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OZET

Tek Akciger Ventilasyonunda Cohen Fleksitip Endobronsiyal Bloker
Yerlestirilmesinde Fiberoptik Bronkoskop ve Kablosuz Video Endoskop
Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Tek akciger ventilasyonunda (TAV) Cohen fleksitip endobronsiyal bloker
(EBB) yerlestirilmesinde fiberoptik bronkoskop (FOB) ve kablosuz video endoskop
(KVE) yontemlerini karsilastirmak amaciyla; hastane etik kurul onayi alindiktan
sonra, aydinlatilmig onam belgesi imzalatilan, TAV i¢in Cohen fleksitip EBB
yerlestirilen, ASA I-II, 40 hastada, randomize, kontrollii, klinik bir ¢calisma yapildi.
Hastalar randomize olarak, FOB grubu (n=20) ve KVE grubu (n=20) olmak {izere iki
gruba ayrildi. Optik goriintiileme geregleri de kendi iclerinde sag veya sol akcigere
yerlestirilmelerine gore esit olarak iki gruba ayrildi: FOB sag (n=10), FOB sol
(n=10) ve KVE sag (n=10), KVE sol (n=10).

Hastalarin; demografik verileri, Cormack-Lehane siniflamasi, EBB’ {in
yerlestirme siiresi ve kolayligi, akciger kollapsinin etkinligi, intraoperatif olarak en
az 1 kere ek optik goriintiileme ihtiyaci olan hasta sayisi, ek optik goriintiileme ile
tespit edilen malpozisyonlar, preoperatif donem, indiiksiyon sonrast ve EBB
yerlestirme sonrast Olgiilen OAB, KAH ve SpO, degerleri karsilastirildi. KVE
grubunun EBB yerlestirilme stiresinin  (196+£32 sn), FOB grubunun EBB
yerlestirilme siiresine gore (244+21 sn) daha kisa oldugu istatistiksel olarak (p<0,05)
anlamli bulundu. EBB’ iin yerlestirme kolaylig1 degerlendirildiginde; her iki optik
sistemde de sag taraf ana bronsa yerlestirme isleminin sol taraf ana bronsa
yerlestirme igslemine gore daha kolay oldugu istatistiksel olarak (p<0,05) anlaml
bulundu.

Sonu¢ olarak; toraks cerrahisinde TAV amaciyla, KVE esliginde Cohen
fleksitip EBB yerlestirilmesinin iyi bir alternatif oldugu ve FOB esliginde
yerlestirilen Cohen fleksitip EBB’ lere gore daha kisa zamanda ve daha kolay
yerlestirildigi kanaatine vardik.

Anahtar Kelimeler  :Tek akciger ventilasyonu, Cohen EBB, Kablosuz video endoskop
Yazar Ad1 :Tbp. Yzb. Umut KARA
Danisman :Dog. Tbp. Kd. Alb. Ali SIZLAN



SUMMARY
A Comparison Of The Fiberoptic Bronchoscope With A Wireless Video
Endoscope (Disposcope®) For Cohen Flex-Tip Blocker Placement

The wireless video-assisted endoscope (DISPOSCOPE®) (Disposcope
Medical Equipment Co., Ltd., Taipei, Taiwan) is a newly designed device for lighted
stylet, laryngoscope, fiberoptic scope and simple bronchoscope.

The aim of this study was to compare the effectiveness of the conventionally
fiberoptic bronchoscope and the Disposcope endoscope for Cohen Flex-Tip EBB
(Cook, Bloomington, IN) placement. This study is a randomized and prospective.
study and include 40 patients undergoing thoracic surgical procedures.

Patients were assigned to 2 study groups: Patients who received the Cohen
Flex-Tip EBB with a FOB were assigned to the FOB group, and patients who
received the Cohen Flex-Tip EBB with a Disposcope endoscope were assigned to the
KVE group.

Comparisons between the groups included the time to correct placement, the
difficulty of EBB placement and the quality of lung collapse.

One-lung ventilation was achieved successfully for all patients. The time to
correct placement (mean+SD) was significantly shorter in the KVE group (196 + 32
seconds) compared with the FOB group (244+21) seconds; p = 0,02).

The difficulty of EBB placement was more easily in the KVE group (p=0,03)
and the quality of lung collapse was similar in both groups.

In this study, both optic devices for EBB placement provided similar surgical
exposure during thoracic procedures.

The Disposcope endoscope for the Cohen Flex-Tip EBB placement was more

easily and had a shorter time to correct positioning.
Key Words :One lung ventilation, Cohen EBB, video-assisted endoscope

Author :Tbp. Yzb. Umut KARA
Supervisor :Dog. Tbp. Kd. Alb. Ali SIZLAN
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1. GIRIS

Toraks cerrahisi gecirecek hastalarda saglam olan akcigeri opere olan
akcigerdeki hemoraji ve kontaminasyondan korumak ve akcigerlerde diferansiyel
ventilasyon saglamak amaciyla TAV uygulanmalidir. TAV saglamak amaciyla cesitli
akciger izolasyon teknikleri kullanilmaktadir. Akciger izolasyonu i¢in 50 yili askin
bir siiredir ¢ift limenli tiipler (CLT) altin standarttir ve altin standart olmaya devam
etmektedir.

Ancak anestezistler ¢esitli sebeplerden dolay1 akciger izolasyonu saglamak
amactyla alternatif yontemleri kullanmak zorunda kalabilirler. Bu sebeplerden ilki;
CLT’ ler biiyiik hacimli, yerlestirilmesi ve pozisyon verilmesi ¢ogu zaman zor olan
materyallerdir. Ikincisi; eger hastada postoperatif ventilasyon destegi gerekirse CLT’
lerin konvansiyonel tek liimenli endotrakeal tiiplerle (ETT) degisimi gerekmektedir.
Uciincii olarak da hastanin hava yolu ETT yerlesimi i¢in uygun iken CLT
yerlesimine uygun olmayabilir (1-3).

Hastaya CLT yerlestirdikten sonra yiiksek bir insidansta, cerrahi
manipiilasyon, boyun ekstansiyonu ve kaf migrasyonu nedeniyle, CLT’ iin
malpozisyonu veya intraoperatif donemde yerinden ¢ikmasi sonucu akciger
kollapsinda basarisizlik ve hipoksemi olusabilir (4). CLT’ lerin daha biiylik caplh
olmasi ve bundan dolayr zor yerlesmesinin diger bir sonucu ise hastalarin
postoperatif donemde ses kisiklig1 ve bogaz agrilarindan sikayet etmeleridir (5). Bu
sebeplerden dolayr modern toraks cerrahisi anestezistleri, TAV amaciyla, CLT’ lere
alternatif gelistirme c¢abasi i¢indedirler.

Gecmiste bu amagla akciger izolasyonu i¢in Fogarty embolektomi kateterleri
kullanilmistir. Yonlendirme mekanizmasi, aspirasyon ve oksijen insiiflasyon
6zelliginin olmamasi yaninda yiiksek basin¢li, diisiik voliimlii olmasi ve kiire sekilli
kafinin elipsoid sekilli bronsa uygun olmamasindan dolay1 Fogarty kateterleri torasik
anestezi pratiginde, bebekler hari¢ artik kullanilmamaktadir.

Modern torasik anestezide ii¢ adet bagimsiz 9 French (Fr) endobronsiyal
bloker (EBB) klinik uygulamaya girmistir (6). U¢ EBB’ {in hepsinde ydnlendirme
mekanizmast ve 1,6 mm’ lik patent bir liimen bulunmaktadir. Bu liimen cerrahi

prosediir sirasinda altta kalan ve ventile olan (nondependent) akcigeri aspire etmeyi



kolaylastirmasinin yaninda devamli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulayarak
TAV sirasinda oksijenizasyonu artirir.

Arndt tipi EBB’ lerin tel kilavuzlugunda, Cohen fleksitip EBB’ lerin ise
proksimalinde bulunan ve bloker ucunu hareket ettirebilen bir kumanda yardimiyla
yonlendirilmesi saglanir (7-10). Arndt tipi EBB’ lerin pediatrik popiilasyon ve kii¢lik
boylu yetiskinler i¢in 5 Fr ve 7 Fr boyutunda olanlar1 da mevcuttur. Son zamanlarda
hokey sopasina benzeyen, fikse bir eg§ime sahip, Unibloker tipi EBB’ ler klinik
kullanima girmistir. Bu aslinda varolan Univent tiiplin (Vitaid Ltd., Lewiston, NY)
bagimsiz bloker seklidir. Genis dis ¢ap1 ve biiylik hacminden dolayr bu blokerin
Univent tliplin yerine gecmesi diistiniilmiistiir (7,8).

Opere olacak akcigeri sondiirmek amaciyla, Cohen fleksitip EBB’ {in o taraf
ana bronsa yonlendirilmesi amaciyla fiberoptik bronkoskop (FOB) kilavuzlugu altin
standarttir. Literatiirde alternatif bir optik sistem heniiz tanimlanmamustir.

Tipta uzmanlik tezi olarak tasarladigimiz bu ¢alismada Cohen fleksitip EBB
yerlestirmesinde altin standart olan FOB ile kablosuz video endoskop (KVE)
(DISPOSCOPE®™) cihazint;

1) Demografik veriler,

2) Yerlestirme kolayligi,

3) Yerlestirme siiresi,

4) Akciger kollapsinin etkinligi,

5) Intraoperatif dénemde ek gériintiileme gerekliligi olan hasta sayist,

6) Hemodinamik parametrelerdeki degiskenlikler, {izerinden karsilagtirmay1

amacladik.



2.  GENEL BILGILER
2.1 Solunum Yollarimin Bronkoskopik Anatomisi

Etkili ve basarili TAV icin solunum yollarinin anatomisinin bilinmesi
onemlidir. Daha once rezeksiyon yapilan hastalarda ve akciger fonksiyonlar1t TAV’
nu tolere edemeyecek durumda olanlarda uygulanan selektif lober blokaj yontemi
icin de trakea ve brongiyal solunum yollarinin anatomisinin iyi bilinmesi

gerekmektedir (9) .
2.1.1 Trakea

Trakea; larinks’ in devami olan cartilago cricoidea’ nin alt kenar1 (C6
vertebra alt kenar1) seviyesinde baslar, 6zefagusun Oniinde asagiya dogru seyreder,
T4 vertebra gdvdesinin alt kenar1 (ya da angulus sterni) seviyesinde iki ana bronkus’
a ayrilir (10). Ayrilma noktasina bifurcatio trachea adi verilir ve derin inspiryumda
T6 vertebra seviyesine iner. Trakea’ nin servikal pargasi toraks disinda kalirken diger
pargasi ise toraks icinde kalir. Suprasternal c¢entikten karinaya kadar uzanan toraks

icindeki pargasi insan boyuna gore yaklasik 6-8 cm kadardir (Sekil 2.1) (11).

Sekil 2.1 Trakea ve ana bronsglarin radyografik goriiniimii
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Sekil 2.2 Trakeanin anatomisi ve komsuluklari

Trakea mediastinum superius’ ta bulunmaktadir (Sekil 2.2) (12). Trakeanin i¢
capi; eriskin erkeklerde 2 cm, erigskin kadinlarda 1,8 cm’ dir ve lateral capi1 ise 2,3
cm’ dir. Trakea’ nin rijiditesinden, 6n ve yanlar1 olusturan, sayilari 18-24 arasinda
degisen C seklinde (at nali seklinde) kikirdak halkasal yapilar (cartilagines
tracheales) sorumludur (13). Eriskinlerde ortalama 2 adet/cm seklindedir. Kikirdak
halkalar birbirlerine, ligamentum anulare (lig. tracheale) denilen ligamentlerle
baglanir. Kikirdak halkalar trakeanin lateral rijiditesini saglar. Birinci trakea halkas1
en genig olanidir. Sonuncu trakea halkasinin alt kenar1 ¢engele benzer bir ¢ikinti
seklindedir (13).

Carina trachea denilen bu cikinti, bifurcatio tracheanin i¢ yiiziinde bir
kabarint1 olarak goriiliir. 2-4 trakea halkalarinin 6niinde tiroid bezinin istmus’ u
vardir ve bu nedenle palpe edilemezler. Cocuklarda, truncus brachiocephalicus ve v.
brachiocephalica sinistra trakeanin 6n yiizii ile komsudur. Arka duvar ise ince kas ve
membran yapilarindan olusur. Servikal parcanin arka yiizii 6zefagus ile komsudur.
Bu komsuluk sonucu her iki yanda olusan olukta n. laryngeus recurrensler seyreder.

Eriskinlerde trakeanin aksiyal kesitleri elips seklindeyken, infant ve
cocuklarda daireseldir. Trakea halkasinin 6n 2/3” i kikirdak yapida olup, posterior

kismi1 membrandzdiir. Membrandz kistmda mm. tracheales ad1 verilen diiz kas lifleri



bulunur. Mm. tracheales kasildiginda kikirdak halkalar i¢ce dogru biiziistiip oksiiriik ve
spazm olusur.

Karina; arkada torakal 4-5 vertebra, onde angulus sterni seviyesinde
lokalizedir. Olusturdugu ag¢1 55-70 derecedir. Sag ana brong; trakeal orta hattan
ortalama 25, sol ana brons ise 45 derece ac1 ile ayrilir, sag ana brons soldan daha kisa
ve daha genistir (Sekil 2.3) (11).

Kikirdak halkalardan olusan rijid duvarin anteriorda, membranéz duvarin
posteriorda olmast bronkoskopiyi yapan kisinin oryantasyonu ig¢in Onemlidir.
Boylelikle sag ve sol ana bronglarin taninmasi kolaylasir. Krikoid kikirdak, karina
seviyesi ve posterior membrandz duvarin taninmasi, lokalizasyon ve oryantasyon

icin ¢ok onemlidir (13).
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Sekil 2.3 Trakeobronsiyal agacin bronkoskopik anatomik goriintiileri



2.1.2 Sag Ana Brons (Bronchus Principalis Dexter)

Yaklasik 2,5 cm uzunlugunda olan bu ana (primer) bronkus; sol ana bronkus’
tan daha genis, daha kisa ve daha dik seyirlidir (Sekil 2.4). Bu nedenle yabanci
cisimler daha ¢ok bu bronkusa kacar. Seyri sirasinda v. azygos’ un altindan geger
(13). 1lk olarak bronchus lobaris superior’ u verir. Bu bronkusu verdikten sonra,
bronchus intermedius adini alir ve TS5 vertebra seviyesinde hilum pulmonalise gelir.
Burada bronchus lobaris medius ve bronchus lobaris inferior denilen iki lobar

(sekonder) bronkusa ayrilir (13).

Sekil 2.4 Sag ana bronsun bronkoskopik goriintiisii

Bronchus lobaris siiperior dexter; yaklasik 1 c¢m uzunlugundadir. Ana
bronkustan hilum pulmonalis disinda ayrilan tek lobar bronkustur. A. pulmonalis
dextra’ nin iizerinde yer aldigi i¢in, epiarteryel bronkus adi ile de bilinir. Sag
akcigerin list lobunda dagilan 3 tane segmental (tersiyer) bronkusa ayrilir (13).
Bronchus lobaris medius; 1,2-2,2 cm uzunlugundadir. Sag akcigerin orta lobunda
dagilan 2 tane segmental (tersiyer) bronkusa ayrilir. Bronchus lobaris inferior dexter;
bronchus principalis dexterin devamidir. Sag akcigerin alt lobunda dagilan bes tane
segmental (tersiyer) bronkusa ayrilir. Bunlardan birisi olan bronchus segmentalis
bazalis medialis’ e, bronchus cardiacus da denir (13).

