginden
kaynaklanan rahat yerlegtirilmeleri saglamigtir.'

TABLO 3: Malpozisyon tipleri.

Grup CLT (n=20)  Grup BB (n=20)

Brons kafinin trakeaya herniasyonu 1 9
Brons kafinin asiri ileri gitmesi 3
Yetersiz akcider izolasyonu - 1

GLT: Gift Iimenli tiip, BB: Brongiyal bloker.

TABLO 4: CLT ve BB yerlestirme stireleri.

CLT BB P
Campos ve ark. 2,08dk 3,34 dk <0,0004
Anesth Analg 2003; 96: 283-289

Grocott ve ark.
J Cardiothorac Vasc Anesth 2003; 17: 725-727 1,97dk 240dk 02781
Calismamizda 310dk 240dk <001

GLT: Cift Iimenli tiip, BB: Bronsiyal bloker.

TABLO 5: Sag veya sol akciger izolasyonuna gdre havayolu gereglerinin karsilastirimasi.

Campos ve ark. Anesth Analg 2000; 90: 535-540
Bauer ve ark.Acta Anaesthesiol Scand 2001; 45: 250-254

Virginie Dumans-Nizard ve ark.J Cardiothorac Vasc Anesth 2009; 23:501-505

Calismamizda

Sag GLT

SolCLT  Sa§BB Sol BB P
2,1 dk 0,04
226dk  241dk 4,21 dk Sol BB&GLT < 0,0006

Sol BB&Sag BB < 0,008

2,3dk 41 dk 42dk Sol BB&GLT <0,05
Sag BB&GLT <0,05
2,8 dk 2,6 dk 2,2 dk Sol BB&Sag GLT <0,01

Sag BB&Sol GLT <0,01

GLT: Gift limenli tiip, BB: Brongiyal bloker.
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Sag CLT’ler ise sol CLT lerin rahat kullanim-
lar1 sonucunda TAV’nu saglamada geri planda kal-
mistir. Ancak sol pnomektomi ve sol ana bronsa
sleeve rezeksiyon uygulanacak olgularda sol
CLT’iin geriye ¢ekilmesi gerekecek ve sag akcigere
bulas olusabilecektir. Bu olgularda sag CLT kulla-
nimi daha iyi bir tercih olacaktir. Ancak sag TAV
i¢in sol BB’de iyi bir alternatif olabilir.

Calismamizda sag TAV’nu saglamak amaciyla
sag CLT ile sol BB karsilastirilmis ve sol BB ¢ok daha
kisa siirede yerlestirilmistir (p< 0,01). Sag ana brong
vertikal ekseninin trakeanin vertikal eksenine goére
daha az agilanma olusturmas: sag ana bronsa hava
yolu gerecinin daha kolay yerlestirilecegini diigiin-
diirmektedir. Ancak bu diisiincenin aksine ¢aligma-
mizda Arndt BB’in sag veya sol yerlestirilmesi
arasinda anlaml bir fark bulundu. Ustelik sag ve sol
CLT’ler arasinda sol CLT lehine anlamh fark tespit
edildi (p< 0,05). Muhtemelen sag iist lob brons agzi-
nin karinaya yakin anatomik yerlesiminden otiirii
saga yerlestirilen hava yolu geregleri ile dikkatli ve
6zenli pozisyonlandirma gerekmektedir.

Anestezistin deneyimi de bu siireyi belirleyen
o6nemli faktorlerden biridir. Campos ve ark.nin
yaptig1 bir calismada TAV konusunda deneyimli
anestezistler ile ihtisasinin son yilindaki daha az
deneyimli anestezistlerin basarilar1 karsilagtiril-
mugtir.'® Deneyimli anestezistler havayolu geregle-
rini yerlestirmede ve gelisebilen malpozisyonlarin
giderilmesinde daha bagarili bulunmuslardir. Basa-
rili TAV saglamak i¢in anestezistlerin endoskopik
brongiyal anatomiye hakim olmasi gerekmektedir.
Calismamizda, havayolu gerecleri daha 6nce bu ko-
nuda deneyim kazanmig anestezistler tarafindan
yerlestirilmistir.

