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OZET

Tek akciger ventilasyonu, gégiis cerrahisindeki en dnemli anestezik uygulamadir. Bu derlemenin amaci; tek akciger
ventilasyonunda fizyoloji, kullanilan teknikler ve ventilasyon yonetiminin giincel literatiirle gozden gecirilmesidir.
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Bloker, Fiberoptik Bronkoskopi

SUMMARY

One-lung ventilation is the most challenging anesthesic issue in thoracic surgery. The aim of this article is to review the physiology,
techniques and management in one-lung ventilation using current literature.
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GIRIS

Tek akciger ventilasyonu (TAV) sadece bir akciger
ventile edilerek, kanin oksijenasyonunun ve kandan CO,
eliminasyonunun saglanmasidir. TAV, g6giis cerrahisi s1-
rasindaki en 6nemli anestezik uygulama olup, hem mor-
bidite ve mortaliteyi azaltir, hem de cerrahinin kalitesini
arttirir (1). Akcigerlerin izolasyonunda kullanilan tekno-
lojinin ilerlemesi anestezistlere fiberoptik bronkoskopi
tekniklerini basari ile kullanma ve gogiis cerrahisinde
miikemmel bir yaklagim saglama olanag1 vermistir. Akci-
Serlerin izolasyonunda siklikla sol ¢ift liimenli tiip (CLT)
kullanilirken, TAV gerektiren ve entiibasyon giicliigii bek-
lenen hastalarda brongiyal bloker (BB) kullanimi daha
avantajlidir. Kullanilan teknikten bagimsiz olarak, CLT ya
da BB' in optimal yerlesimi supin ve lateral dekiibitiis
pozisyonda uygulanan fiberoptik bronkoskopi ile saglana-
bilir (2). Giinitimiizde siddetli akciger hastali1 olan hasta-
larda bile, TAV yonetimi basari ile uygulanabilmektedir.
Pulmoner ventilasyon ve perfiizyon fizyolojisinin iyi bi-
linmesi, hipoksinin 6nlenmesi ve tedavisindeki gelismeler,
konvansiyonel ve diger ventilasyon tekniklerinin kavran-
mas1 perioperatif sonuclarin basarili olmasini saglar (3).

Tek akciger ventilasyonu endikasyonlari (1):

1. Hasta ile ilgili kesin endikasyonlar

Tek akcigerde sinirli enfeksiyon/masif hemoraji

Bronkoplevral/Bronkokutandz fistiil

Trakeobronsiyal hasar

Akcigerin biiyiik kist veya biilleri

Tek tarafli akciger hastaligi nedeniyle yasami tehdit
eden hipoksi

2. Girisimle ilgili kesin endikasyonlar

Masif bronkoalveolar lavaj

Torakoskopi

Biiyiik havayollari cerrahisi

Tek akciger transplantasyonu

3. Girigimle ilgili relatif endikasyonlar

Yiiksek oncelikli: Torasik aort anevrizmasi, pnomo-
nektomi, tist lobektomi ve mediastinal cerrahi

Diisiik oncelikli: Orta ve alt lobektomi, subsegmental
rezeksiyon, 6zafagus cerrahisi ve torasik vertebra giri-
simleri

Pratikte, TAV siklikla, rolatif endikasyonlar arasinda
olmasina ragmen, lobektomi veya pnomonektomilerde
uygulanmaktadir.
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Fizyolojik Degisiklikler

TAV, cerrahi prosediirii kolaylastirirken anesteziyi
komplike hale sokar. Kollabe akcigerde perfiizyon de-
vam ederken, ventilasyonun olmamasi sagdan sola int-
rapulmoner santin artmasina neden olur. Kollabe akci-
gerden gelen oksijenlenmemis kanla, ventile edilen ba-
gimh akcigerden gelen oksijenlenmis kanin karigmasiy-
la alveolo-arteriyel oksijen gradienti artar ve hipoksemi
gelisir (4).

Kardiyak debi sabitken; bir akcigere kan akimin ar-
tiran her neden diger akcigere kan akimini azaltir. TAV
strasinda; ventile olmayan akcigere kan akimini azaltan
faktorler: olumlu faktorlerdir. Bunlar; pasif mekanik
(yergekimi) ve aktif vazokonstriktor mekanizmadir (hi-
poksik pulmoner vazokonstriksiyon ([HPV]). Sant artig1
ve Pa0O,’de diisme Onlenir. Ventile olan akcigerin vo-
liimlerini azaltan faktorler ise: olumsuz faktorlerdir. Ge-
nel anestezi, mediastenin basisi, abdominal organlarin
diyaframa kaudalden basis1 ve suboptimal pozisyon, ab-
sorpsiyon atelektazisi, sekresyonlarin yeterince temizle-
nememesi, uzun siireli lateral dekiibitiis pozisyon nede-
niyle gelisen sivi1 transiidasyonu bu faktorler arasinda
sayilabilir. HPV, hipoksik akciger alanlarina kan akimini
azaltan, mekanizmasi tam olarak bilinmeyen kompanza-
tuvar bir mekanizmadir. HPV icin major stimulus: dii-
siik alveolar oksijen basincidir. Hipoksinin kendisi ya da
salimimina neden oldugu vazoaktif maddeler pulmoner
arter diiz kasinda kontraksiyon olusturur. HPV sinirh bir
koruyucu mekanizmadir, akcigerin %30-70’i hipoksik
ise oksijenasyona katkisi en fazladir ve kani yonlendire-
bilecegi normal akciger alanlar1 oldugunda etkilidir. HPV,
intrapulmoner sant1 azaltir ve hipoksiyi onler. TAV sira-
sinda akciger perfiizyonunun ¢ogundan sorumludur (5).