Yabanci cisim kagmalarinin en c¢ok oldugu bronkuslar, sag akcigerin
bronchus lobaris inferioru ile bronchus lobaris mediusudur. Yatan hastalarda
aspirasyon sonucu olusan apselerin en yaygin yeri, bronchus lobaris inferior dexter’
in, bronchus segmentalis superior (apicalis)’ udur (13).

Supin pozisyonda, hastanin bas tarafindan bronkoskopi yapilirken, sag ana

bronsa girildiginde, sag iist lob orifisi saat {i¢ lokalizasyonunda goriiliir.



Sag st loba girmek icin bronkoskop saat yoniinde ¢evrilmelidir. Bu
pozisyonda list lobun apikal segmenti (B1) saatin 12, posterior segmenti (B2) 3,
anterior segmenti (B3) ise 9 seviyesinde agilir.

Sag ana brons, iist lob orifisinden sonra yaklasik 2 cm kadar daha inferior ve
laterale devam ederek orta lob bronsu ile sonlanir. Ust lob bronsu ile orta lob bronsu
arasinda kalan bu kisma “intermediyer brons” denir. Orta lob bronsu intermediyer
bronsun medial ve anteriorundan ¢ikar. Orifisi oval goriiniimliidiir. Lateral (B4) ve
medial (B5) isimli iki segmenti vardir. Orta lobun tam karsisindan alt lob siiperior
segment (B6) c¢ikar. Daha distalde alt lob bazal segmentleri (B7, B8, B9 ve B10)
vardir (11).

2.1.3 Sol Ana Brons (Bronchus Principalis Sinister)

Yaklasitk 5 cm uzunlugunda olan bu ana (primer) bronkus; sag ana
bronkustan daha dar, daha uzun ve daha oblik seyreder (Sekil 2.5). Arcus aorta’ nin
altindan, ozefagus, ductus thoracicus ve aorta thoracica’ nin Oniinden gecip, T6
vertebra seviyesinde hilum pulmonalise girer. iki tane lobar (sekonder) bronkusa

ayrilir.

Sekil 2.5 Sol ana bronsun bronkoskopik goriintiisii

Bronchus lobaris superior sinister; 1-1,5 cm uzunlugundadir. Sol akcigerin
iist lobunda dagilan bes tane segmental (tersiyer) bronkusa ayrilir. Bronchus
lingularis superior ve inferior, bu lobar bronkustan ayrilan segmental bronkuslardir.

Bronchus lingularis inferior; sag akcigerin bronchus lobaris medius’ unun
karsiligidir (13). Bronchus lobaris inferior sinister; 1-2 c¢cm uzunlugundadir. Sol
akcigerin alt lobunda dagilan bes tane segmental (tersiyer) bronkusa ayrilir.
Bunlardan birisi olan bronchus segmentalis basalis medialis’ e bronchus cardiacus da

denir (13).



Sol ana bronsun, sag ana bronstan uzun olmasi (44,5 cm) anatomik
oryantasyonda yardimcidir. Sol sekonder karina ile sonlanir. Bronkoskop sol ana
bronsta iken, saat 11 hizasinda iist lob orifisi vardir. Ust lob bronsunun uzunlugu
yaklasik 5 mm’ dir. Ust ve lingula divizyonlarina ayrilir. Ust divizyon {i¢ segmente
(B1, B2, B3), lingula ise iki segmente (B4, BS5) ayrilir. Alt lob orifisi ise
posteriordadir. Alt lob siiperior segment (B6) saat 7 yoniinde ayrilir. Sol alt lob
bronsu sagdakinden daha uzundur. Bu nedenle B6 ile alt lob bazal bronslar (B7, BS,
B9, B10) arasindaki mesafe de uzundur. Bazal bronglar medial (B7), anterior (BS),
lateral (B9) ve posterior (B10) bazal brons olarak isimlendirilir. Bazen anteromedial

(B7 + B8) brons olarak ortak isimlendirilirler (11).
2.1.4 Segmenta Bronchopulmonalia (Bronkopulmonal Segment)

Akcigerlerin anatomik ve cerrahi {initidir. Kendisine ait damarlar1 ve
bronkusu vardir. Her bir akciger, 10 tane bronkopulmonal segmentten olusur.
Bronkopulmonal segment i¢inde, bronchus segmentalis’ lerin kikirdak dokusu
bitince bronchiolus denilen hava yolu baglar.

Bronchioluslar, ¢aplar1 5 mm veya daha az olan hava yollaridir. Duvarlarinda
kikirdak ve bez yoktur. Bunlar sirasiyla, bronchiolus lobularis, her bir akciger
lobcugu i¢in 1 tanedir. Her birisi 5-7 tane bronchiolus terminalis’ e ayrilir.
Bronchiolus terminalis, her birisi 2 ya da 3 tane bronchiolus respiratorius’ a ayrilir.

Bronchiolus respiratorius; her birisi 2 ya da 3 tane ductus alveolaris’ e
ayrilarak sonlanir. Ductus alveolaris; her birisi 5 ya da 6 tane saccus alveolaris’ i
olusturur. Alveoli pulmonalis; akcigerlerin fonksiyonel {initidir. 2 ya da daha fazla
alveolus, ortak bir agiklikla saccus alveolaris’ e acilir. Her bir akcigerde 300
milyonun iizerinde alveolus vardir. Son 4 olusum, birlikte acinus adi ile bilinir ve gaz
degisiminin oldugu yapilardir. Acinus’ larin 12-18 tanesi bir araya gelerek, bir
akciger lobcugunu (lobulus pulmonis) olusturur.

Alveoler duvar, komsu iki alveolus i¢in ortaktir ve interalveoler septum veya
alveoler septum adi ile bilinir. Septumda, komsu alveoluslar1 birlestiren kiigiik
acikliklar vardir. Bu agikliklara Kohn porlar1 denir. Alveoler septum’ da lenf
damarlar1 yoktur.

Alveoluslarin duvarlarinda tip 1 alveoler hiicreler ile tip 2 alveoler hiicreler

bulunur. Tip 1 alveoler hiicreler (%97 sini yapar) alveol duvarlarini1 doser.



Septal hiicreler ya da pnomosit adi ile bilinen tip 2 alveoler hiicreler ise
akciger siirfaktani denilen fosfolipid salgilar. Bu salgi alveoluslarin yiizey gerilimini
azaltarak solunum fonksiyonunun olusmasinda ¢ok onemli bir gorev yapar. Akciger

kapillerlerinin fenestralar1 yoktur.
2.1.5 Trakeanin ve Bronkuslarin Damarlari ve Sinirleri

Trakeanin kanlanmasi segmental dagilim gosterir. Arterler lateral olarak 6nde
trakea, arkada Ozefagusa yaklagirlar. Trakeanin servikal parcasini, a. subclavia’ nin
dali olan truncus thyrocervicalis’ ten gelen a. tyhroidea inferior besler. Torakal
parcasi ve respiratuar bronsiyollere kadar olan hava yollari, aa. bronchiales’ lerden
beslenir. Venleri, arterlerle ayn1 isimlidir (13).

Trakeanin servikal parcasinin lenfi, nodi paratracheales ve nodi pretracheales’
e veya direk olarak nodi cervicales profundi’ ye, torakal parcasinin ve bronkuslarin
lenfi ise nodi tracheabronchiales’ e gider (13).

Trakea ve bronkuslarin parasempatikleri n. vagus ve n. laryngeus recurrens’

lerden, sempatikleri ise T1-T5(6) segmentlerinden gelir (13).
2.2 Toraks Cerrahisi Anestezisinde Fizyolojik Degisiklikler

Toraks cerrahisi prosediirlerinin ¢ogunlugu anestezistler agisindan 6zellik
tagiyan bir seri fizyolojik problemler yaratir (14). Bu problemler; ameliyat sirasinda
hastanin lateral dekiibit pozisyonda (LDP) olmasi, toraksin agilmast ve TAV

uygulandiginda olusan fizyolojik degisikliklerden kaynaklanir.
2.2.1 Lateral Dekiibit Pozisyonunun Etkisi

LDP; akcigerler, plevra, 6zefagus, biliylik damarlar, vertebra ve mediastendeki
diger olusumlara ait pek cok operasyonda cerraha daha iyi bir goriis alani saglar.
Hastanin lateral pozisyonu, akcigerdeki normal ventilasyon perfiizyon iliskisini
onemli Olgiide degistirir. Akcigerdeki kan akimi temel olarak yer c¢ekiminin
etkisindedir. Vertikal hidrostatik basing farkina bagli olarak dependan akcigerde
pulmoner ven ve arterdeki basing daha yiiksektir. Gogiis kapali, anestezi altinda ve
spontan soluyan bir hastada tidal voliimiin (VT) biiyiik kism1 nondependan akcigere
yonlenir. Kas gevsetici uygulandiktan sonra ise diyaframin asagida kalan boliimiiniin
gevsemesi sonucunda, intraabdominal organlarin basisiyla dependan akcigerin

kompliyans1 azalir. Perfiizyon dependan akcigerde devam ederken, ventilasyon daha



az perflize olan nondependan akcigerde daha fazla artar (Tablo 2.1). Bu uyumsuzluk
hipoksemi riskini belirgin sekilde artirir (15).

Torakotomi sonrasinda ise nondependan akcigerin kompliyansi daha iyidir ve
ventilasyonu daha da artar (16). Normalde kan akiminin %55’ ini alan sag akciger;
sag LDP’ de kan akiminin %65’ ini, sol LDP’ de ise %45’ ini alirken, kan akiminin
%45’ ini alan sol akciger; sag LDP’ de kan akiminin %35’ ini, sol LDP’ de ise %55’
ini alir (17). Lateral pozisyonda, ¢ift akciger ventilasyonunda, nondependan akcigere
kalp debisinin %40’ mnin, dependan akcigere ise %60’ min gittigi kabul edilir (18).

Normalde lateral pozisyonda sant miktari, kalp debisinin %10’ u kadardir. iki
akciger tarafindan %35 olarak paylasilir. Kalp debisinin nondependan akcigerde %35
dependan akcigerde %355 olarak yeniden dagildig: diistiniiliir. TAV’ nda ise %10° luk
sant oranina iistteki akcigerin kan akiminin da eklenmesi s6z konusudur. Hipoksik
pulmoner vazokonstriiksiyon (HPV) ile nondependan akcigere giden kan %50
oraninda azalir. %35/2 = %17,5 normalde olan santla (%35) toplaninca kan akiminin
%22,5 1 nondependan akcigere gider. Dependan akcigerin kan akimi %60 + %17,5
=%717,5 olur.

Anestezi indiiksiyonunda baslamis olan bu degisiklikler; néromuskiiler blokaj
ile mekanik ventilasyonun baslamasi, toraksin agilmasi ve cerrahi ekartasyon ile daha
da belirginlesir. Torasik anestezide TAV nedeniyle olusan santta, LDP’ de dependan
akcigere, ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) uygulanmasi, hipoksemiyi énlemek

icin Onerilen bir stratejidir (19).

Tablo 2.1 LDP’ deki ventilasyon perfiizyon degisiklikleri.

Dependan Akciger Nondependan Akciger
Ventilasyon Azalir Artar
Perfiizyon Artar Azalir
Pulmoner Kan Akim %80 %20
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2.2.2 Uyamkhk Durumunun Etkisi

Uyanik durumda ve supin pozisyonundaki bir hasta LDP’ ye gecerse, spontan
solunum sirasinda, ventilasyon perflizyon uyumu korunur. Dependan akciger daha
fazla perfiize ve ventile olur. Perflizyonun artmasi yer c¢ekiminin etkisiyledir.
Abdominal yapilarin agirligina bagh etkinin dagiliminda her iki hemidiyafram
arasinda orantisiz bir paylasim olusur. Alttaki hemidiyafram hacim basing egrisinde
digerine gore daha yukarida yer alir yani daha etkili oldugundan, dependan akciger

kompliyans egrisinin daha uygun yerindedir (Sekil 2.6) (15).

Sekil 2.6 Uyanik hastada LDP’ nin akciger kompliyansina etkisi
2.2.3 Anestezi Indiiksiyonunun EtKkisi

Genel anestezi indiliksiyonuyla yaklasik olarak %20 oraninda azalan
fonksiyonel rezidiiel kapasite, nondependan akcigeri, kompliyans egrisinde daha
uygun bir yere getiritken, dependan akcigeri ise daha az uygun konuma
getirmektedir (20). Sonu¢ olarak nondependan akciger, dependan akcigerden daha
fazla ventile olur. Dependan akciger daha fazla perfiize olmaya devam ettigi icin
ventilasyon perflizyon uygunsuzlugu olusur. Anestezi, primer olarak gogilis duvari
fonksiyonunda degisiklikler olustururken sekonder olarak da dependan akcigerde

atelektazi olusumuna bagli fonksiyon degisikligi olusturur (Sekil 2.7) (21).

Anestezl altinda

Sekil 2.7 LDP’ de anestezi uygulamasinin akciger kompliyansina etkisi
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2.2.4 Pozitif Basinch Ventilasyonun Etkisi

Kontrollii pozitif basingli ventilasyon (PPV), LDP’ de daha uyumlu olan
nondependan akcigeri olumlu etkiler. Noromuskiiler blokaj abdominal organlarin
alttaki hemidiyaframa dogru daha fazla yilikselmesine yol acarak dependan akcigerde
ventilasyonu azaltir. Diger taraftan hastanin cerrahi girisim ve LDP’ yi korumak i¢in
destekleyici sert yastiklar kullanilmasi alttaki hemitoraksin hareketlerini daha da
kisitlar. Bu durum dependan akcigerde atelektazi gelismesine neden olur (20).

Toraksin agilmasi, iki akciger arasindaki kompliyans farklarini iyice artirir.
Ustteki akcigerin hareketleri daha az siirlidir. Tiim bu etkiler ventilasyon perfiizyon

uygunsuzlugunu daha da kétiilestirir ve hipoksemiye zemin hazirlar (15,20).
2.2.5 Acik Pnomotoraksin Etkisi

Akcigerler; negatif plevral basing (Ppl), akcigerin kollabe olma ve toraks
duvarinin genigleme egiliminin net sonucu olarak agik tutulmaktadir. Toraksin bir
taraft agcildiginda negatif Ppl kaybolur ve akcigerin elastik ¢ekilimi akcigerin kollabe
olmasia neden olur. LDP’ de a¢ik pndmotoraks ve spontan solunum, paradoksik
solunum ve mediastenin yer degistirmesiyle sonuglanir. Mediastenin yer degistirmesi
ve paradoksik solunum, artan hipoksemi ve hiperkapniye neden olur (22).