CLT’ler ve BB’lerin yerlestirilmesinde ve ge-
rektiginde konumlarinin dogrulanmasinda miimkiin
oldugunca oskiiltasyon yerine FOB 6nerilmektedir.
Oskiiltasyon yardimu ile sol CLT yerlestirilen olgu-
larin %78’inde ve sag CLT yerlestirilen olgularin
%83’tinde yapilan FOB kontroliinde tekrar pozisyon
verilmesine gerek duyulmustur.'* Buda bize oskiil-
tasyonun TAV saglamada yeterli giivenilirlikte ol-
madigini gostermektedir. CLTin FOB rehberligi
olmadan yerlestirildigi 200 olgunun FOB ile yapilan
kontroliinde ise tigte bir olguda CLT konumunun
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diizeltilmesine gerek duyulmustur.”® Bu ¢aligmalar
gostermektedir ki TAV saglamada FOB kullanilmasi
kaginilmazdir.

Calismamizda her iki grup arasinda hasta ba-
sina ortalama FOB gereksinimi a¢isindan istatistik-
sel olarak fark tespit edilmemekle birlikte BB
grubunda hasta basina ortalama FOB kullanimi
CLT grubuna gore daha fazla bulundu (p> 0,05). En
stk FOB gereksinimi hastanin lateral dekiibit po-
zisyona alinmas: esnasinda BB kafinin trakeaya
herniasyonu ile ortaya ¢ikt1. Ayrica saga yerlestiri-
len hava yolu gereclerinde ortalama FOB gereksi-
nimi daha fazla bulundu.

FOB trakeobronsiyal anatominin yapisal fark-
liliklarinda da TAV’nu saglamada en biiyiik yar-
dimcimizdir.'®'” FOB kullanimi ile olasi anatomik
varyasyonlar tespit edilebilir ve bu sekilde basarisiz
yerlestirilmeler dnlenebilir.

Genis dis capindan otiirii CLT ile hasta entii-
basyonu daha zordur. CLT kullanimu ile gercekles-
mis trakeal laserasyon, trakeobronsiyal riptiir gibi
komplikasyonlar bildirilmigtir.'®? Genelde bu ol-
gularda CLT yerlestirilmesinde tiipler bir diren¢
hissedilene kadar ilerletilerek yerlestirilmistir. Ca-
lismamizda CLT’ler FOB rehberliginde kontrollii
bir sekilde yerlestirildi ve herhangi bir komplikas-
yona rastlanmad.

Sonug olarak;

BB ve CLTlerin her ikisi de TAV’nunu bagar1
ile saglamaktadirlar. TAV saglamada sag CLT geri
planda kalirken, sol CLT rahatlikla ilk tercih ola-
rak secilebilecek hava yolu gereci olarak goziik-
mektedir. Sol CLT’iin tercih edilmesinin uygun
olmayacagi sol pnomenektomi, sol ana brons sleeve
rezeksiyonu gibi olgularda ise sag CLT hala ilk ter-
cih olabilir. BB’ler ise zor hava yolu olan, postope-
ratif mekanik ventilasyon destegi gerekebilecek,
selektif lob izolasyonun istendigi olgularda ilk ter-
cih olabilir. Havayolu gereclerinin yerlestirilme-
sinde siireyi kisaltmak, basarili TAV’nu saglamak
ve komplikasyonlardan kaginmak i¢in FOB kulla-
nimi 6nerilmektedir. TAV’nu saglamada tercih edi-
lecek hava yolu gereci anestezistin deneyimine,
hastanin klinik 6zelliklerine ve hastanenin olanak-
larina gore belirlenmelidir.
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