HPV’yi inhibe eden ve sagdan sola santi artiran fak-
torler (4-5):

* Cok yiiksek veya cok diisiik pulmoner arter basinci

* Hipokapni

* Cok yiiksek veya cok diisiik mikst venoz PO,

« Nitrogliserin, nitroprusit, beta-adrenerjik agonistler,

kalsiyum kanal blokerleri

* Pulmoner enfeksiyon

« Inhalasyon anestezikleri (1 MAC'n iizerinde)

* Hipotermi

* Yashilik

Ventile edilen akcigere kan akimini azaltan faktorler
de, HPV’yi inhibe edenler kadar zararlidir. Ciinkii do-
layl1 olarak kollabe akcigere kan akimini arttirirlar.

Ventile edilen akcigere kan akimini azaltan fak-
torler (4):

* Yiiksek ortalama havayolu basinglar1 (ventile edilen

akcigerde PEEP, hiperventilasyon veya yiiksek tepe

Sazak et al: One-Lung Ventilation

inspiratuar basinglar1 nedeniyle)

* Vazokonstriktorler

* Yetersiz ekspirasyon zamani nedeniyle gelisen int-
rinsik PEEP.

I. TEK AKCIGER VENTILASYONUNDA KUL-
LANILAN TEKNIKLER

Iki akcigerin izolasyonunda kullanilan teknikler;
TAV' 1 kolaylastirmak, bir akcigeri digerinden korumak
ve farkli ventilasyon paternleri uygulamak i¢in kullani-
lir. Kullanilacak teknik; endikasyona, hastaya, gereglere
ve deneyime gore belirlenir (2). Bu teknikler (1,6):

« Cift liimenli endobronsiyal tiip (en sik)

* Bronsiyal bloker

« Tek liimenli endobrongiyal tiip

A. Cift liimenli endobronsiyal tiipler (CLT)

CLT birbirine bagl iki limenden olusur. Her liimen
iki akcigerden birini ventile etmek igin uygundur. Orne-
gin; sol CLT de, daha uzun olan sol liimen sol ana bron-
sa yerlesir, sag liimen trakeada sonlanir. Tim CLT’ lerde
proksimal kaf trakea i¢in, distal kaf ilgili ana brons i¢in-
dir. Bronsiyal kaf iki akcigeri birbirinden ayirirken, tra-
keal kaf cevreden ayrilmayi saglar. Tim CLT’ lerin
90°’ye yakin iki egimi vardir. Distaldeki e§im yerlesti-
rilmek istenen ana bronsa uygundur, proksimaldeki
egim ise orofarinkse gore dizayn edilmistir (1). Esas
avantajlari; nispeten kolay yerlestirilmeleri, akcigerleri
ayri ayr1 veya ayni anda ventile ve her bir akcigeri ayr
aspire edebilmektir (4). Dezavantajlari ise, trakeo-bron-
siyal anatomi bozuksa dogru yerlestirme basaris1 diisiik-
tiir. Zor havayolunda yerlestirmek giictiir. Postoperatif
mekanik ventilasyon yapilacaksa tek liimenli bir tiipe
gecis gereklidir. Liimen daraldik¢a havayolu direnci ar-
tar (1). Giiniimiize kadar kullanilan CLT cesitleri Tablo
I’de goriilmektedir.

Kauguk, tekrar kullanilabilir Robert-Shaw tipi CLT,
ilk kez 60 y1l 6nce kullanima girmis ve uzun yillar kul-
lanilmigtir (2). Giintimiizde ise, en sik kullanilan CLT,
disposabl Robert-Shaw tipidir (1,4,6) (Sekil 1).

Eriskin trakeasi 11-12 cm uzunlugunda olup, karina
sternomaniibrial eklem hizasindadir. Daha genis olan
sag ana brong trakeadan 25° ac1yla, sol ana brons ise 45°
ile ayrilir. Sag ana brons iist, orta ve alt lop bronslarina;
sol ana brons ise iist ve alt lop bronglarina ayrilir. Sag
iist lop bronsunun orifisi karinadan 2,5 cm, soldaki ise 5
cm uzaktadir. Sag ve sol ana bronsun bu anatomik fark-
lar1 nedeniyle sag ve sol CLT de birbirinden farklidur.
Farkli olarak sag CLT'lerin endobronsiyal segmentlerin-
de, sag iist lop ventilasyon ac¢iklig1 vardir. Sag CLT sol,
sol CLT sag torakotomiler i¢in dizayn edilmesine rag-
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Tablo 1. Cift liimenli tiip cesitleri
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Entiibe edilen brons Karinal ¢cengel Liimen sekli
Carlens sol var oval
White sag var oval
Bryce Smith sag ya da sol yok yuvarlak
Robertshaw sag ya da sol yok D seklinde

men, pek ¢ok anestezist siklikla sol CLT kullanip pno-
monektomide sol ana bronsun klemplenmesinden 6nce
tipli trakeaya cekme egilimindedir (4). "Margin of sa-
fety", CLT yer degistirmesine ragmen, pozisyonunun
hala dogru oldugu giivenlik siniridir (1). Sag CLT'nin
iist lop kollaps1 ve obstriiksiyon riski olmasi (1) ve dii-
stik giivenlik sinir1 (7,8) nedeniyle sol CLT tercih edilir.
Ancak sol ana bronga bas1 yapan inen torasik aort anev-
rizmasi, egzofitik lezyonlar, sol ana brongtan kdken alan
intraliiminal tiimorler gibi durumlarda sol ana brons en-
tiilbasyonundan kaginmak gerekebilir (8).