Genel anestezi altinda, torakotomi uygulanmis hastaya, PPV uygulanmasiyla
bu durum oOnlenebilmektedir. LDP’ de spontan solunumun inspiryum fazinda
nondependan akcigerde Ppl daha negatif olur, toraksin agik oldugu taraf etkilenmez.
Mediasten, inspirasyon sirasinda asagiya, ekspirasyon sirasinda ise yukariya dogru

yer degistirir (mediastinal flatter) (Sekil 2.8) (15).

TNSPIRASYON ERSPIRASYON

Pndmotoraks Pnomotoraks

O ———
o

7

Sekil 2.8 LDP’ deki hastada paradoksik solunum ve mediastinal flatter olusumu
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Bu yer degistirme, nondependan akcigerin VT’ sini azaltirken, venoz
doniigsiin  dolayisiyla kardiyak outputun azalmasina neden olur (22). Acik

pnomotoraksli hastada spontan solunum paradoksik solunuma neden olur (Sekil 2.9)

(15).

Kapal toraks Acik toraks

Sekil 2.9 Anestezi altinda ve LDP’ deki hastada a¢ik pndmotoraksin akciger

kompliyansi lizerine etkisi
2.3 Toraks Cerrahisi Anestezisinde Preoperatif Donem

Toraks cerrahisinin gerek anatomik ve gerekse fizyolojik olarak solunum ve
dolagim sisteminin dogal yapisini dogrudan bozucu ya da tehdit edici olmasi,
perioperatif ve postoperatif mortalite ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir.

Toraks cerrahisi planlanan hastalarin preoperatif degerlendirmesinde, rutin
tetkiklere ek olarak akciger hastaliginin yayilimi, ciddiyeti ve mevcut hastalik ile
iligkili kardiyak sorunlar1 da detayli olarak arastirilmalidir (23). Hastanin operasyonu
tolere edip edemeyecegine operasyon dncesinde karar verilmelidir.

Glinlimiizde anestezi idamesinde, cerrahi tekniklerde ve perioperatif
bakimdaki bilimsel ve teknolojik gelismeler opere olabilecek hasta grubunu
genisletmistir (24). Bu durum torasik cerrahi planlanan hastalarda preoperatif

degerlendirmenin 6nemini daha da artirmaktadir.
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Bu hastalardaki en 6nemli preoperatif hedefler (3);
e Akciger ve yara bakiminin saglanmasi,
e Beta blokerler ile kardiyak komplikasyonlarin 6nlenmesi,
e Multimodal agr1 tedavisinin planlanmasi,
¢ Nutrisyonel destek,
e Tromboemboli profilaksisidir.

Toraks cerrahisinde cerrahi islemin olusturdugu problemler ve preoperatif
donemde mevcut olan kardiyak problemler, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), enfeksiyon, dehidratasyon, elektrolit dengesizligi, obezite, sigara tiiketimi,
kor pulmonale ve malnutrisyon gibi nedenler postoperatif donemi ciddi olarak
etkiler. Postoperatif komplikasyonlarin preoperatif hazirlik asamasinda dngoériilmesi
ve bunlara karst onlem alinmasi onemlidir (25). Preoperatif hazirlik asamasinda
sigaranin kesilmesi, enfeksiyonlarin tedavisi, fizyoterapi ile inspiratuar kaslarin
calistiritlmasi, beslenme durumunun diizeltilmesi, diger cerrahi operasyonlara gore

toraks cerrahisinde ¢cok daha 6nemlidir.
2.3.1 Anamnez

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde solunum sistemiyle iliskili
semptomlar sorgulanmalidir. Bunlar; dispne, Oksiiriikk, goglis agrisi, egzersiz
intoleransi, balgam ve hemoptizi olarak siralanabilir. Ayrica, postoperatif
komplikasyon insidansin1 artiran sigara tiiketiminin ve malniitrisyonun da
sorgulanmas1 6nemlidir (25).

Dispne sikayeti: Efor ve giinliik aktivite iligskisine gore derecelendirilir.
Preoperatif dispne skorlarinin degerlendirildigi ¢calismalarda bu sikayetin postoperatif
pulmoner komplikasyonlarla yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (26).

Oksiiriik ve balgam c¢ikarma: Oksiiriigiin siiresi ve olusma siklig1 dnemlidir.
Balgamin artmas1 ve hava yolu reaktivitesi enfeksiyonu diigiindiirtir. Balgam kiiltiirii
gerekebilir. Sonucuna gore, tedavi operasyondan once yapilmalidir.

Hemoptizi: Solunum yollarinda biiyliyen tiimorleri diisiindiirmelidir ve
entiibasyonda dikkatli olunmalidir.

Gogiis agrist: Yeni tan1 almis timorlerin %40’ inda mevcuttur. Devamli ve

kiint bir agr1 seklindedir. Diger bir agr1 da plevraya yayilim sonucu olusan ploretik
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agridir. Karakteristik 06zelligi, nefes alma ve Okslirmeyle siddetlenmesidir.
Mediastinal tiimorler de retrosternal yanma seklinde agri olustururlar (27).

Sigara tiiketimi: Paket/y1l sayisi ile degerlendirilir (bir giinde tiiketilen sigara
paketi sayis1 x sigara tiiketilen yil). Postoperatif pulmoner komplikasyon insidansini
6 kat artirmaktadir (28).

Ideal sigara birakma siiresi operasyondan 6-8 hafta dnce olmalidir. Sigaray1
birakmayan kisilerde, operasyondan 48 saat oncesinde dahi sigara biraktirilarak,
karboksihemoglobin diizeyi azaltilmasi 6nem arzeder.

Tiim igicilerin ortalama %15-20” si KOAH hastas1 olmaktadir. Ust hava yolu
irritabilitesi ve sekresyon miktar1 artarken, mukosiliyer aktivite azalmaktadir (29).
Sigara kullanim1 postoperatif pndmoni riskini artirirken, yogun bakimda kalig
stiresini uzatmaktadir (30).

Egzersiz toleransi: Ug¢ kat ve daha fazla merdiveni cikabilen hastalarda
operasyon riski az bulunurken, iki kattan az merdiven ¢ikabilenlerde riskin arttig
tespit edilmistir (31).

Preoperatif beslenme parametresi: Serum albiimin diizeyi 3,5 mg/dl’ den
diisiik hastalarda pulmoner komplikasyon insidansi artmaktadir (32).

Geriyatrik hasta grubunda, malniitrisyonun hava kagagi insidansmi 7 kat

artirdig1 gézlenmistir (33).
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Ayrica tiimor nedeniyle cerrahi planlanan hastalarda timor basisina bagh
gelisen semptomlar, paraneoplastik sendrom bulgulart ve metastatik tutulumlara

bagli ortaya ¢ikan sikayetler hatirlanmalidir (Tablo 2.2) (29,34).

Tablo 2.2 Akciger kanserlerine eslik eden bulgular.

Tiimor basisi Paraneoplastik sendromlar Metzlstaz .
sikhigina gore
S P e Cushing sendromu e Pankreas
+ Vena kava supertor | | (ACTH saimmi) * Bobrek
sendromu e Hiponatremi ve SIADH . Gastrointestinal
e Brakiyal pleksus (ADH salinim) sistem
(kol agrisi) ¢ Hiperkalsemi o Adren?ller
e Rekiirren laringeal | ° (Iglpsalimzu) e Karaciger
sinir e Karsinoid sendrom o Iskelet
(ses kisikligr) * Hipoglisemi ¢ Beyin
e Bilateral rekiirren e Eaton-Lambert sendromu
laringeal sinir e Pulmoner hipertrofik
(stridor) osteoartropati
e Tromboflebit
e Skleroderma-Akantozis
nigrikans

2.3.2 Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulgular

Solunum sesleri degerlendirilmelidir. Siyanoz ve/veya parmaklarda
comaklasma; kronik akciger hastaligini, maligniteyi ve sagdan sola sant1 gosterir.
Polisitemi, arter satiirasyonunda kronik diismeyi, lokositoz ise aktif pulmoner
enfeksiyonu diislindiirlir, balgam kiiltiiri ve antibiyoterapi planlanmalidir.
Malignitelerde, metastaz olabilecek organlara spesifik laboratuvar tetkikleri
(karaciger ve kemik enzimleri, BUN ve kreatinin degerleri gibi), 6n arka akciger
grafisinin incelenmesi biiyiikk 6nem tasir. Trakea ve karinanin orta hatta gére mevcut
pozisyonu entiibasyonda rehberlik eder. Mediastinal kitleler CLT yerlesiminde
zorluk, intraoperatif donemde zor ventilasyon ve zor disseksiyon igin anestezisti
uyarmalhidir  (25). KOAH bulgulart degerlendirilmelidir. Plevral effiizyon,

kardiyomegali, biilloz kist ve apseler akciger grafisinde saptanabilmektedir.
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Toraksin bilgisayarli tomografi ile incelenmesi de yararlidir, timor yerlesimi
ve tiimor boyutu hakkinda bilgi saglayan en duyarli ve 6zgiil metoddur (35).

Operasyon Oncesi uygulanan bronkoskopik inceleme, hastaliga bagl gelismis
hava yolu ile iligkili anatomik degisikliklerin, islem Oncesi degerlendirilmesini
saglar.

Arter kan gazi incelemeleri: Oksijenizasyon, karbondioksit atilimi gibi
akciger fonksiyonlar1 hakkinda fikir verir. KOAH’ 11 hastalarda karbondioksit
retansiyonu gozlenmektedir. Bu hastalarin karbondioksite solunumsal yaniti
azalmistir. Bu hasta grubunun solunumlari hipoksi ile tetiklenmektedir. Anesteziden
derlenmede ve postoperatif donemde bu hasta grubuna yiiksek oranda oksijen
verildiginde hipoksik solunumun tetiklenmesi zayiflayacagi icin hipoventilasyon
gelisebilecegi unutulmamalidir. Bir ¢calismada, dinlenim durumunda oda havasinda
oksijen satiirasyonunun %90’ 1n altinda oldugu veya egzersiz ile baslangig
satlirasyonunun %4’ ten fazla diistiigi durumlarda postoperatif komplikasyon
risklerinin yiiksek oldugu bildirilmistir (36).

Rutin hava yolu degerlendirmeleri yaninda akciger grafisindeki basi
belirtileri, trakeal deviasyon ve siiperior vena kava sendromu gibi nedenlerle

laringoskopi ve trakeal entiibasyonun zor olabilecegi animsanmalidir (37).
2.3.3 Eslik Eden Hastaliklar ve Solunum Fonksiyon Testleri

Toraks  cerrahisi  planlanan  hastalarda  kardiyovaskiiler  sistemin
degerlendirmesi Onemlidir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar, toraks cerrahisi
geciren popiilasyonda, perioperatif mortalite ve morbiditenin ikinci en sik nedenidir
(38). Kardiyopulmoner risk indeksi, torasik cerrahide sonucu éngérmede kullanilan
multifaktoriyel bir indekstir. Kardiyak ve pulmoner bulgular kombine edilerek, 1’
den 10’ a kadar skor hesaplanir, 4 ve {izeri degerler, riskin yiiksek oldugunu gosterir
(26). Solunum fonksiyon testleri, torasik cerrahi planlanan hastalarda ii¢ 6nemli
yarar1 nedeniyle mutlaka yapilmalidir (25).

e Postoperatif mortalite ve morbidite riskleri yiiksek hastalarin belirlenmesi,

e Postoperatif kisa veya uzun dénem solunum destegine ihtiya¢ duyacak

hastalarin saptanmasi,

e Bronkodilatatér tedavinin reversibl hava yolu tikanikliklarina etkisinin

degerlendirmesi.
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Solunum fonksiyon testlerinin sonucunda postoperatif dénemde, solunum
fonksiyonlarin1 bozmadan, ne kadar doku ¢ikarilabilecegi belirlenmeye ¢aligilir.

Rezeksiyon planlanan hastalarda FEV,’ in tahmin edilen degerin %80’ inden
fazla ve pnodmonektomi i¢in 2 It’ den, lobektomi ic¢in 1,5 It’ den yiiksek oldugu
durumlarda kardiyak problemi yoksa ek test gerekmez.

Interstisyel akciger hastalign olan veya egzersiz ile solunum yetmezligi
gelisen hastalarda, akciger parankim fonksiyonu karbonmonoksit difiizyon kapasitesi
(DLCO) ile degerlendirilir (25).

Solunum fonksiyon testlerinde FEV,’ in ve DLCO’ nun %60’ i altinda
olmast postoperatif riskleri artirmaktadir. Bu durumda ventilasyon perflizyon
sintigrafisi ile postoperatif FEV; ve DLCO degerinin hesaplanmasi hedeflenir
(postoperatif tahmini FEV,=preoperatif FEV, x % kontrlateral perfiizyon). Bu
degerlerin %40’ 1n iizerinde oldugu durumlarda hasta orta riskli gruba dahil olur.
Ancak bu degerler %40’ 1n altinda bulunmusgsa egzersiz testlerine bagvurulmalidir.

Egzersiz testlerinden elde edilen VO, maksimum kardiyopulmoner rezerv
hakkinda bilgi verir. 15 mL/kg/dk’ nin altinda oldugu durumlarda ancak yiiksek
riskli parsiyel rezeksiyon yapilabilir (39).

Toraks cerrahisi planlanan hastalar altta yatan akciger hastaligi ile iligkili
olarak enfeksiyona yatkin bireylerdir. Siipheli durumda uygun kiiltiirlerin alinmasi ve
antibiyoterapinin  uygulanmas1  gerekir. Akciger rezeksiyonu gecirenlerde
postoperatif donemde gelisen pndmoni ciddi bir risk faktoriidiir (40).

Toraks cerrahisi geciren hastada anesteziye ve cerrahiye bagl olarak akciger
hacimlerinde azalma ve atelektaziler olugsmaktadir. Bu durum postoperatif
komplikasyonlara yol acar. Bu amagla uygulanan teknikler intensif spirometri, derin
nefes egzersizleri, solunum fizyoterapisi, erken mobilizasyon ve CPAP olarak
siralanabilir (41).

Profilaktik fizyoterapi uygulanmasi sonucunda hastanede kalis siliresinin
kisaldigy, atelektazilerin azaldig1 ve maliyetin diistiigii goriilmiistiir.

Bunlara ilaveten hastalarin hidrasyon ve beslenme parametrelerinin

tyilestirilmesi ile enfeksiyonlarin insidansinin azaltilmas: hedeflenmektedir.
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Gastroozefageal reflii ile pulmoner semptomlar arasindaki yakin iligki
bilinmektedir. Gastroozefageal reflii tanis1 alan hastalara hazirlik doneminde
partikiilsiiz antiasit ve gastrik motiliteyi artiran ajanlar verilmelidir (25). H; reseptor

blokerlerinin bronkokonstriiksiyona neden olacagi hatirlanmalidir.
2.4  Toraks Cerrahisinde intraoperatif Dénem
2.4.1 Hipoksik Pulmoner Vazokonstriiksiyon

Alveoler veya cevresel hipoksi, akcigerlerde global, unilateral, lober veya
lobiiler alanda lokalize kalabilen pulmoner vazokonstriiksiyona neden olur. Pulmoner
damarlarda hipoksiye verilen bu yanita hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon (HPV)
denir. HPV, ilk defa 1942’ de Von Euler ve Liljestrand tarafindan tanimlanmistir
(42). Sistemik dolasim hipoksiye vazodilatasyon ile cevap verirken, pulmoner
dolasim vazokonstriiksiyon ile cevap verir. Bdylece pulmoner arter basinci ve
pulmoner vaskiiler rezistans artar (43).

HPV ile olusan kan akimindaki azalma, kan akimini yetersiz ventile olan
bolgeden iyi ventile olan bdlgelere yonlendirir. Intrapulmoner santlar azalarak yeterli
oksijenlenme saglanir. HPV, hipoksinin baglamasi ile birka¢ saniye icerisinde baslar,
20 dakika sonunda maksimuma ulasir ve saatlerce siirer, siire uzadik¢a potansiyalize
olmaz (44). HPV yaniti, ventilasyon perfiizyon arasindaki uyumsuzlugu
diizenlemeye calisir. HPV yanit1 belirleyen baslica etkenler; alveoler oksijen basinci
(PAO,) ve mikst vendz oksijen basinct (PvO;) degisiklikleridir. Bu etkene uyari
oksijen basinci (PsO;) denir (45).

PsO, = Pa0, *°' x PvO, "%
HPV gostergeleri :

e Mikst venoz oksijen basinci
e Pulmoner arter basinci

e Venoz karisim,( sant orant)
Akut hipoksi sirasinda yapilan anjiyografik incelemeler, HPV etkisini, en az

kiiclik pulmoner arterlerde yaptigini1 gostermektedir. HPV yaniti, en fazla yaklasik

200 pm capindaki pulmoner arteriyollerde olusur.
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Bu damarlarin lokalizasyonu anatomik olarak HPV icin ¢ok avantajhidir,
¢linkii kiigiik bronsiyoller alveollere ¢cok yakindir ve buradaki hipoksiyi ¢ok erken ve
dogrudan saptayabilirler (46).

HPV’ nin olusumunda iki ana mekanizma 6ne siiriilmektedir. HPV yanitinin,
akcigerin cesitli bolgelerinden vazoaktif mediyatorlerin salinmasina bagli oldugu
ileri stiriilmektedir. Diger goriis ise akut hipoksinin herhangi bir mediyator olmadan

pulmoner diiz kaslarda dogrudan vazokonstriiksiyona neden oldugudur.

Medivator Hipotezi

Bu hipotez, izole pulmoner arter segmenti ¢aligsmalari ile gelistirilmistir. Bu
caligmalarda HPV yanitinin izole pulmoner arter segmentine komsu parankime bagh
oldugu diistiniilmiistiir.

Ideal bir mediyatdriin dzellikleri sdyle olmalidir (44,46):

e Mediyator veya oncii maddeleri akcigerde bulunmalidir.

e Mediyatoriin salgilandigi bolgenin anatomik etki yerine yakin oldugu

gosterilmelidir.

o Akcigerde mediyatoriin salinimi i¢in bir aktivasyon mekanizmasi

bulunmalidir.

e Mediyatér uygun kosullarda pulmoner damarlara uygulandiginda, HPV

yanitini uyarmalidir.

e Mediyatoriin eksikligi veya inhibe edilmesi, indirek akcigerde HPV’ yi

uygun sekilde degistirmelidir.
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HPV  etiyolojisinde  arasidonik  asit  metabolitlerinin  yeri  artik
tartisilmamaktadir. Ancak arasidonik asitin 2 farkli yoldan olusan f{iriinlerinin HPV
olusumundaki yanitlar1 birbirinden farklidir.

Lipooksijenaz ~ yolunu  takiben  olusan  lokotrienler, = pulmoner
vazokonstrilkksiyonu tetikleyip HPV’ nin artmasina neden olmakta iken
siklooksijenaz yolunun {iriinii olan prostoglandinler, pulmoner damar yataginda
vazodilatasyon olusturup HPV yanitin1 kirmaktadirlar (47).

Alveoler hipoksi sonucu ortaya ¢ikan pulmoner vazokonstriiksiyonun miktari
l6kotrienlerin agonist ve prostosiklinin antagonist etkilerinin dengesi ile belirlenir

(Sekil 2.10) (47).

Tiim membranlardaki fosfolipidler

l

Arasidonik asit
Lipooksijenaz Siklooksijenaz
Lokotrienler Prostoglandinler

l l

Pulmoner vazokonstritkksiyon =~ Pulmoner vazodilatasyon

l l

HPV artis HPV azalma

Sekil 2.10 Arasidonik asit metabolizmasi
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Dosrudan Etki Hipotezi:

Hipoksi pulmoner vaskiiler diiz kas hiicresinin kismen depolarize kalmasina
neden olur ve ATP iiretimini artirarak HPV’ nu artirir. Bu da kalsiyumun eksitasyon
kontraksiyon  eslesmesindeki  roliinii  artirir.  Yani  alveoler  hipoksi
vazokonstriiksiyona neden olan veya bunu kolaylastiran iyon gecislerini saglar. Bu
yolla vaskiiler damar elemanlar1 vazokonstriiksiyon i¢in hem algilayict hem de
uygulayici rol oynar (48). Tiim bu hipotezlerin sonucunda, dogrudan etki ile
mediyatdr mekanizmasinin birlikte ¢alismasi daha olas1 géziikmektedir.

HPV’ vi azaltan faktorler (49) ;

e (Cok yiiksek ya da ¢ok diisiik pulmoner arter basinglar1
e Hipokapni
e Hipotermi
e Metabolik alkaloz
e Pulmoner hipertansiyon
e Yiiksek mikst vendz parsiyel oksijen basinci (PvO,)
e Sepsis
e Vazodilatator ajanlar (nitrogliserin, nitroprussid)
e [} adrenerjik agonistler (dobutamin ve salbutamol dahil)
e Kalsiyum kanal blokerleri
e Pulmoner enfeksiyonlar
e Inhalasyon anestezikleri
e lyi oksijenlenen bolgeye PEEP uygulanmasi
HPV’ yi artiran faktorler (49);

e Hipertermi

e Hiperkarbi

e Metabolik asidoz

e Diisiik mikst vendz parsiyel oksijen basinct (PvO5;)
e Tromboemboli

e Voliim yiiklenmesi

e Vazoaktif ajanlar

e lyi oksijenlenen akcigere diisiik FiO, uygulanmasi
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2.4.2 Toraks Cerrahisinde Anestezi Yontemi Secimi

Toraks cerrahisinde anestezi se¢imi hastanin pulmoner fonksiyonlar1 kadar
kardiyak durumu da gozetilerek planlanmalidir. TAV uygulamalar1 kollabe edilen
akcigerde meydana gelen atelektaziye bagli intrapulmoner santa ve bunun sonucunda
da arteriyel oksijenizasyonun bozulmasina neden olmaktadir.

Yergekimi ve cerrahi girisimlere baglh olarak pasif ve HPV yanit ile aktif
olarak atelektazik akcigere kan akimi azalmakta ve bu sayede TAV esnasinda PaO;’
deki dislis smirlanmaktadir (50). Bu hastalarda HPV 6nemli bir koruyucu
olmaktadir. Dolayisiyla anestezi se¢ciminde bu koruma mekanizmasini bozmamak
onemlidir. Inhaler anestezik ajanlarn HPV yamiti baskiladiklar1 bilinmektedir.
Ozellikle 1 MAK’ 1 iizerindeki degerlerde daha belirgindir (51). Bu nedenle toraks
cerrahisinde genel anestezi idamesinde intravendz ajanlarin yeri énemlidir.

Intravendz anestezikler ve inhalasyon anesteziklerin HPV’ ye etkisinin
kargilastirildigt  bir ¢alismada propofoliin intrapulmoner santta, inhalasyon
anesteziklerine gore daha az artisa neden olarak, oksijenizasyonun diizelmesine katki
sagladig1r gosterilmistir (52). Propofol gibi intravendz anesteziklerin ve opioidlerin
HPV yanut iizerinde negatif etkileri bulunmamaktadir (53).

Kellow ve ark.’ lar1 volatil anestezik ajanlarin, HPV’ yi inhibe ederek TAV
sirasinda olusan hipoksemiyi daha da artirdigini ve propofolun HPV iizerindeki
etkisinin siirli oldugunu tespit etmislerdir (54). Karzai ve ark.” larinin yaptigi bir
calismada, desfluranin TAV sirasinda oksijenizasyonu propofole gore daha cok
azalttigi saptanmistir (55). Bu nedenlerle calismamizda HPV’ ye olan olumlu
etkisinden dolay1 anestezik yontem olarak TIVA’ y1 kullanmayn tercih ettik.

Tim bu bilgilerin 15181 altinda toraks cerrahisi anestezisinde intravenoz
ajanlar tercih edilmekte ve inhalasyon ajani kullanimi da opioidlerle kombine
edilerek MAK diizeyleri 1’ in altinda tutulmaya c¢alisilmaktadir. Opioid dozunun da
postoperatif depresyon olusturmayacak sekilde titre edilmesi 6nemlidir.

Ote yandan inhalasyon anesteziklerinin hava yolu reaktivitesini de azalttiklari
bilinmektedir ve bu etkilerinden dolayr bazi anestezistler tarafindan tercih
edilmektedirler. Yine reaktif hava yolu bulunan hastalarda bronkodilatator etkisinden

dolay1 ketamin kullanilabilmektedir.
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Toraks cerrahisinde kas gevseticilerden histamin salinimina sebep olmayan
ve minimal sempatomimetik aktiviteye sahip olan ajanlar tercih edilmelidir
(rokiironyum, vekiironyum, sisatrakiiryum) (25).

Hava yolu maniiplasyonlarinda refleks bronkospazm ve sempatik
hiperaktivitenin Onlenmesinde lidokain (1-1,5 mg/kg) veya diisiik doz opioid

kullanimi1 da 6nerilmektedir.
2.4.3 Toraks Cerrahisinde Intraoperatif Monitorizasyon

Temel monitorizasyon; EKG, invaziv kan basinci, SaO,, EtCO, ve anestezik
ajanlarin analizini igerir. Ek monitorizasyon, hastaya 6zgiin planlanmalidir.

Invaziv kan basinci monitdrizasyonu, sik kan gazi lgiim gereksiniminde,
biiylik damarlara basi nedeniyle tercihen altta kalan koldan takip edilerek, aksiller
dolasiminda takibi saglanarak yapilmalidir.

Santral vendz kateterizasyon, kullanimi kesin olarak Onerilmemekle birlikte
hastanin intravaskiiler voliim, vendz tonus ve sag kalp fonksiyonlarini gosterebilen
bir yontemdir. Ozellikle pndmonektomi gegirenlerde hizli sivi ve kan
uygulamalarinda, inotrop kullanimi gereken hastalarda bu isleme ihtiya¢ duyulur.

Transozefageal EKO (TEE); ventrikiiler, valviiler ve kalp duvar
fonksiyonlarni intraoperatif olarak degerlendirmede ve en sik da akciger

transplantasyonunda kullanilmaktadir (25).
2.4.4 Toraks Cerrahisinde intraoperatif Sivi Kullanim

Akciger rezeksiyonlarindan sonra, reekspansiyon sonrast ve Ozellikle
pnomonektomi sonrast gelisebilen pulmoner 6dem riskine (%5) karst kristalloid
soliisyonlarinin infiizyonu kisitlanmali ve sivi gereksinimi olabildigince kolloid

sollisyonlar ile karsilanmalidir.
2.5  Toraks Cerrahisinde TAV

Akciger ameliyatlarinda cerrahi goriisii ve maniiplasyonu kolaylastirmak, kan
sekresyon ve enfekte materyalin diger akcigere gecisini Onlemek amaciyla TAV
uygulanabilmektedir. TAV’ nda ameliyat siiresi kisalmakta ve tek akciger
sondiiriildiigli i¢in retraksiyona ve maniiplasyona bagli akciger hasar1 en aza

inmektedir (56).
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Toraks cerrahisinde TAV’ nun kesin endikasyonlar (57):

e Saglikli akcigerin kontaminasyonunu énlemek
a. Enfeksiyon
b. Masif hemoraji

e Ventilasyonun tek bir akcigere yonlenmesinin kontrolii
a. Bronkoplevral fistiil
b. Bronkoplevral kutanoz fistiil
c. Tek tarafli kist veya biil
d. Major bronsiyal yirtilma veya travma

e Tek tarafli akciger lavaji

e Video eslikli torakoskopik cerrahi

Toraks cerrahisinde TAV” nun géreceli endikasyonlari (57):

e Yiiksek oncelikli

a. Torasik aort anevrizmasi
b. Pnémonektomi
c. Ust lobektomi
e Diisiik oncelikli
a. Ozefagus cerrahisi
b. Orta ve alt lobektomi

c. Genel anestezi altinda torakoskopi
2.5.1 TAYV Fizyolojisi

Genel anestezi altinda, kas gevsemesi saglanmis, LDP’ u verilmis hastalarin,
iki akciger ventilasyonu sirasinda, ventilasyon perfiizyon oranlar1 bozulmaktadir
(46). TAV sirasinda, iistteki akcigerin ventile olmamasi sant olusmasina neden olur.
Alttaki akcigerin iyi ventile olmamasi nedeniyle zaten var olan sant oran1 daha da
artmis olur. Sonug olarak; ayni1 FiO,, hemodinamik ve metabolik kosullar altinda, iki
akciger ventilasyonuna gore TAV sirasinda P(A-a)O, farki daha yiiksek, PaO, daha
disiiktiir (56). TAV’ nda PaO,’ de diisme olmasina karsin PaCO, diizeyi sabit
kalmaktadir. Bunun nedeni, CO;, atiliminin, dakika ventilasyonunun sabit kaldig1
takdirde devam etmesi ve ventilasyonu iyi olan akciger alanlarinda, CO, atiliminin

artmasidir.
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TAV sirasinda ventile olan akciger ventile olmayan akcigeri kompanse
edecek kadar yeterli CO; atilimini saglayabilmektedir.

TAV sirasinda gelisen patofizyolojik degisikliklere karsin olusan
kompansasyon mekanizmalarindan dolayr TAV, hastalarin ¢ogunda hipoksemi
gelismeden giivenle uygulanabilmektedir.

Primer akciger patolojisi olan hastalarin akciger kan akimi dagilimi
bozulmustur. Primer akciger patolojisi dis1 nedenlerle torakotomi gegiren hastalarda
TAV sirasinda hipoksemi insidansinin primer akciger patolojisi olan hastalardan
daha yiiksek oldugu ve bu grupta hipoksemi insidansini belirlemede ameliyat 6ncesi
alinan kan gazlar1 ve solunum fonksiyon testlerinin belirleyici olmadig bildirilmistir
(56).

TAV sirasinda; sant nedeniyle hipoksemi gelistiginde santi azaltmak
amaciyla ¢esitli ventilasyon stratejileri uygulanmaktadir (58):

e Dakika ventilasyonunun artirilmasi,

e Ventile edilmeyen akcigerin aralikli olarak ventile edilmesi,

e Apneik oksijenizasyon,

e Ventile edilmeyen akcigere CPAP uygulanmasi,

e Ventile edilmeyen akcigere HFJV uygulanmasi,

e Ventile edilen akcigere PEEP uygulanmasi.