Endobronsiyal entiibasyon sirasinda, erigskinde CLT'
nin ne kadar ilerletilecegi boya baglidir. En az 170 cm
boyundaki erkek ya da kadin hastada; CLT i¢in uygun
bronsiyal mesafe diglerden yaklasik 29 cm uzakliktadir
(1,9). Boydaki her 10 cm artma ya da azalma i¢in CLT 1
cm ileri veya geri yerlestirilebilir (1). Kadin hastada;
boy < 160 cm ise 35 Fr, > 160 cm ise 37 Fr; erkekte
boy <170 cm ise 39 Fr, >170 cm ise 41 Fr CLT tercih
edilmelidir (6). Cocuklarda ise, 30-45 kg, 10-14 yas
araliginda, 28 Fr CLT kullanilabilir. Glottisten kolayca
gecebilecek en biiyiik boyuttaki CLT kullanilmalidir.
Ciinkii CLT olgiisii biiyilidiik¢ce havayolu direnci azalir,
sekresyonlarin uzaklagtirilmasi kolaylasir ve kafin gere-
ginden ¢ok sisirilmesi 6nlenir (1).

a. Cift liimenli tiipiin konvansiyonel yontemle
yerlestirilmesi ve kontrolii

Entiibasyon oncesi mutlaka preoksijenasyon gerekli-

Sekil 1. Robert-Shaw tipi, tek kullamimlik, sol ve sag cift liimenli
tiipler

dir. Sol ana bronsa yerlestirilirken, CLT konkav kismi1
onde olacak sekilde, direkt laringoskopi ile, vokal kord-
lardan gegirilir.

Bronsiyal kaf vokal kordlardan geger gecmez, mev-
cut stile cekilip, CLT 90° sola cevrilerek itilir. Laringos-
kopi entiibasyonun sonuna kadar devam ettirilmelidir.
Basarilt olunamazsa, hastanin bagi ve boynu saga rotas-
yon yaptirilarak CLT ilerletilmelidir (1).

Once iki akcigerin de ventile oldugundan emin olun-
malidir. Brongiyal kaf: 2-3 ml, trakeal kaf: 5-6 ml ile,
kacak olmayana kadar, sisirilir. Bir liimen klemplenir,
klemplenen tarafta solunum seslerinin ve gogiis hareket-
lerinin kaybolmasi, kars1 tarafta ise devam etmesi bekle-
nir. Akcigerler tek tarafli ve iki tarafli dinlenilirken ses-
ler karsilastirilmali, bu arada manuel solutularak balon-
da diren¢ ve kacak olup olmadig1 da takip edilmelidir.
Bazi durumlarda bu manevralarla CLT'nin yerlesimini
tespit etmek gii¢ olabilir. Tiipiin pozisyonu tam olarak
fiberoptik bronkoskop (FOB) ile saptanabilir (1). CLT
kor olarak (FOB kullanmadan) yerlestirildiginde, sonra-
dan FOB ile tespit edilen malpozisyon insidansi g¢esitli
caligmalarda yaklasik % 30-50 arasinda degismektedir
(10-13). ki akcigerin giivenli izolasyonunda, anestezist
icin, fiberoptik bronkoskopi yapabilme ve detayli bron-
siyal anatomi bilgisi 6nemlidir (6). Arastirmacilar CLT
ile kor entubasyon sonrasi, klinik degerlendirmeyle ye-
tinmeyip, supin pozisyonda, hastaya lateral dekiibitus
pozisyonu verildikten sonra ve operasyon sirasinda CLT
yerlesimiyle ilgili siiphe duyulan her zaman FOB kulla-
mmin 6nermektedir (1,6,12). Ozellikle gogiis cerrahisi
anestezisinde FOB, CLT yerlesiminin kontrolii ve diizel-
tilmesi i¢in ya da CLT yerlestirilirken kullanilabilir.

b. Cift liimenli tiip yerlesiminin fiberoptik bron-
koskopla kontrolii

Sol CLT igin; trakeal liimenden bakildiginda karsida
karina goriilmelidir. Sol endobrongiyal limen solda ve
endobronsiyal balonun iist yiizeyi karinanin hemen altin-
da secilmelidir. Bronsiyal liimenden bakilirken ise distal-
de bronsiyal karina goriiliir. Sag CLT icin; trakeal liimen-
den bakarak karsida karina ve sag bronsiyal limenin saga
yonlendigi goriilmelidir. Bronsiyal liimenden bakildigin-
da distalde sag orta - alt lop brongiyal karinas1 goriilmeli-
dir. En 6nemlisi yanda bulunan ve Murphy gozii ad1 veri-
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len gozden sag iist lob brons orifisi, FOB’un ucu laterale
ve yukar1 yonlendirilerek, goriilebilmelidir (1,2,6).

c. Cift liimenli tiipiin fiberoptik bronkoskopla
yerlestirilmesi

Direkt laringoskopiyle CLT trakeaya yerlestirilip,
trakeal kaf sisirilerek iki akciger ventile edilir. FOB,
bronsiyal liimenden gecirilerek sol ya da sag ana bronga
yerlestirilir. Trakeal kaf indirilerek, bronsiyal liimen
FOB’un iizerinden ana bronsa itilir. Trakeadan FOB ile
son pozisyon kontrol edilir. Alternatif yontem olarak;
once CLT trakeaya yerlestirilir. FOB trakeal liimenden
karinanin proksimaline kadar gecirilir. Karina ve iki ana
brong goriis alanindayken, 6rnegin sol bronsiyal lime-
nin sol ana bronsa yerlesebilmesi i¢cin uygun rotasyonla
CLT itilir (1).

Malpozisyonlarla birlikte, endoskopide istenmeyen
diger onemli bulgular; sol endobronsiyal kafin asir1 inf-
lasyonu ile karinaya herniasyonu, karinanin saga devias-
yonu (sag akciger ventilasyonunu bozar) ve sol liimenin
asirt daralmasindan (sol akciger ventilasyonunu bozar)
olusur (14).

Dis ¢apt 5.6 mm olan FOB hicbir CLT iin iginden
gecemezken; 3.6-4.2 mm olan FOB 35, 37, 39, 41 Fr
CLT’nin limenlerinden gegebilir. Bu nedenle CLT icin
tercih edilen FOB olg¢iistidiir (1) (Sekil 2).

d. Cift liimenli tiiplerin komplikasyonlari

En yaygin komplikasyonlar malpozisyon ve havayo-
lu travmasidir (6). CLT malpozisyonlari; her iki liimenin
de ana bronsta veya trakeada olmasi ya da bronsiyal lii-
menin ters ana bronsa yerlesmesi seklindedir (1). Mal-
pozisyonlarin en sik nedeni; yiiksek kaf voliimii, cerrahi
maniiplasyon ve hastanin pozisyon degisimine baglh en-
dobronsiyal kafin yer degistirmesidir (6). Travmatik
komplikasyonlar iginde en sik goriilen posterior memb-
ran6z duvarda olusan trakeobronsiyal aga¢ hasaridir. Li-

Sekil 2. Cift liimenli tiiplerle kullanilan bir fiberoptik bronkoskop
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teratiirdeki komplikasyonlarin ¢ogu Carlens tiiplere bag-
lidir (1). Ancak giiniimiizde de CLT kullanimina bagh
riiptiirler bildirilmistir (15,16). Trakeobrongiyal duvar
hasarini azaltmak i¢in; uygun 6l¢iide CLT kullaniimaly,
stile vokal kordlarin 6tesine ilerletilmemeli, CLT malpo-
zisyonu olmadigindan emin olmali, endobronsiyal kaf
yavas sisirilmeli, lateral dekiibitus pozisyonundan 6nce
indirilmeli, asir1 sisirilmemelidir. Riiptiir i¢in riskler;
bronsiyal duvarda tiimér, enfeksiyon, distan basi, sepsis,
KOAH ve alkolizmdir (1). Riiptiir, operasyon sirasinda
veya sonrasinda fark edilebilir. Rijit bronkoskopi ile
kontrol ve cerrahi onarim gerekebilir (6).

e. Cift liimenli tiiplerin relatif kontrendikasyonlari

Dolu mideli hastada, CLT ile entiibasyon zaman alict
oldugundan, aspirasyon riski yiiksektir. Havayolunda
CLT’nin yerlesimini engelleyecek veya travmatize olabi-
lecek bir lezyon olmasi, entiibasyon gii¢liigii olan veya
mekanik ventilasyondan ayrilmay: tolere edemeyen yo-
gun bakim hastalari icin CLT ile entiibasyon relatif olarak
kontraendikedir (1). CLT yerlestirmenin zor veya uygun-
suz oldugu durumlarda, brongiyal blokerle (BB) kombine
edilmis tek limenli endotrakeal bir tiipe gereksinim olabi-
lir (17). TAV uygulamasinda CLT ya da BB’nin {istiinliigii
konusundaki literatiir sonuglar1 ¢eligkilidir (18-21).

B. Bronsiyal Blokerler (BB)

iki akcigerin izolasyonunda kullanilan bu alternatif
yontemde ana brongun bloke edilmesi okliizyonun dista-
lindeki akcigerin kollapsini saglar. BB'ler gerektiginde
selektif lobar kollaps yapmak i¢in de kullanilabilir (2,6).

Giiniimiizde kullanilan BB'ler:

» Tek liimenli endotrakeal tiipe entegre BB (Univent®

tiip)

Bagimsiz BB: Arndt BB, Cohen BB, balon uclu

kateterler, Uni-bloker®, EZ-bloker®

Sekil 3. Tek liimenli endotrakeal tiipe entegre bronsiyal bloker
(Univent tiip®)
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Tek liimenli endotrakeal tiipe entegre bronsiyal
bloker: Univent tiip® (Fuji Systems Corporation, Japon-
ya), anterior konkav duvar1 boyunca i¢inde kiiciik bir
kanala sahip, tek liimenli bir tiiptiir (Sekil 3). BB bu ka-
nal i¢inde, 8 cm kadar, hareket edebilir. BB'nin ucunda
balonu ve i¢inde aspirasyon ve O, insiiflasyonu i¢in lii-
meni vardir. Univent tiiplin anteroposterior ¢api lateral
capindan, dis capi ise tek liimenli bir tlipten biiyiiktiir
(1). Blokerin yiiksek basincli ve diisiik voliimlii balonu
4 - 8 ml sisirilerek bronsun tam blokaji saglanabilir
(2).

Univent tiipiin avantajlari; entiibasyon giicliigiinde
kullanilabilmesi, postoperatif donemde entiibe kalacak
hastalarda tiip degisimine gerek olmamasi (2,22), tek lii-
menli bir tiip yerlestirmenin avantajlari, supindeki kadar
lateral dekiibitus pozisyonunda da kolay yerlesmesi, se-
lektif lobar blokaj uygulanabilmesi ve opere (ventile
edilmeyen, atelektatik, iistte kalan) akcigere "continuous
positive airway pressure" (CPAP) veya aspirasyon uy-
gulanabilmesidir. Dezavantajlar;; BB'in yerlesimi i¢in
FOB gereklidir. BB'in kaf voliimii ve basinci yiiksek,
icindeki liimen dar olup sekresyon ve kanla tikanabilir.
Opere akcigerde kollaps yavastir (1).

Univent tiip yerlestirilirken; BB tamamen geri ¢ekil-
mig halde, endotrakeal tiip trakeaya yerlestirilir. Tiipiin
konkavitesi ana bronsa doniik olmalidir. Endotrakeal tii-
ptin kaf1 sigirilip hasta ventile edilirken, FOB trakeaya
yerlestirilerek BB ana bronsa itilir ve kafi da gorerek si-
sirilir. BB kafinin st kenar1 karinanin hemen altinda ol-
malidir. Proksimalden tutulup kolayca cevrilerek BB'in
distal ucu yonlendirilebilir (1,2,6).