Yiksek VT uygulamasi, kanin parsiyel oksijen basincini artirmakta ve
karbondioksit birikmesini Onlemekte fakat voliitravmaya bagli akciger hasarina
neden olmaktadir (59).

Ventile edilmeyen akcigere 5 cm H,O’ dan daha diisiik basinglarla CPAP
uygulanmasinin, oksijenlenmeye etkisi olmamakta, 10 cm H,O’ dan daha yiliksek
basinglar ise cerrahi maniiplasyonu engellemektedir, bununla birlikte 5-10 cm H,O
diizeyinde CPAP uygulanmasi ile TAV sirasinda PaO;’ nin arttig1 gdsterilmistir (60).
Ventile edilen akcigere PEEP uygulanmasi ile alveol i¢i kii¢iik damarlarin sikismasi
sonucu periferik vaskiiler rezistans (PVR) artmakta, bunun sonucunda kan akimi
ventile olmayan akcigere yonlenmekte ve sant orani artarak PaO,’ nin azalmasina
neden olmaktadir (59). TAV’ nda hipoksemi gelistiginde yiiksek FiO, ile ventilasyon
uygulandiginda rezorbsiyon atelektazisi, uzun siireli uygulandiginda ise oksijen

toksisitesi riski bulunmaktadir (58).
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TAV' nda hipoksemi varsa, hemodinamik bozukluklar ve ventilasyon
sisteminde kagak ekarte edilip, CLT yerlesimi FOB ile dogrulandiktan sonra VT ve
RR' de kiiciik degisiklikler yapilir. Hipoksemi devam ederse izole akciger
yonetimine gegilir. Opere olan akcigere aralikli O, insiiflasyonu, opere akcigere
selektif CPAP (5-10 cm H,0), dependan akcigere selektif PEEP (5-10 cm H,0),
CPAP-PEEP kombinasyonu, opere akcigere yiiksek frekansh jet ventilasyon (HFJV)
- bagimli akcigere IPPV kombinasyonu ve aralikli ¢ift akciger ventilasyonu sirasiyla
uygulanabilir. Opere olan akcigere aralikli O, insiiflasyonu ve selektif CPAP
uygulamasi ile pndmonektomide pulmoner arterin erken klemplenmesi mutlak etkin

yontemlerdendir (56).
2.5.2 TAV’ nda Ventilasyon Stratejileri

Voliim kontrollii ventilasyon (VCV) modu, genel anestezi pratiginde genelde
kullanilan mod olup TAV’ nda da bu mod kullanilmaktadir. VCV modunda
kontroliimiiz altindaki parametreler; VT ve solunum hizidir. Bu modun amaci sabit
dakika ventilasyonunun (tidal volim ve solunum hizinin c¢arpimi) hastaya
uygulanmasidir. Inspiratuar akim sabit ya da artan akim seklindedir. VCV modunda
hava yolu basinci, rezistans ve kompliyansa bagimli olarak degisir, bu nedenle hava
yolu basinglarinin artma riski bulunmaktadir. Bu yiizden VCV sirasinda akciger
kompliyans1 ve rezistanst monitorize edilmelidir (11).

TAYV sirasinda hava yollar1 basinglarinda artis meydana gelmektedir. Bunun
nedeni; yeterli ventilasyonu saglayacak tidal voliimiin tek akcigere verilmesi, CLT
kullanilmasina bagli hava yolu daralmasi, LDP nedeniyle ventile edilen tek akcigerin
mediastinal organlar ve abdomen tarafindan sikismasidir.

Ventile edilen akcigerde hava yolu basinglarinin artmasi alveol i¢i damarlarin
sikigmasina, vaskiiler rezistansin artmasina ve kan akiminin ventile olmayan akcigere
yonlenmesine neden olmaktadir. Bunun sonucunda sant olugmakta ve hipoksemi
gelismektedir.

Ideal ventilasyonda amag, akcigeri korurken kabul edilebilir gaz degisiminin
saglanmasidir. Bunun iginde; basing ve voliim artisina yol agmadan ama aym
zamanda disiik ekspiryum sonu akciger voliimlerinden kagmarak dakika

ventilasyonunun saglanmasi gerekmektedir.
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Mekanik ventilasyon uygulanirken; barotravma, voliitravma, atelektotravma
ve biyotravmaya bagli gelisebilecek akciger hasarinin onlenmesi esastir. Ventile
edilen akcigere 10 mL/kg’ dan daha fazla VT uygulanmasinin hava yolu basinglarini
ve pulmoner vaskiiler rezistansi artirdigi, ayrica yiiksek VT uygulamasinin,
akcigerde voliitravmaya neden oldugu gosterilmistir (61).

Ventilasyonda amag, akcigeri voliitravmadan koruyabilmek ve yeterli gaz
degisimini elde edebilmektir. Pik ve plato hava yolu basinglarinin 30 cm H,O’ nun
altinda tutulmasiyla akciger hasarinin 6nlendigi gosterilmistir (46). TAV’ nda VCV
modu kullanildiginda, pik ve plato basinglar1 bu diizeyin altinda tutulamayabilir. Bu
nedenle basing kontrollii ventilasyon (PCV) modu alternatif TAV stratejisi olarak
kullanilabilir (60).

PCV modu solunum yetersizliklerinde siklikla kullanilan bir moddur. Bu
ventilasyon modunda kontroliimiiz altindaki parametreler; pik hava yolu inspirasyon
basinci, inspirasyon zamani ya da inspirasyon/ekspirasyon oranidir. Akim paterni
azalan akim seklinde ve degiskendir. Inspirasyonun baslangicinda hizla pik akim
olusmakta ve inspirasyon siiresince azalarak ayarlanan inspirasyon zamani sonuna
kadar devam etmektedir (15).

Bu ventilasyon modunda azalan inspiratuar akim nedeniyle pik hava yolu
basinglarinin azaldigi ve parsiyel oksijen basincinin yiikseldigi gosterilmistir (62).
PCV’ de, sabit akimli VCV’ ye gore kanda oksijenlenmenin daha iyi olmasinin
nedeni, bu modda gazin tiim alveollere uniform dagilimidir (61). PCV kullanirken
dikkat edilmesi gereken; VT’ nin, akciger ve gogiis duvart kompliyansi ve hava yolu
rezistansina bagli olarak degiskenlik gostermesi nedeniyle uygunsuz dakika
ventilasyonu olugsmamasidir (56).

PCV, ALI ve ARDS’ de koruyucu ventilasyon stratejisi olarak kullanilmakta
ve kontrolsiiz alveol basinc1 yiikselmelerini dnlemektedir. Azalan akim bu hastalarda
solunum isini de azaltmaktadir (62).

Son zamanlarda TAV’ nun akciger hasarina neden olabilecegi ve bu nedenle
ARDS ile benzerlik gosterdigi diisiiniilmektedir. ARDS ve TAV’ nda gelisen
hipokseminin patofizyolojisi benzerdir; ikisinde de atelektaziler ve ventilasyon
perfliizyon dengesizligine bagli sant olusmakta ve bu nedenle hipoksemi

gelismektedir.
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Her ikisinde de hava yolu basinglarinin yiikselmesinden kaginmak gerekir;
yiiksek hava yolu basinglari, kan akiminin iyi ventile olmayan akciger alanlarina
yonlenmesine, saglikli akciger alanlarinda barotravmaya ve akciger hasarina neden
olmaktadir (60). Bu nedenle TAV’ nda da ARDS gibi koruyucu ventilasyonu

stratejisi olarak PCV modunun uygulanabilecegi diistiniilmektedir.
2.5.3 Cift Liimenli Tiipler

Cift limenli tiipler (CLT), akcigerlerin birbirinden ayrilmasi ve TAV i¢in en
sik kullanilan hava yolu gerecidir. Birden ¢ok tipi vardir ve tasarimlart genel olarak
ayni olup iki tlipin birlesiminden olusmaktadir. Bir limeni ana bronsu ventile
etmeye yetecek kadar uzun iken, diger limeni ise trakeada karinanin {istiinde
sonlanir.

Akcigerlerin ayrilmasi birlesik olan iki ayr tiipiin kaflarinin sisirilmesi ile
saglanir. Proksimal kaf trakeada 5-8 mL hava ile distal kaf ise brons i¢inde 1-3 mL
hava ile sisirilir. Trakeobronsiyal agacin anatomisinden oOtiiri sag CLT’ lerde
endobronsiyal kaf yarik olup sag iist lobun ventilasyonuna olanak saglar (Sekil 2.11)
(63).

Sekil 2.11 Dogru yerlestirilmis sag CLT
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Ik kez 1939 yilinda Gebauer, bronkospirometride kullamlmak iizere sol
CLT’ i tasarlarken, bundan yaklasik 10 yil sonra klinik fizyolojist olan Eric Carlens,
(Stockholm, Isveg) kendi adiyla anmilacak olan karinal kancali, iki yuvarlak tiipiin
birlesmesinden olusan sol CLT’ Ui gelistirmistir (64).

Gilinlimiizde ise Robert Shaw’ 1n tasarladig1 polivinilklorid yapidaki CLT’ ler
anestezi  pratiginde tercih  edilmektedir. Karinal c¢engelinin  olmamasi,
yerlestirilmesini kolaylagtirmakta ve trakeal hasar riskini azaltmaktadir. Carlens’ in
tasarladigt CLT’ e gore limen i¢ caplarinin genis olmasi, aspirasyon kateterinin
gecisini kolaylastirir ve gaz akimina direnci azaltir (Tablo 2.3). Sabit efimi ise
yerlestirilmesini kolaylastirirken, katlanma olasiligini azaltir. Hem sag hem de sol
ana brons icin 26, 28, 32, 35, 37, 39 ve 41 French (Fr) biiyliklikte CLT’ ler

gelistirilmistir (Tablo 2.4) (63).

Tablo 2.3 Cift limenli tiipler.

. Entiibe Edilen Brons
Isim Karinal Cengel

Ana Brons Liimeninin Sekli
Carlens Sol Var Oval
White Sag Var Oval
Robert Shaw Sag veya Sol Yok D seklinde

Tablo 2.4 Cift liimenli tiiplerin i¢ ve dis caplart.

Bronsiyal Trakeal Liimen
French Dis Cap Liimen I¢ Cap I¢ Cap
26 8,7 3,5 3,5
28 9,3 3,2 3,1
32 10,7 3,4 3,5
35 11,7 43 4,5
37 12,3 4,5 4,7
39 13,0 4,9 4.9
41 13,7 54 5,4
Olgiiler milimetre cinsindedir
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Robert Shaw tiiplerinin diger
yerlestirme ve pozisyon verme kolayligi, FOB sirasinda mavi renkli endobronsiyal

kafin goriilebilmesi, radyoopak ¢izgilerinin bulunmasi, seffaf yapisi nedeniyle gaz

avantajlart;

tek kullanimlik olmalari,

giris ¢cikisinin ve nemin goriilebilmesine olanak saglamasidir.

Ayrica yiiksek voliimlii diisiik basingli kaflari ile yogun bakimda uzun siireli

ventilasyona izin verecek sekilde

tasarlanmiglardir. Bu tiipler

akcigerlerin ayrilmasi ve TAV i¢in en sik tercih edilen tiiplerdir (65).

Tablo 2.5 Cinsiyet ve boya gore CLT biiytikliigl secimi.

giiniimiizde

Cinsiyet Boy (cm) CLT Boyu (Fr)
> 170 41
Erkek 160-170 39
<160 37 veya 39
> 160 37
Kadin 150-160 35
<150 32 veya 35

Genel olarak TAV saglamak amaciyla kadinlarda 37 Fr, erkeklerde ise 39 Fr
CLT tercih edilebilir. Gereginden biiylik tiipiin kullanildigi hastalarda trakeal
hasarlanma olasiligi artarken gereginden kiicilk tiip kullanilan hastalarda
malpozisyon siklig1 artmaktadir. On arka akciger filmlerinde klavikula seviyesindeki
trakea caplarinin 6l¢giilmesi ile CLT boyutlarinin belirlendigi bir ¢aligmada 35-41 Fr
CLT’ lerin erigkin hastalar i¢cin uygun oldugu belirtilmektedir (Tablo 2.5) (66).

Brodsky ve ark. ise yaptiklar1 bir calismada 170 cm boyunda bir hastada CLT’ iin
on kesici dis hizasindan yaklasik 29 cm seviyesinde tespit edilmesi gerektigini
belirtmislerdir (67). 10 cm’ lik artis veya azalisa karsilik, tiip 1 cm ilerletilmeli veya geri

cekilmelidir.

31



FOB kullaniminin artmasi ile birlikte, CLT’ iin en uygun konumu, goriilerek
saglanmakta ve herhangi bir siipheli yerlesim ihtimalini ortadan kaldirmaktadir (63).

Anestezistler, sag CLT ile sag iist lob havalanma problemleri olabildigi icin,
sag veya sol taraf cerrahisi ayrim1 yapmadan, genellikle sol CLT kullanmay1 tercih

etmektedirler (Sekil 2.12).

Sekil 2.12 Dogru yerlestirilmis sol CLT

2.5.4 Endobronsiyal Blokerler

EBB’ ler, tek liimenli ETT i¢inden gonderilerek, istenen ana bronsun
proksimalini oblitere etmeleriyle, akcigerleri kollabe ederler. Ayrica, EBB’ lerle
gerektiginde selektif lober blokaj da yapilabilir. Bunun i¢in ilgili lob bronsunun igine
yerlestirilmesi yeterlidir.

Onceleri basit balon uglu Fogarty vaskiiler embolektomi kateterleri
kullanilirken, gliniimiizde yaygin olarak sistemize edilmis tipleri kullanilmaktadir.
Bunlar; Univent (Fuji Systems Corporation, Tokyo, Japonya), Arndt (Cook Critical
Care, Bloomington, ABD) ve Cohen (Cook Critical Care, Bloomington, ABD)
sistemleridir (Tablo 2.6) (66).
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Tablo 2.6 Cohen, Arndt, Univent EBB’ lerin 6zellikleri.

Ozellikler Cohen Arndt Univent
Biiyiikliik 9 Fr 5Fr,7Frve9 Fr 5Fr, 9 Fr
Yuvarlak veya
Balon sekli Yuvarlak Yuvarlak
oval
Fiberoptik
Yonlendirici bronkoskopu
Yol gosterici ) Yok,
mekanizma cevreleyen

mekanizma

bas tarafta

naylon kement

kilavuz

tiipiin sonunda

Onerilen en

5 Fr (4,5 ETT),

kiiciik ETT 9 Fr (8,0 ETT) 7 Fr (7,0 ETT), 9 Fr (8,0 ETT)
boyutu 9 Fr (8,0 ETT)

Murphy gozii Var 9 Fr’ de var Yok
Merkezi kanal I¢ cap 1,6 mm Ic cap 1,4 mm I¢ cap 2,0 mm




Sekil 2.13 Arndt tipi EBB

Arndt tipi EBB’ lerin dis caplart 5 Fr, 7 Fr, 9 Fr arasinda degismektedir. Bu
nedenle pediatrik yas grubunda da kullanilabilir (Sekil 2.13) (68).