Sag iist lop brons ayrimi proksimalde ve trakeal ka-
rinaya yakin olan bazi olgularda Univent tiiple TAV ba-
saril1 olmayabilir (23). BB'nin cerrahi kesiye maruz kal-
mas1 ya da BB kafinin trakeal liimene yakin bolgede si-
sirilerek ventilasyonun tamamen bloke olmasi1 kompli-
kasyonlar arasindadir (2). Campos ve ark. (24) sag CLT
ve Univent tiipii karsilagtirdiklar1 ¢caligmalarinda sag to-
rakotomilerde Univent tiipiin rahatlikla kullanilabilece-
gini belirtmislerdir.

Bagimsiz bronsiyal blokerler: Siklikla mevcut bir
endotrakeal tiip icinden yerlestirilirler. Arndt ve Cohen
mevcut bagimsiz blokerlerdir.

Arndt BB (wire-guided): I¢ ¢apt 1.4 mm olan, 5 Fr, 7
Fr veya 9 Fr katetere bagh kilavuz telli BB'dir (25). B-
B'nin balonu yiiksek voliimlii ve diisiik basinghdir. Ka-
teterin i¢inde, proksimalden distal uca dogru uzanan,
fleksibl bir tel mevcuttur. Uyum acisindan 5 Fr blokerle
4.5 mm ID, 7 Fr blokerle 7 mm ID, 9 Fr blokerle en az 8
mm ID endotrakeal tiip kullamlmalidir. Onceden trakeal
entiibasyon yapilan bir hastada Arndt BB yerlestirilebilir
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(2). Nazal entiibasyon yapilmis veya selektif lobar blo-
kaj gerektiren hastada kullanilabilmesi de avantajlari
arasindadir (26). Bir kez geri ¢ekildikten sonra tekrar
yerlestirilemez ve operasyonda tekrar pozisyon vermek
zordur. Arndt BB'nin yerlestirilmesi sirasinda multiport
konnektorden endotrakeal tiip icine yerlestirilen FOB,
blokerin ucundaki halka yapmais tel i¢inden gecirilerek,
distale dogru itilir. BB'nin kafi, ana brons girisinden
yaklagik 2 cm igeride iken FOB geri cekilir. BB kaf1 go-
riintii egliginde 5 — 8 ml hava ile sisirilerek bronsiyal
blokaj saglanir. Hastaya lateral dekiibitus pozisyonu ve-
rilmeden once BB'nin kaf1 indirilmeli, BB 1 cm ileri iti-
lerek proksimale gelmesi onlenmeli ve lateral pozisyon-
dan sonra BB yerlesimi FOB ile dogrulanmalidir. Telin
geri cekilerek kanaldan akcigerin hizli kollabe olmasi-
nin saglanmasi dnemlidir. Optimal yerlesimde, FOB ile
bakildiginda, BB sol ya da sag ana brongta, kafinin iist
ylizeyi karina diizeyinden en az 5 mm agagida olmali ve
hava kacag: goriilmemelidir (2).

Cohen BB (flexitip): Sadece i¢ ¢capt 1.4 mm olan 9
Fr katetere bagli halde mevcuttur. Kateterin distal ucuna
yakin bulunan yan delikler (Murphy eyes) akcigerin
deflesyonunu kolaylastirir. BB'nin kaf1 yiiksek voliimlii
ve diigiik basin¢hdir. Proksimaldeki bir diigme ile bloke-
rin distal ucu yonlendirilebilir. Distal uctaki a¢1, bronga
yerlesimi kolaylastirir. Balonunun hemen {istiindeki ok,
FOB ile bakildiginda, distal ucun hangi yone dondiigii-
nii gosterir. Arndt BB ile benzer avantajlara sahiptir. Co-
hen BB, 8 mm ID endotrakeal tiiple kullanilabilir. En-
dotrakeal tiipe yerlestirilen BB'nin ana bronsa yonlen-
mesi FOB ile saglanir. Cohen BB sa§ ana bronga yon-
lenme egilimindedir. Sola BB yerlesimini kolaylagtir-
mak i¢in, endotrakeal tiipiin ucu sol ana brons girigine
yakinlastirilir, BB sola yonlendirilip ana bronsa yerlesti-
rilince tiip birka¢c cm geri cekilir. Sag ya da sol ana
bronga optimal yerlesim i¢in, FOB ile bakildiginda BB
sagda veya solda, 4-8 ml sisirilen kafin iist yiizeyi kari-
na diizeyinden en az 5 mm asagida olmalidir. Arndt BB
1999, Cohen BB ise 2003 yilindan beri kullanilmasina
ragmen, komplikasyon orani sik degildir. Bu BB'ler
bronstan tamamen c¢ikarilirken, multiport konnektorle
beraber geri ¢ekilmesi onerilmektedir (2).

Balon uclu kateterler: Fogarty, swan-ganz veya fo-
ley kateter bronsiyal blokaj icin kullanilabilir. Bu amac-
la kiiciik ¢ocuklarda (10 kg veya daha diisiik) 0.5 mL
balon kapasiteli Fogarty embolektomi kateteri veya 1
mL balonlu swan—ganz kateteri secilebilir. Bu kateterler
FOB esliginde direkt goriintii altinda yerlestirilebilir.
FOB ile endotrakeal tiip arasinda yaklagik 2 mm bogluk
olmalidir. Balon ucglu kateterlerin yerlestirilmeleri za-
man alici olabilir (1).
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Olgiileri 5 Fr ve 9 Fr olan diger bir BB, Uni-bloker®
distalde, FOB egligindeki yerlesimini kolaylastiran, sa-
bit bir egime sahiptir. Uni-bloker® standart ETT ile kul-
lanilir. Yapilan bir ¢alismada Arndt, Cohen, Uni-bloker®
ve sol CLT karsilagtirllmig iic BB de cerrahi icin benzer
goriis alan1 saglamig, blokere yeniden pozisyon verme
gereksinimi Arndt BB grubunda daha sik bulunmustur
7).