Cohen fleksitip EBB’ ler sadece yetiskinler i¢in olup, dis capt 9 Fr’ dir.
Cocuklarda kullanimi uygun degildir. Blokerin proksimal ucundaki kumandanin
(mandal) dondiiriilmesi sayesinde yumusak u¢ 90° hareket ettirilebilir ve istenilen
ana bronga yonlendirilmesi kolaylasir (Sekil 2.14). Gerekli hallerde intraoperatif
olarak da yerlestirilebilir. Diisiik basingli, yliksek voliimlii kafi, duvari i¢inden giden
0,4 mm’ lik bir liimen yoluyla, FOB ile goriilerek, 6-10 mL hava ile sisirilmelidir.
Kafin mavi rengi, FOB ile rahatlikla goriilmesini saglar. Cohen fleksitip EBB’ {in
ortasindaki liimen, oksijen insiiflasyonu ve sekresyonlarin aspirasyonuna olanak
saglar. Kaf sisirildikten sonra, bu liimen vasitasiyla, ilgili akciger sondiiriilmek
istenirse, limenin c¢apt kiigciik oldugundan dolay1r bu siire¢ 15 dakikaya kadar
uzayabilmektedir. Siireci hizlandirmak igin aspirasyon uygulamasi yapmak da

miumkindiir.

Sekil 2.14 Cohen fleksitip EBB
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Univent tiiplerin son zamanlarda i¢ ¢aplar1 3,5 mm ve 4,5 mm ebatli olanlar1

da tiretilmistir (Sekil 2.16). Alt1 yas listli ¢ocuklarda kullanima olanak saglar (69).

Sekil 2.15 Univent tiip

Onerilen ETT boyutlarindan kiigiigiiniin kullanilmas1 durumunda, ETT
icinden bronkoskopla EBB’ iin birlikte ilerletilmesi zorlagir ve hava yolu direnci
artar. EBB’ lerde optimal pozisyon ve yeterli derinligin elde edilmesi, CLT’ lerde
oldugu kadar zor degildir.

EBB, ETT’ iin alt ucu karinanin 2 cm {izerinde olmak kosuluyla istenen ana
bronsa yonlendirilebilir. EBB’ lerde optimal pozisyon mutlaka FOB veya alternatif
bir optik goriintiileme sistemi ile yapilmalidir. Torakotomi igin hasta LDP’ ye
getirildiginde, basta mediastinal yapilar olmak iizere, intratorasik yapilar yer ¢ekimi
nedeniyle bronsiyal yapilar1 asagi dogru ¢ekmektedir. Bu da cerrahinin yapilacagi
tistteki akcigerin ana bronsunun trakea orta hatt1 ile yaptig1 aciy1 azaltarak, EBB’ {in
kolaylikla yonlendirilmesini saglamaktadir.

Cerrahinin yapilacagi tarafta EBB’ iin balonunun ana bronsu tamamen
kapatacak sekilde sisirilmesiyle optimal pozisyon elde edilir. EBB’ lerin sisirilmis
balonlarinin ana bronslardaki lokalizasyonlarina gére dogru (optimal) yerlesim, ilgili
akcigeri tamamen kollabe ederek, bloker kafinin herhangi bir yonde hernie olmadigi

lokalizasyondur.
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Bu lokalizasyonun disindakilere yanlis yerlesim adi verilir. Yanlis yerlesim
yeri proksimal ve distal olarak ikiye ayrilir. Proksimal yerlesimde EBB’ iin balonu
karinadan trakeaya herniye olabilir, distal yerlesimde ise ilgili akcigerin {ist lobunun
havalanma olasilig1 vardir.

Sol ana bronsta, tam sisirilmis EBB balonunun, FOB ile kontrol edildiginde
goriilen iist kenarinin karinadan en az 10 mm uzakta olmasi istenir. Sol ana bronsun
saga gore uzun olmasi nedeniyle, EBB’ iin balonu, karinadan 10-25 mm arasinda bir
uzaklikta sisirilebilir (optimal yerlesim). Sol ana bronsun bu uzunlugu EBB’ ler ile
sol akciger izolasyonunu kolaylastirir. EBB’ iin balonu sol ana bronsun
proksimalinde sisirilirse trakeaya herniye olabilir. EBB fazla ilerletilir ve iist lob
orifisinden sonra sisirilirse distal yerlesimden soz edilir.

CLT’ lerde oldugu gibi, EBB’ lerde de sag akcigerin izolasyonu beceri
gerektirir. Sag akciger izolasyonu icin EBB’ iin balonu sag iist lob orifisinin
proksimalinde veya hizasinda sisirilmelidir. Sagda EBB’ iin optimal uzakligi 4 mm
olarak onerilir. Sag {ist lob orifisinin karinaya yakin yerlesimi ya da trakeal bronkus
gibi trakeadan ¢iktig1 durumlarda EBB sag iist lobun blokajinda yetersiz kalabilir
(11). EBB balonu o6nerilen mesafeden proksimalde sisirildiginde balon trakeaya
herniye olarak total hava yolu obstriikksiyonuna neden olabilir. Sag ana bronsun
tamamen kapatilmasinda EBB balonunun 5-6 mL hava ile sisirilmesi yetersiz
kalabilir. Bunun sebebi; sag ana bronsun sol ana bronga gore daha genis (ortalama 15
mm) olmast ve sag ana brons uzunlugunun ve genisliginin bireysel farkliliklar
gostermesidir. Balonun bir miktar daha sigirilmesi sag ana bronsun daha iyi
kapanmasini saglar (70). Sag ana bronsun kisa olmasi nedeniyle optimal yerlesim
yerinden 5-10 mm ileriye hareketi, distal (intermediyer brons) yerlesime neden olup,
sag Ust lobun istenmeyen havalanmasina neden olur. Rezeksiyon sirasinda EBB
mutlaka geri ¢ekilerek cerrahi sahadan uzaklastiriimalidir (71).

EBB kullanimi sirasinda karsilagilabilecek en Onemli olast problem
yerlestirme hatasidir. Yerlestirme hatasi i¢in birden fazla olasilik vardir. Sol veya sag
ana bronsa yerlestirilen blokerin kafi sisirilirken FOB ile kafin ana brons agzim
tikadigr ve trakeaya herniye olmadigi goriilmelidir. Trakeaya herniye oldugu
durumlarda, aniden ventilasyon imkansiz hale gelecek ve hava yolu basinglar

artacaktir.
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Bir diger pozisyon hatasi da, blokerin ana bronslar i¢inde fazla ileri
gotiiriilmesi ile iist lob agizlarinin tam tikanmayarak {ist loblarin havalanmasidir.
Ozellikle sag iist lobun brons agzinin karinaya daha yakin olmasi bu olasilig

artirmaktadir.
2.5.5 Fiberoptik Bronkoskop ve Kablosuz Video Endoskop

Bronkoskopi bir¢ok akciger hastaliginin tani ve tedavisinde kullanilan ¢ogu
kez lokal anestezi altinda uygulanan endoskopik bir yontemdir. ilk kez 1897 yilinda
Gustav Killian tarafindan uygulanan bronkoskopi, 1970' li yillarda Ikeda tarafindan
gelistirilerek cihazin (biikiilebilir) fleksibl olmasi saglanmistir. Ayrica Ikeda' dan
sonra fleksibl bronkoskoplar giderek daha da geliserek brons agacinin daha ileri
noktalarina kadar ulasabilme 6zelligi kazanmislardir (Sekil 2.16).

FOB’ larin dis caplaria goére 3 boyutu vardir: 5,6 mm, 4,9 mm ve 3,7 mm.
4,9 mm’ lik bir FOB, 37 Fr ve daha biiyiik CLT i¢inden gegirilebilir. 3,7 mm capli
FOB ise tiim ¢ift ve tek liimenli tiiplerin icinden gegebilir. Onerilen ise gecebilecek

en genis ¢apli FOB kullanilmasi ve bronsiyal yapinin daha 1yi goriilmesidir.

Sekil 2.16 Fiberoptik bronkoskop
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Cohen fleksitip EBB yerlestirilmesinde konvansiyonel FOB kullanim1 altin
standarttir. Bununla ilgili literatiirde pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (72).

FOB disinda alternatif olusturacak ve klinigimizde kullanilan kablosuz video
endoskop (KVE) (DISPOSCOPE®) gibi bir cihaz ile calisma ve karsilagtirma
yapildigina dair bir bilgi mevcut degildir (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17 Kablosuz video endoskop (DISPOSCOPE®)

Kablosuz video endoskopun ¢ap1 4,3 mm’ dir ve 2,4 GHz kablosuz analog
video aktariciyla uyumludur. 4,3 mm c¢apindaki kamera kafasi ile 3,7 mm capinda
olan pediatrik fiberoptik bronkoskop ile kiyaslanabilir optik goriintiileme saglar.

Kompakt, hafif, taginabilir, hizli kullanima sahip onemli 6l¢iide fleksibl bir
yapidadir. Kablosuz, pil ile calisan, net video goriintiisiine sahip, kor noktalar ve

acisal sorunlar1 olmayan bir cihazdir.
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FOB’ lara gore daha sert ve esnek olan yapisindan dolayr ETT icinde
ilerletmek daha kolaydir ve FOB’ dan daha hafif ve kullanim1 daha pratik bir cihaz
olup, iki elle kullanim1 da gerektirmemektedir (Tablo 2.7).

Tablo 2.7 KVE’ un teknik 6zellikleri.

Lens Acisi
Gortinta Odaklama
Endoskop Aydinlatma Methodu

Buakilme Aqis

Eklenebilir kismun maksimum cap baynklGga

Kullanulabilir uzunluk

Kablosuz Aktaric

Maksimum Display Coztinaridgi
Display tipi

Adaptor gig ihtiyac

Batarya tipi

Sterilizasyon

70

7 mm - 30 mm Antifog

6 High Power Beyaz LED

Her yone 120°
4.3mm - Smm

37cm - 48em
2.4GHz Analog
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2.6  Toraks Cerrahisi Anestezisinde Postoperatif Donem

Yiiksek riskli kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan hastalar harig, anestezik
ajanlarin se¢imi ekstiibasyonun ameliyathane kosullarinda yapilmasina olanak
vermelidir. Genel anestezi sonrasi ekstiibasyonun gecikmesi iyilesme siiresini

uzatirken, maliyeti ve postoperatif morbiditeyi artirir.
2.6.1 Erken Postoperatif Donem

Toraks cerrahisinde erken ekstiibasyon diger cerrahi girisimlerden daha
onemlidir. Pozitif basingli ventilasyona uzun siire devam edilmesi dikis hattini
zorlayabilir ve hava kagaklarini artirabilir (73).

Cywinski ve ark.” lar1 yaptiklar1 calismada postoperatif ekstiibasyonun
gecikmesine neden olan parametreleri tanimlamiglardir (74). Ongoriilen FEV,’ in
diisiik olmasi, preoperatif kreatinin diizeyinin yiiksek olmasi, intraoperatif masif
transflizyon, genis rezeksiyon ve postoperatif analjezide torakal epidural analjezi

yonteminin uygulanmamis olmasinin ekstiibasyonu geciktirdigini bildirmislerdir.
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Lobektomi uygulanan hastalarda, cerrahi saha kapatilmadan oOnce, tim
atelektazik alanlarin agilmasina 6zen gosterilmeli ve iyi bir hava yolu aspirasyonu
yapilmalidir. Septik veya hemorajik bir girisim olmamigsa, pndmonektomi sonrasi
kavitenin drenaj1 zorunlu degildir. Drene edilecekse mediastinal kayma goz oniinde
bulundurulmal1 ve hasta nazik¢e supin pozisyonuna dondiiriilmelidir.

Bu donemde goriilebilecek tikaniklik ve atelektazi gibi sorunlarin yani sira
akut akciger hasarimin énemi de vurgulanmistir. Akut solunumsal yetersizlik, diffiiz
radyolojik infiltrasyonlar, PaO,/FiO, orani ile ifade edilir. Buna benzer tablo
vakalarin %4’ iinde saptanmis olup, predispozan faktorler; alkolizm, pndmonektomi,
artmis insiiflasyon basinglari ve vaskiiler dolumun fazlaligidir.

Ozetle postoperatif komplikasyonlar; atelektazi, kanama, kardiyak
herniasyon, aritmiler, pnomotoraks, sag kalp yetmezligi, reekspansiyon ve
postpndmonektomi pulmoner ddemidir (75). Postpnomonektomi pulmoner ddemi;
ozellikle sag pnomonektomiden sonra, pulmoner damar hidrostatik basincinin
artisindan, lenf drenajinin bloke olmasindan, pulmoner kapiller onkotik basincinin
diismesi (asir1 s1vi) ve yiiksek ventilasyon basinglarina bagli endotelyal hasar

olugmasi gibi nedenlere bagl gelisebilmektedir.
2.6.2 Postoperatif Agr1 Tedavisi

Torakotomiler en siddetli agriya neden olan cerrahi girisimler arasindadir ve
agr1 orani hastalarin %70’ inde cok siddetli seviyededir. Yetersiz agr1 tedavisi
yapildiginda solunum yetmezligi, 6ksiirme, atelektazi ve pndmoni gelisimine neden
olabilmektedir (76). Ayrica hastalarin %20-70 inde, aylar hatta yillar siirebilen
kronik agr1 gelisimine yol acabilmektedir.

Agr1; kostalarin retraksiyonu, bazi durumlarda rezeksiyonu ve kirilmasina
bagli olabilir. Ayrica kas ve periferik sinir hasar1 veya kostovertebral eklem
dislokasyonuna bagli da olabilir. Plevral irritasyon ve toraks tiipleri de agn
olusumuna katkida bulunmaktadir. Sonug olarak; agri, toraks cerrahisi olgularinda
postoperatif pulmoner komplikasyon sikligini artiran en 6nemli etkenlerdendir.

Gilinlimiizde toraks cerrahisinde multimodal yontemler 6nem kazanmigstir.
Rejyonal yontemlerin, sistemik analjeziklerle kombine edilmesi en etkin analjezi

yontemi olarak onerilmektedir.
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Sistemik opioidler; yillardir uygulanmaktadir. Tek baglarina agr1 tedavisinde
yetersiz kalmalar1 yaninda, olusturduklari derin sedasyon hastanin mobilizasyonunu
giiclestirir (77).

Posttorakotomi  agrisinin ~ kontroliinde, lokal anestezik ve opioid
kombinasyonlu epidural analjezi altin standart olarak kabul edilmektedir (77).
Siirekli inflizyonun preoperatif donemde baslanmasi ve 2-3 giin siireyle devam
etmesi Onerilmektedir. Epidural kateterin sedasyon altinda ve uyanik olarak
yerlestirilmesi onerilmektedir (spinal kord hasarinin erken saptanmasi igin). T3-T8
seviyelerinden median veya paramedian olarak yerlestirilebilir. Bu bdlgede
ligamentum flavum’ un daha yumusak olmasi ve diren¢ kaybinin lomber bolgeye
gore daha az hissedilmesi, medulla spinalis’ e girilmesi riski tasir (78). Epidural
kateter yerlestirildikten sonra uyanikken test dozu uygulanmalidir. Ayrica operasyon
baslamadan yapilacak bolus doz ve intraoperatif donemde de infiizyon veya boluslar
seklinde kullanimi, genel anestezik ila¢ ihtiyacini da azaltacak ve genel anestezik
ilaglara bagl yan etki insidansini diistirdiigii gibi preemptif bir analjezi uygulamasi
da saglayacaktir.