Yeni ve Y seklindeki EZ-bloker® ile ilgili deneyimle-
ri ise, Mungroop ve ark. (28) sunmuslardir. Végh ve ark.
(29) EZ-bloker® kullaniminin kolay ve giivenli olup,
blokerin ETT liimeninden yerlesimi ve akcigerin defles-
yon siirelerinin kisa oldugunu bildirmislerdir. EZ-blo-
ker® boyu 650 mm, ¢ap1 7 Fr olan 4 kanalli kateterden
olusur. Kanallardan ikisi kaflar sisirmek icin, ikisi ise
bloke akcigere oksijen vermek ve aspirasyon icindir.
Bronkoskop esliginde yerlestirmek gereklidir.

C. Tek liimenli endobronsiyal tiipler

"Gordon-Green" tiip: Sol torakotomiler icin tasar-
lanmig sag tek liimenli endobrongiyal tiiptiir. Trakeal ve
bronsiyal kaflar1 ve karinal ¢cengeli vardir. Bronsiyal kaf
sisirilince; sadece sag akciger ventile olur. Bronsiyal kaf
indirilince, kaf etrafindan dolasan hava ile, iki akciger
ventile olur. Bronsiyal kafta sag iist lop havalandirma
acikligr vardir. Karinal cengel, tiipe korlemesine pozis-
yon verilmesini kolaylagtirmakla birlikte dezavantajidir.
Apyrica sol akciger aspire edilemez (1).

Giintimiizde kullanilabilen tek liimenli endobronsi-
yal tiip; standart endotrakeal tiipe benzer ancak, tiip da-
ha uzun ve kaf1 daha kisadir. Trakeaya yerlestirilir, ge-
rektiginde FOB egliginde ana bronsa itilebilir (6).

IL. TEK AKCIGER VENTILASYONU YONETIMI

Genel olarak TAV sirasinda hastalarin %5-10'unda
hipoksemi (SaO, < %90) gelistigi bildirilmekle birlikte,
1970'lerde bu oran %20-25 idi. Hipoksemi sikligindaki
bu azalma, tiip yerlesiminde FOB kullanimina ve anes-
tezi tekniklerindeki, diisiik dozlarda volatil ajan uygula-
masini saglayan, gelismelere baglanmaktadir.

TAV sirasinda hipokseminin ongoriilmesinde; ope-
rasyonun yonii (sol torakotomide oksijenasyon daha
iyi), solunum fonksiyonlar1 (obstriiktif degisiklikler ve
oto-PEEP'in oksijenasyona etkileri celigkili), preoperatif
ve cift akciger ventilasyonu sirasinda diisiik PaO,
(TAV'da oksijenasyon daha kotii) ve perfiizyonun dagili-
m1 (ventile olmayan akciger perfiizyonu diisiik hastalar-
da oksijenasyon daha iyi) dikkate aliabilir (30).

Miimkiin oldugunca cift akciger ventilasyonu siirdii-
riilmelidir. Geleneksel olarak kilavuzlara gore, "bagim-
I1" (ventile edilen, opere edilmeyen, altta kalan) akcige-
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rin atelektazisinden kaginmak ve dakika voliimiinii siir-
diirebilmek i¢in, TAV i¢in 6nerilen tidal voliim (V) 8 —
10 ml/kg. Solunum sayis1 (RR), PaCO, = 40 mmHg
olacak sekilde ayarlanip, %20-30 artirilabilir. Ancak,
giiniimiizde bu geleneksel stratejinin asagidaki sekilde
degistirilmesi onerilmektedir. FiO, = 1.0'e ayarlanir.
TAV sirasinda oksijenasyon ve ventilasyonun arteriyel
kan gazlari, ETCO, ve puls oksimetre ile monitorizas-
yonu gereklidir. Yiiksek FiO, kullanmanin absorpsiyon
atelektazisi ve O, toksisitesi gibi olumsuz etkilerine rag-
men, bagimli akcigerde vazodilatasyon ve PaO,'de kritik
artig saglamasi agir basar. Bagiml akcigerdeki TAV yo-
netimi; opere akcigerin kan akimi miktarini belirleyebi-
lir. V4, FiO, ve RR yiiksek veya diisiik oldugunda ba-
gimli akcigerde vaskiiler direng artar ve opere akcigere
kan akiminin artmasina neden olur. V yiiksek ise kii¢iik
intraalveolar damarlara basi, diisiik ise bagimli akciger-
de atelektazi yaparak; FiO, yiiksek ise absorpsiyon ate-
lektazisi, diisiik ise bagimli akcigerde vazokonstriksiyon
ile; RR yiiksek ise artmis havayolu basinci ve hipokap-
niyle, diisiik ise hiperkapni ve asidozla ventile olmayan
akcigere kan akiminin artmasina neden olur (5).

Giinlimiizde; kullanilan akciger izolasyon teknikleri-
nin etkinligi, FOB'un ve gelismis anestezik ajanlarin
kullanimi sayesinde, TAV'a bagl 6nemli bir sorun olan
hipokseminin yerini akut akciger hasar1 (ALI) almistir
(31). TAV'a baglar baglamaz pik ve plato havayolu ba-
singlar1 (PIP ve Pplato) yaklasik %50 artar. Yiiksek V;
ve inspiratuvar basinglarla ve volutravma ile iligkili AL-
I'y1 6nlemek icin "akciger koruyucu ventilasyon strateji-
si" onerilmektedir (3). Uygun oksijenasyon saglanirken,
FiO,' nin direkt 1.0'e ayarlanmasi yerine gerektigi kadar
basamakli olarak yiikseltilmesi, TAV sirasinda havayolu
basinglarinin kontrol altinda olmasi, Pplato < 25 mmHg,
PIP < 35 mmHg hedeflenmelidir. Akciger koruyucu
ventilasyon icin V; 5-6 ml/kg, RR 12 soluk/dk (normal
Pa0,'yi siirdiirmeli), "positive end-expiratory pressure"
(PEEP) = 5 mmHg (KOAH yoksa) ve voliim kontrollii
ventilasyon (VCV) ya da basing kontrollii ventilasyon
(PCV) modu 6nerilmektedir (6).

Yapilan caligmalarda torakotomi sonras1 ALI riskini
(%4-18) artiran parametrelerden bazilari; TAV sirasinda
yiikksek Vi (10 ml/kg) ve yiiksek P, (PIP > 25-40
cmH,0), pnomonektomi yapilmasi, perioperatif sivi
yiiklenmesi (> 4L / 24 saat), taze donmus plazma ve kan
transfiizyonu, hastanin yiiksek ASA skoru, alkol kullani-
mi, radyoterapi ve kemoterapi almasi olarak belirtilmek-
tedir (32,33). Della Rocca ve ark. (34) TAV sirasinda
akciger koruyucu ventilasyon stratejisi (V; 6 ml/kg ve
PEEP: 5 cmH,0) ve miimkiin olan en diisiik FiO, (0.3-
0.5) ile SpO,'nin %90'dan yiiksek ve absorbsiyon atelek-
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tazisi, oksidatif hasar ve postoperatif ALI'nin ise onlene-
bilir oldugunu bildirmislerdir. Yapilan bir calismada, ak-
ciger koruyucu ventilasyon grubunda: V; < 8 ml/kg,
PCV, PEEP: 4-10 cmH,0, "recruitment" manevrasi kul-
lanilarak, konvansiyonel ventilasyon grubu (V; 8-10
ml/kg, VCV) ile karsilagtirilmig ve TAV'da akciger ko-
ruyucu ventilasyon ile, posttorakotomi ALI ve atelektazi
insidansinin azaldig1 bulunmustur (35).

Calismalarda, TAV sirasinda uygulanan ventilasyon
stratejileri ve bulunan sonuglar farkliliklar gostermekte-
dir. Tugrul ve ark. (36) PCV ile karsilastirildiginda
VCV'un PIP, Pplato ve sant fraksiyonunu artirdigini bil-
dirmiglerdir. Ote yandan Pardos ve ark. (37) VCV ve
PCV Kkarsilagtirildiginda; TAV sirasindaki arteriyel oksi-
jenasyonu etkilemedigini bulmusglardir. Diger bir calis-
mada da preoperatif solunum fonksiyonlari iyi olan has-
talarda; VCV ya da PCV modlarda uygulanan akciger
koruyucu ventilasyonun TAV sirasindaki oksijenasyonu
etkilemedigini ve PCV'nin daha diisiik PIP'e neden ol-
dugunu ifade etmislerdir (38).

TAV'da hipoksemi varsa, hemodinamik bozukluklar
ve ventilasyon sisteminde kagak ekarte edilip, CLT yer-
lesimi FOB ile dogrulandiktan sonra V; ve RR'de kiiciik
degisiklikler yapilir. Hipoksemi devam ederse izole
("differential") akciger yonetimine gecilir. Opere olan
akcigere aralikli O, inflasyonu, opere akcigere selektif
CPAP (5-10 cmH,0), bagimli akcigere selektif PEEP
(5-10 cmH,0), CPAP - PEEP kombinasyonu, opere ak-
cigere yliksek frekansl jet ventilasyon (HFJV) - bagiml
akcigere IPPV kombinasyonu ve aralikli ¢ift akciger
ventilasyonu sirasiyla uygulanabilir. Opere olan akcige-
re aralikli O, inflasyonu ve selektif CPAP uygulamasi
ile pnomonektomide pulmoner arterin erken klemplen-
mesi mutlak etkin yontemlerdendir (5).

TAV icin CPAP sisteminde (Sekil 4) serbest akis1
olan, basingli O, ile opere akciger distandii tutulur. Ya-
pilan bir caligmada, TAV'da, 2 cmH,O CPAP ile optimum

x

Sekil 4. Tek akciger ventilasyonu icin ‘“continuous positive airway
pressure” (CPAP) adaptorii
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cerrahi kosullar saglanirken, arteriyel oksijenasyonun
diizeldigi bulunmustur (39). Ibis ve ark.'min (40) calis-
masinda TAV esnasinda opere akcigere 4 cmH,O CPAP
uygulamasinin, bagiml akcigere 4 cmH,O PEEP uygu-
lamasina gore oksijenasyonun korunmasi ve santin azal-
tilmast acisindan daha yararli bir yontem oldugu kanisi-
na varilmistir. PEEP uygulamanin pozitif etkisi bagiml
akcigerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin ve ventilas-
yon/perfiizyon oraninin artmasi iken, negatif etkisi ba-
gimli akcigerde pulmoner vaskiiler direncin ve opere
akcigerde kan akiminin artmasidir (5). Sentiirk ve ark.
(41) TAV sirasinda 4 cm H,0O PEEP ile PCV uygulanarak
oksijenasyonun, VCV ve 0 PEEP'e gore, diizeltilebilece-
gini belirtmiglerdir. Hoftman ve ark. (42) ise, PaO,'deki
%20 artis1 anlamli olarak tanimladiklar1 ¢aligmalarinda,
TAV sirasinda 5-10 cmH,O PEEP'in hastalarin ¢cogunda
Pa0,'yi diizeltmedigi sonucuna varmislardir.