Paravertebral blok, klinik olarak epidural analjeziye alternatif olarak
uygulanabilen rejyonal blok teknigidir (79). Spinal sinirin dorsal ve ventral kokleri
bloke edilir. Genel olarak T3 ve T7 seviyeleri tercih edilir. Torakotomi yapilan
seviyenin bir {stiindeki vertebranin spindz c¢ikintisinin 2,5 cm lateralinden
paramedian olarak igneyle girilir ve transvers ¢ikintiya dokunuldugunda ignenin
yonii degistirilerek ilerlemeye devam edilir. Kostotransvers ligament hizasinda
diren¢ kayb1 hissedilir ve 1 cm daha ilerletilerek lokal anestezigin interkostal sinir
cevresine infiltrasyonu olusturulmaya calisilir. Kateter kullanilarak postoperatif
devamli paravertebral blok uygulanabilir. Epidural analjezi ile kiyaslandiginda yan
etkileri olarak; hipotansiyon, idrar retansiyonu, bulanti ve kusma daha az siklikla
gortliir (80).

Interkostal blok, intraoperatif donemde interkostal sinir goriilerek
uygulanmasi daha giivenli olarak kabul edilmektedir (81). Bu nedenle, %0,5” lik
bupivakain veya levobupivakain, 3-5 mL dozlarda, istenen interkostal araliga veya
gogls tlipliniin yerlestirildigi interkostal araliga uygulanabilir ve 7-8 saatlik analjezi

saglar (82). Bu bdlgenin vaskiilarizasyonunun fazla olmasi sistemik absorbsiyonu

41



artirarak, lokal anestezik toksisitesine neden olabilecegi i¢in, uygulanan dozlarin
dikkatli bir sekilde belirlenmesine 6zen gdsterilmelidir (83).

Intraplevral analjezi, plevra yapraklar1 arasina verilen lokal anestezigin
interkostal siniri ve torasik sempatik zincirde seyreden agr1 yolaklarini bloke ederek,
postoperatif agriy1 azalttig1 diisiiniilerek uygulanan bir yontemdir (84). Kateter cerrah
tarafindan yerlestirilir ve lokal anestezik verildikten sonra 15 dakika boyunca toraks
tiipti aspire edilmez. Lokal anestezikler, torakstaki kan ve sivi gibi materyalle diliie
oldugu i¢in analjezinin yetersiz kalma ihtimali bulunmaktadir. Sistemik toksisite
potansiyeli ve yetersiz analjezi endiseleri nedeniyle daha az siklikla tercih
edilmektedir.

Kriyoanaljezi, posttorakotomi agrisinin kontroliinde uygulanan bir diger
yontemdir. -60 derecedeki probun cerrah tarafindan interkostal sinir {izerine 30 sn
siireyle uygulanmasidir (85). Bunun sonucunda gelisen aksonal hasar ile 1-3 ay
siireyle analjezi saglanir. lyilesme siirecinde dizestezi gelisebilir. Kronik néralji
etkisinden dolay1 bu teknik ¢ok tercih edilmemektedir.

TENS ve akupunktur gibi alternatif yontemler de literatiirde basarili olarak
tanimlanmaktadir (86). Yine cerrahi islemin teknigi ve toraks duvari katmanlarinin
kapatilma seklinin de posttorakotomi agrisinda 6nemli yeri oldugu bilinmektedir.

Kronik posttorakotomi agr1 sendromu, torakotomi sonrasi iyilesme siirecinde
ortaya cikip, 2 aya kadar veya daha uzun siirebilmekte, insizyon hattinda agr1 olarak
tanimlanmakta ve insidans1 %30 olarak bildirilmektedir (87). Dizestezinin eslik ettigi
bu agri, yanict ve bicak batar tarzda olup, noropatik agriya benzer olarak
tanimlanmaktadir (88). Etiyolojisinde, tiimor rekiirrensi ve invazyonunun yani sira,
interkostal sinir hasarindan da siiphelenilmektedir. Tedavisinde; interkostal blok,
kriyoablasyon, epidural steroid enjeksiyonlari, néropatik agrida kullanilan medikal
yontemler, opioidler, radyofrekans ablasyon ve bunlar yetersiz kaldiginda spinal kord

stimiilasyonu gibi yontemler de denenebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
Bu tez calismasi, Keg¢idren Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ nun
29 Ocak 2014 giin ve 468 sayili kararn geregi GATA Askeri Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1’ nda yapildi.
Hastalara ¢alisma Oncesinde, ¢aligsma ile ilgili tiim detaylar hakkinda s6zli ve

yazili olarak bilgi verilerek imzali aydinlatilmis onam formlar1 alindi.
3.1 Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;

Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmis hastalar,

18 — 65 yas aras1 toraks cerrahisi planlanan hastalar,

Elektif sartlarda toraks cerrahisi icin TAV endikasyonu olan hastalar,
ASA I-1I smaifi hastalar,

VKI 25-30 kg.m™ olan hastalar.

A

3.2 Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri;

1. Calismaya goniillii olarak katilmayi kabul etmeyen hastalar,

2. Trakeada fistiil veya kitle olmasi,

3. Trakeotomili hastalar,

4. Spirometride FEV; degeri 1000 mL’ nin altinda olan (postoperatif
mekanik ventilasyon ihtiyaci olabilecek) hastalar,

5. Obez (VKI > 30 kg.m™) hastalar,

6. Zor hava yolu hikayesi olan hastalar.
3.3  Primer Sonlanim Noktasi

Direkt laringoskopi ile ETT’ iin vokal kord hizasin1 ge¢gmesinden, FOB veya
KVE ile Cohen fleksitip EBB’ iin izole edilmek istenen ana brong agzina

yerlestirilmesine kadar gecen siirenin tespitidir.
3.4  Sekonder Sonlanim Noktasi

Cohen fleksitip EBB’ iin izole edilmek istenen ana brons agzina
yerlestirilmesinden sonra intraoperatif olarak yetersiz TAV sebebiyle, FOB ile en az

1 kere optik goriintiileme ihtiyaci olan hasta sayisinin tespitidir.
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3.5  Gruplar

Calismaya toraks cerrahisi igin akciger izolasyonuna ihtiya¢ duyulan, TAV
saglamak amaciyla FOB kullanilarak Cohen fleksitip EBB yerlestirilen 20 hasta ve
KVE kullanilarak Cohen fleksitip EBB yerlestirilen 20 hasta olmak iizere toplam 40
hasta dahil edildi. Akciger izolasyonu gerektigi 6nceden bilinen olgular rastgele iki
gruba ayrild1.

v Fiberoptik bronkoskop (FOB) grubu (n=20)

v Kablosuz video endoskop (KVE) grubu (n=20)

Kullanilan optik cihazlar, kendi iclerinde sag veya sol ana bronsa
yerlestirilmelerine gore esit olarak iki alt gruba ayrildi ve daha selektif veri akisi elde
edildi.

v FOB sag (n=10) , FOB sol (n=10)

v KVE sag (n=10) , KVE sol (n=10)

3.6 Yontem

Anestezi indiiksiyonu: Ameliyat giinii tim hastalara ameliyat odasina
alinmadan 6nce operasyon pozisyonu uygun olan el sirtindan 20 G kaniil ile periferik
damar yolu yerlestirildi ve 0,03 mg.kg™" IV midazolam ile premedikasyon uygulandi.

Ameliyathaneye almman hastalarin, 3 derivasyonlu elektrokardiyografi,
periferik oksijen satlirasyonu ve noninvaziv kan basinglar1 monitorize edildi.

Lidokain ile lokal anestezi sonrasi operasyon pozisyonu uygun olan el bilegi
seviyesinden (Allen testi sonrasi) radial arter kaniilii yerlestirilerek invaziv arter kan
basinglarinin siirekli monitorizasyonuna baglandi. Hastalarin kalp atim hiz1 (KAH),
ortalama arter basinct (OAB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) degerleri
kaydedildi.

5 dk %100 O, ile preoksijenizasyonun ardindan 2 mg.kg™ propofol, 1-2

pg.kg™ fentanil ve 1 mg.kg™' rokiironyum ile anestezi indiiksiyonu uygulandi.
3.6.1 Fiberoptik Bronkoskop Grubu (FOB Grubu )

Indiiksiyonu takiben FOB grubundaki kadin hastalar standart olarak 8,0 mm
ETT ile, erkek hastalar ise standart olarak 8,5 mm ETT ile orofarengeal yoldan

entiibe edildi. Entiibasyon sonrasinda ETT’ {in yeri oskiiltasyon ile dogrulandi ve
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ETT tespit edildi. Planlanan operasyona gore uygun taraftan santral venoz
kateterizasyon gerceklestirildi.

Endotrakeal entiibasyondan sonra 9,0 Fr dis capli Cohen fleksitip EBB, 3,7
mm dis ¢capli FOB ile Cohen fleksitip EBB seti i¢inde bulunan ve ayni zamanda
pozitif basingli ventilasyon imkani da saglayan ¢ok girisli hava yolu adaptériiniin
icinden gecirildi ve adaptdr pozitif basingli ventilasyon i¢in ETT ile birlestirildi.

Cohen fleksitip EBB ve FOB birlikte ilerletilirken karina goriildiikten sonra
Cohen fleksitip EBB bloke edilmek istenilen ana bronsa dogru (sag veya sol)
yonlendirildi.

FOB ile kontrollii olarak EBB’ {in mavi kafi brong agzin1 tamamen kapatacak
sekilde 3-5 mL arasinda hava ile sisirildigi tespit edilene kadar gdzlendi. Cohen
fleksitip EBB yerlestirilme islemi siiresince hastalara %100 O, verildi.

Direkt laringoskopi ile ETT’ iin vokal kord hizasini ge¢gmesinden Cohen
fleksitip EBB’ iin izole edilmek istenen ana brons agzina yerlestirilmesine dek gecen

siire, EBB yerlestirme siiresi olarak kabul edilerek kaydedildi.
3.6.2 Kablosuz Video Endoskop Grubu (KVE Grubu )

Indiiksiyonu takiben KVE grubundaki kadin hastalar standart olarak 8,0 mm
ETT ile, erkek hastalar ise standart olarak 8,5 mm ETT ile orofarengeal yoldan
entiibe edildi. Entiibasyon sonrasinda ETT’ iin yeri oskiiltasyon ile dogrulanarak
ETT tespit edildi. Planlanan operasyona gore uygun taraftan santral venoz
kateterizasyon gergeklestirildi.

Endotrakeal entiibasyondan sonra 9,0 Fr dis ¢capli Cohen fleksitip EBB, 4,3
mm dis ¢capli KVE ile Cohen fleksitip EBB seti i¢inde bulunan ve ayni zamanda
pozitif basingli ventilasyon imkani da saglayan ¢ok girisli hava yolu adaptoriiniin
icinden gegirildi ve adaptor pozitif basingli ventilasyon icin ETT ile birlestirildi.
Cohen fleksitip EBB ve KVE birlikte ilerletilirken karina goriildiikten sonra Cohen
fleksitip EBB bloke edilmek istenilen ana bronsa dogru (sag veya sol) yonlendirildi.

KVE ile kontrollii olarak EBB’ {in mavi kafi brons agzin1 tamamen kapatacak
sekilde 3-5 mL arasinda hava ile sisirildigi tespit edilene kadar gozlendi. Cohen

fleksitip EBB yerlestirilme islemi siiresince hastalara %100 O, verildi
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Direkt laringoskopi ile ETT’ iin vokal kord hizasini ge¢gmesinden Cohen
fleksitip EBB’ iin izole edilmek istenen ana brong agzina yerlestirilmesine dek gecen
siire, EBB yerlestirme siiresi olarak kabul edildi.

Anestezi idamesi; her iki grupta ortak olarak FiO, %350 olacak sekilde
Oy/hava karisimi ve total intravendz anestezi (6-8 mg.kg'.dk™" propofol ve 0,5
pg.kg'.dk™ remifentanil) ile saglandi.

Tidal voliim 8-10 mL.kg™, solunum hiz1 dakikada 12 olacak sekilde voliim
kontrollii ventilasyona baglandi. Hastalara sag veya sol LDP verilerek cerrahi islem
baslatildi. Intraoperatif yetersiz TAV’ nda FOB ile en az 1 kere ek goriintiileme
ihtiyac1 olan hasta sayis1 ve ek goriintileme ile tespit edilen malpozisyonlar
kaydedildi.

Postoperatif analjezi saglamak amaciyla tiim hastalara ameliyat bitiminden
yaklagik 30 dk once 0,1 mg/kg morfin intravendz olarak uygulandi. Ameliyat

bitiminde tiim hastalar takip amaciyla anestezi sonrasi bakim iinitesine alindi.
3.7 Cahismada Degerlendirilen Parametreler

Calismamizda FOB ve KVE gruplarinin karsilastirilan 6zellikleri;

e Direk laringoskopinin Cormack Lehane siiflamasi: Direk laringoskopiyi
yapan anestezist tarafindan (1, 2, 3, 4) degerlendirildi.

e Cohen fleksitip EBB’ iin yerlestirme siiresi: Direkt laringoskopi ile ETT’
in vokal kord hizasmmi geg¢mesinden Cohen fleksitip EBB’ iin izole
edilmek istenen ana brons agzina yerlestirilmesine dek gegen siire, saniye
birimi olarak kaydedildi.

e Cohen fleksitip EBB’ iin yerlestirme kolayligi: EBB’ i yerlestiren
anestezist tarafindan, Cohen fleksitip EBB’ iin yerlestirme kolayliginin
kategorik skorlamas1 ile (1; kolay, 2; orta, 3; zor, 4; cok zor)
degerlendirildi.

e Akciger kollapsmin etkinligi: Iki deneyimli gdgiis cerrahindan biri
tarafindan akciger kollapsinin kategorik skorlamasi ile (1; koti, 2; orta, 3;
1y1, 4; ¢ok 1y1) degerlendirildi.

e intraoperatif yetersiz TAV sebebiyle, FOB ile en az 1 kere goriintiileme
ithtiyaci olan hasta sayis1 kaydedildi.
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e Intraoperatif yetersiz TAV’ nda ek FOB ile tespit edilen malpozisyonlar
kaydedildi.
e EBB kafinin karinaya herniye olmasi,
e EBB kafinin ana brons agzinda goriilemeyecek kadar ileri gitmesi,
e Saga yerlestirilen EBB’ lerde yetersiz sag tist lob izolasyonu.
e Preoperatif donem, indiiksiyon sonrast ve Cohen fleksitip EBB

yerlestirme sonrasi 6l¢iilen OAB, KAH ve SpO, degerleri kaydedildi.
3.8 Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken SPSS istatistik paket
programi kullanildi. Primer sonlanim noktasi olan; EBB yerlestirme siiresi g6z dniine
aliarak 6rnek bliylikliigii hesaplandi ve 0,05 hata pay1, 0,99 gii¢ ile her bir grup ana
grup (FOB ve KVE grubu) i¢in 17 olarak belirlendi. 2 ana grupta, 10 sag ve 10 sol
FOB veya KVE ile Cohen fleksitip EBB yerlestirilecek 20’ ser hasta kapali zarf
yontemi ile kura ile secilerek randomize edildi. Cinsiyet, yas gibi gruplandirilmis
(kategorik) degiskenlerin karsilastirilmasinda, Ki kare ve Mann Withney u testleri
kullanildi.