Yiiksek frekansli ventilasyon tipleri de torasik giri-
simlerde TAV sirasinda kullanilan tekniklerdir. Bir jet
ventilator (Sekil 5) araciligiyla hava yollarina direkt ola-
rak veya endotrakeal tiip i¢inden yerlestirilen kiigiik bir
kateter araciliiyla, genellikle dakikada 100-400 soluk
olacak sekilde, taze gaz jet pulsasyonlar1 ile HFJV yapi-
labilir (43,44). Opere akcigere selektif CPAP uygulama-
sia gore, opere akcigere HFJV - bagimli akcigere IPPV
kombinasyonunun avantajlari: etkin oksijenasyon ve
CO, eliminasyonu, periferal akciger cerrahisi icin iyi
kosullar saglamasi; dezavantajlari ise: pahali ve kompli-
ke olmasi, mediasten cerrahisinde uygunsuz kosullar ve
KOAH'ta pulmoner hava tuzaklar1 nedeniyle cerrahiyi
zorlagtirmasidir (5). Konvansiyonel ventilasyon ile yiik-
sek frekansli ventilasyonun kombinasyonu olan yiiksek
frekansli "percussive" ventilasyonda konvansiyonel ins-
piryum-ekspiryum dalgalarina yiiksek frekansli basing

Sekil 5. Jet ventilator
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titresimleri eklenir (43). Lucangelo ve ark. (45) calisma-
larinda pulmoner rezeksiyon sirasinda, bagimli akcigere
mekanik ventilasyon yaparken, opere akcigere yiiksek
frekansh "percussive" ventilasyon veya CPAP uygula-
muslardir. Yiiksek frekansh "percussive" ventilasyonun,
rezeksiyon yapilan hastalarda, TAV sirasinda oksijenas-
yonu diizelttigini, sekresyonlarin temizlenmesini kolay-
lagtirdigim1 ve hastanede yatis siiresini azalttigini1 bul-
muslardir.

Tusman ve ark. (46,47) torakotomilerde PCV mo-
dunda, PIP ve PEEP'i kademeli olarak artirarak manevra
uygulamiglar ve TAV'da alveoler "recruitment” manev-
ralarinin gaz degisimini ve ventilasyonun etkinligini ar-
tirdig1 sonucuna varmislardir.

TAV sirasinda hipokseminin onlenmesinde ise; pre-
operatif solunum fonksiyonlarinin diizeltilmesi (sigara
kullanimini sonlandirma, enfeksiyon ve kronik akciger
hastaliklarinin tedavisi, pulmoner rehabilitasyon, sekres-
yonlarin azaltilmasi), ventile edilen akciger perfiizyonu-
nun artirilmasi (inhale nitrik oksit ile; selektif olarak
ventile edilen akcigerde vazodilatasyon), ventile edilme-
yen akciger perfiizyonunun azaltilmasi (iv almitrin) da
hatirlanmalidir (30).

Volatil ajanlar yliksek konsantrasyonlarda, doza ba-
giml1 olarak opere akcigerde HPV'yi inhibe ederek, arte-
rial oksijenasyonu bozabilirler. 1 MAC'a kadar izoflu-
ran, sevofluran ve desfluran HPV'yi zayif ve benzer se-
kilde inhibe ederler ve klinik olarak HPV'ye etkileri mi-
nimaldir. TAV sirasinda, intravendz ajanlarla, HPV inhi-
bisyonu yoktur ve oksijenasyon bozulmaz. N,O; HPV'yi
inhibe eder. Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda
pulmoner arter basincini artirir. N,O/O, karigimi; ha-
va/O, karisimina gore, bagiml akcigerde atelektaziyi ar-
tirir. Bu nedenle gogiis cerrahisinde N,O kullanimindan
genellikle kacinilir (6).

Lokal anestezik kullanilarak yapilan torakal epidural
anestezi ile ilgili iki teori ileri siiriilmektedir. Birinci teori:
opere akcigerde daha cok sempatik blok yaparak HPV’yi
inhibe eder ve hipoksemiyi artirirlar. ikinci teoriye gore;
genel vazodilatasyon ile bagimli akcigerde perfiizyonu
artirip hipoksemiyi azaltirlar (48). Bir ¢alismada, torakal
epidural bupivakain (%0.25), epidural sufentanil ve int-
ravendz remifentanil kargilagtirmasinda TAV'daki sant
fraksiyonu farkli bulunmamustir (49). Ozcan ve ark. (50)
da torakal epidural anestezinin TAV sirasinda hipokse-
miyi ve sant1 artirmadigini bulmuslardir. Diger bir calis-
mada ise, yiiksek konsantrasyonda (%0.75 ropivakain)
epidural lokal anestezik kullaniminin, diigiik (%0.25)
olana gore, TAV sirasinda; HPV etkisini azaltip, sant ve
hipoksemiyi artiracagi sonucuna vartlmigtir (51).
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Yapilan ¢aligmalarda, tek akciger anestezisinde inf-
lamatuvar yanitta da degisiklikler bulunmustur. Yiiksek
V: (10 ml/kg) ile TAV uygulandiginda ya da TAV siiresi
uzunsa inflamatuvar yanit ve mediatorler [tiimor nekro-
zis faktor (TNF) alfa, interlokin (IL) 8] artar (52,53).
TAV, bagimh akcigerin bronkoalveolar lavaj sivisinda
proinflamatuvar sitokinleri artirir. Hem desfluran, hem
de sevofluran, propofole gore, TAV'a lokal alveoler inf-
lamatuvar yanit1 (TNF alfa, IL 8) azaltir (54). TAV sira-
sinda, propofole gore, desfluranla bagimli akcigerde; se-
vofluranla opere akcigerdeki bronkoalveolar lavaj sivi-
sinda inflamatuvar mediatorlerin azaldigr bulunmusgtur
(55,56).

Sonug olarak, hipokseminin onlenmesi ve tedavisi
anestezistin onceligidir. TAV'da goriilen hipoksi insidan-
s1 gliniimiizde yaklagik % 10'a diigsmiistiir. Bu, gelismis
anestezi tekniklerine ve FOB'un CLT yerlestirmede rutin
kullanima girmesine baghdir. Akcigerlerin izolasyonun-
da kullanilan tekniklere, anatomiye ve FOB kullanimina
hakim olmak TAV i¢in gereklidir.
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