Yerlestirme zamani gibi siirekli degiskenler ise “ortalama + ss” olarak verildi
ve normal dagilima uyanlar i¢in Student t, uymayanlar icin Mann Withney u testleri
kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda; normal dagilima uyanlar i¢in paired Sample t
testi, uymayanlar icin ise Kruskal Wallis testi uygulandi. p < 0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1 Gruplarin Demografik Veriler Acisindan Karsilastirmasi

Calismaya katilan 40 hastanin demografik verileri karsilastirildi (Tablo 4.1).
Gruplar arasinda karsilastirilan parametreler; yil cinsinden yas, kg cinsinden agirlik,
cm cinsinden boy, cinsiyet ve direkt laringoskopinin Cormack Lehane (1-2 / 3-4)
siiflamasidir.

Gruplar arasinda santimetre cinsinden boylarin karsilagtirilmas: (p < 0,05)

harig istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.

Tablo 4.1 Hastalarin demografik verilerinin karsilagtirmasi.

FOB Grubu KVE Grubu

Parametre p degeri
(n=20) (n=20)

Yas (y11) 38,2+ 16,4 34,7 £ 18,1 0,246%*
Agirhik (kg) 80+09,1 67+ 15,1 0,085**
Boy (cm) 175,7+ 11,4 163,6 + 12,9 0,002**
Cinsiyet (E / K) 13-7 14-6 0,735%*
CL Smiflamasi *
(1-2 / 3-4) 17-3 16-4 0,677
* Ki-kare testi / ** Mann-Whitney-u testi / (n veya ort. £ ss)
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4.2  Gruplarin Cerrahi Girisimlere Gore Dagilim

Calismaya katilan hasta tanilarini; akciger kanseri, akciger kist hidatigi,

mediastinal kitle ve bronsektazi olusturmaktadir. Gruplar, hasta tanilar1 agisindan

benzer bulundu.

Hastalarin FOB ve KVE gruplar arasindaki cerrahi girisimler; torakotomi ve

video eslikli torakoskopik cerrahi olarak karsilastirildiginda, istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Gruplarin cerrahi girisimlere gore dagiliminin karsilagtirmasi.

FOB Grubu KVE Grubu
Operasyon p degeri
(n=20) (n=20)
Torakotomi 15 16
0,704*
Video Eslikli
Torakoskopik 5 4
Cerrahi
* Ki-kare testi
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4.3 Gruplarin KAH Degerlerinin Karsilastirmasi

Hastalarin FOB

ve KVE gruplarinin;

preoperatif donem,

anestezi

indiiksiyonu oOncesi ve Cohen fleksitip EBB yerlestirmesi sonrasi ol¢iilen KAH

degerleri karsilastirildi (Sekil 4.1). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi.
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4.4 Gruplarin OAB Degerlerinin Karsilastirmasi

Sekil 4.1 Gruplarin KAH degerlerinin karsilastirmasi

Hastalarin FOB ve KVE gruplarinin; preoperatif donem, anestezi indiiksiyonu

oncesi ve Cohen fleksitip EBB yerlestirmesi sonrasi dlciilen OAB degerleri karsilastirildi

(Sekil 4.2). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.

Ortalama Arter Basinci
(mmHg)
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\

\

\

Preoperatif Indiiksiyon
Sonrasi

EBB
Yerlestirme
Sonrasi

e K\VE Grubu
el F0B Grubu

Sekil 4.2 Gruplarin OAB degerlerinin karsilastirmasi
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4.5 Gruplarin SpO; Degerlerinin Karsilastirmasi

Hastalarin FOB

ve KVE gruplarinin; preoperatif donem,

anestezi

indiiksiyonu Oncesi ve Cohen fleksitip EBB yerlestirmesi sonrasi Olglilen SpO,

degerleri karsilastirildi (Sekil 4.3). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi.

99,5

99

N\

AV

Oksijen Satiirasyonu ( SpO,)
(%)

Preoperatif Indiiksiyon EBB

Sonras1  Yerlestirme
Sonrasi
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Sekil 4.3 Gruplarin SpO, degerlerinin karsilastirmasi

4.6 Gruplarin EBB Yerlestirme Siirelerinin Karsilastirmasi

Hastalarin FOB ve KVE gruplarinin, Cohen fleksitip EBB yerlestirilme

stireleri karsilagtirildi (Sekil 4.4). KVE grubunun yerlestirme siiresi ( 196 = 32 sn ),

FOB grubunun yerlestirme siiresine ( 244 + 21 sn ) gore istatistiksel olarak kisa

bulundu (Tablo 4.3) (p < 0,05).

Tablo 4.3 Gruplarin EBB yerlestirme siirelerinin karsilagtirmasi.

FOB Grubu KVE Grubu

(n = 20) (n = 20)

p degeri

Yerlestirme

siiresi (sn)

244 + 21 sn 196 + 32 sn

0,0027*

*Mann-Whitney-u testi / (n veya ort. % ss)
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Sekil 4.4 Gruplarin EBB yerlestirme siirelerinin karsilagtirmast

4.7  Gruplarin Kendi icinde Sag ve Sol Grup Olarak Karsilastirmasi
Hastalarin FOB ve KVE gruplarinin, kendi i¢lerinde, sag ve sol grup olarak,
Cohen fleksitip EBB yerlestirilme siireleri karsilastirildi (Sekil 4.5). Sag KVE
grubunun yerlestirilme siiresi (152 + 34 sn), sol KVE grubunun yerlestirilme siiresine
gore (241 + 27 sn) istatistiksel olarak kisa bulundu (Tablo 4.4) (p < 0,05). Sag FOB

grubunun yerlestirilme siiresi (195 + 40 sn), sol FOB grubunun yerlestirilme siiresine

gore (294 + 36 sn) istatistiksel olarak kisa bulundu (Tablo 4.5) (p < 0.05).

Tablo 4.4 KVE grubunun sag ve sol grup olarak karsilastirmasi.

Sag KVE Sol KVE
KVE Grubu p degeri
(n=10) (n=10)
Yerlestirme
152 £34 sn 241 £27 sn 0,0001*
siiresi (sn)

* Mann-Whitney-u testi / (n veya ort. % ss)

Tablo 4.5 FOB grubunun sag ve sol grup olarak karsilagtirmasi.

Sag FOB Sol FOB
FOB Grubu p degeri
(n=10) (n=10)
Yerlestirme
195 +40 sn 294 + 36 sn 0,005*
siiresi (sn)

* Mann-Whitney-u testi / (n veya ort. % ss)
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Sekil 4.5 Gruplarin kendi iginde sag ve sol grup olarak karsilagtirmasi
4.8 Gruplarin EBB Yerlestirme Kolayhiginin Karsilastirmasi

Cohen fleksitip EBB’ iin sag veya sol ana bronsa yerlestirme kolayligi, (1;
kolay, 2; orta, 3; zor, 4; ¢ok zor) deneyimli bir anestezist tarafindan degerlendirildi
(Sekil 4.6). Sag taraf ana bronsa Cohen fleksitip EBB yerlestirilmesi, sol taraf ana
bronsa Cohen fleksitip EBB yerlestirilmesine gore istatistiksel olarak kolay bulundu
(Tablo 4.6) (p < 0,05).

Tablo 4.6 Gruplarin EBB yerlestirme kolayliginin karsilastirilmasi.

Sag KVE + Sag FOB | Sol KVE + Sol FOB
p degeri

(n=20) (n=20)
EBB
Yerlestirme

15/5/0/0 8/5/5/2 0,027*
Kolayhgi
(1/2/3/4)
*Ki-kare testi
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M 4 Cok Zor
03 Zor

H 2 Orta

H 1 Kolay

Sag KVE + Sag FOB  Sol KVE + Sol FOB

Sekil 4.6 Gruplarin EBB yerlestirme kolayligi agisindan karsilastirmast

4.9  Gruplarin Akciger Kollapsinin Etkinliginin Karsilastirmasi

Akciger kollapsinin etkinligi: iki deneyimli gogiis cerrahindan biri tarafindan
(1; koti, 2; orta, 3; iyi, 4; cok iyi) degerlendirildi ve yapilan gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Gruplarin akciger kollapsinin etkinliginin karsilagtirmas.

Sag Sol Sag Sol
KVE KVE FOB FOB

degeri
m=10) |(m=10) | (n=10) | (n=10)

Akciger
Kollapsinin
0/1/4/5 | 0/1/1/8 | 1/2/3/4 | 1/0/2/7 | 0,568*
Degerlendirilmesi

(1/2/3/4)

*Ki-kare testi
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4.10 En Az 1 Kere Ek FOB Gerekliligi Olan Hastalarin Sayisi

Intraoperatif yetersiz TAV sebebiyle, konvansiyonel FOB ile en az 1 kere ek
gorlintiilleme ihtiyact olan hastalarin sayisi, gruplar arasinda ve gruplarin kendi
iclerinde karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo
4.8). Ancak; FOB ve KVE ile sag ana bronsa Cohen fleksitip EBB yerlestirilen
hastalarda konvansiyonel FOB ile en az 1 kere ek goriintiileme ihtiyact olan
hastalarin oram1 %45 iken, FOB ve KVE ile sol ana bronsa Cohen fleksitip EBB
yerlestirilen hastalarda konvansiyonel FOB ile en az 1 kere ek goriintiilleme ihtiyaci

olan hastalarin orani1 %25 olarak bulundu.

Tablo 4.8 En Az 1 Kere Ek FOB Gerekliligi Olan Hastalarin Sayisinin

Karsilagtirmasi.

Sag KVE | Sol KVE | Sag FOB | Sol FOB
p degeri
Mm=10) | m=10) | m=10) | (n=10)

En az 1 kere
intraoperatif ek
fiberoptik 4 2 5 3 0,532
goriintiileme
gerekliligi olan
hastalarin sayisi

*Ki-kare testi

4.11 lintraoperatif Yetersiz TAV’ nda Tespit Edilen Malpozisyonlar

Intraoperatif yetersiz TAV’ nda ek fiberoptik gériintiileme ile tespit edilen
malpozisyonlar; bronsiyal kafin karinaya herniye olmasi, bronsiyal kafin ana brong
agzinda goriilemeyecek kadar ileri gitmesi ve yetersiz sag iist lob izolasyonu olarak
siiflandirildi. Gruplar aras1 ve gruplar i¢inde yapilan karsilastirmada istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Ek fiberoptik goriintiileme ile tespit edilen malpozisyonlarin

karsilastirmasi.

Malpozisyon

Sag KVE
(n=10)

Sol KVE
(n=10)

Sag FOB
(n=10)

Sol FOB
(n=10)

p degeri

Bronsiyal kafin karinaya

herniye olmasi

Brongsiyal kafin ana brons
agzinda goriillemeyecek

kadar ileri gitmesi

Yetersiz iist lob izolasyonu

0,238+

*Ki-kare testi
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5. TARTISMA

Toraks cerrahisi ve diger bazi cerrahi girisimlerde (vertebra, Ozefagus
cerrahisi gibi) TAV’ na duyulan gereksinimin artmasi ile birlikte, CLT ve EBB
kullanimi da giderek artmaktadir (89). Minimal invaziv kardiyak girisimlerde ve
transtorasik omurilik cerrahisinde de cerrahi goriis alanini artirmak amaciyla TAV
uygulanmaktadir (4).

Klinik uygulamalarda genis yer bulmalarina ragmen CLT’ lerin kullanimin
giiclestiren durumlar s6z konusudur. Tek liimenli ETT’ lere gore entiibasyonun daha
zor olusu, pozisyonlandirilmasinin gii¢liigli, anatomik varyasyon gosteren iist ve alt
hava yolu varligi, entiibasyon esnasinda hava yolu hasar1 gelisebilmesi, trakeal veya
bronsiyal kafin hasarlanabilmesi, seg¢ici lob izolasyonunun uygulanamamasi,
postoperatif mekanik ventilasyon gereksiniminde tek liimenli ETT ile degistirilme
gereksinimi, CLT kullanimin1 kisitlayabilen durumlardir (90).

TAV igin en uygun hava yolu gerecini bulmak i¢in CLT’ ler ve EBB’ lerin
birbirine gore avantajlarini, dezavantajlarin1 karsilastiran ¢alismalar yapilmistir (91).
TAYV planlanan hastalarda postoperatif donemde mekanik ventilasyon gereksinimi de
hava yolu gerecini belirlemede rol oynayabilir. Cerrahi islemin uzun slirmesi, sivi
replasmaninin fazla yapilmasi, sekresyonlar, entiibasyona bagli laringeal travma
olasiligi, O6dem, rezidiiel blok olusabilmesi postoperatif mekanik ventilasyon
gerektirebilen nedenler arasindadir. Postoperatif donemde mekanik ventilasyon
destegi gerekebilecek hastalarda EBB’ ler iyi bir tercih olarak goziikkmektedirler.

TAYV saglamada; zor hava yolu olan hastalarda tercih edilmesi (Sekil 5.1),
nazal entlibasyon ile TAV saglanabilmesi, trakeostomili hastalarda uygulanabilmesi,
selektif lob izolasyonunun saglanmasi, entiibasyon sirasinda trakeal veya bronsiyal
kafin hasarlanma olasiliginin olmamasi, postoperatif mekanik ventilasyon destegi
gereken hastalarda tiip degisimine gerek olmamasi ve intraoperatif = TAV
gereksiniminde ETT i¢inden uygulanabilmesi EBB’ lerin CLT’ lere gore
avantajlaridir (92).
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Sekil 5.1 Zor hava yolu ve akciger izolasyonu

Literatiirde, degisik tipte EBB’ lerin kendi aralarinda ve CLT’ ler ile
karsilagtirmas1 yapilmis iken, tez calismamiz ayn1 EBB tipinin farkli optik
sistemlerdeki yerlestirme siirelerini, kolayliklarin1 ve fiberoptik bronkoskopiye
alternatif olusturacak yeni bir optik sistemi degerlendirmesi agisindan 6zgiin bir
calismadir.

Literatiir arastirildiginda Cohen fleksitip EBB’ lere ait degisik yerlestirme
stireleri goriilmektedir (93-95). Bu siireler hava yolu gerecinin sag veya sol ana
bronsa yerlesimine gore de farklilik gostermektedir (Tablo 5.1).

Sag ana brons vertikal ekseninin trakeanin vertikal eksenine gore daha az
acillanma olusturmast sag ana bronsa hava yolu gerecinin daha kolay

yerlestirilecegini diistindiirmektedir.
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Tablo 5.1 Cohen fleksitip EBB’ iin yerlestirme siirelerinin karsilagtirmas.

Sag EBB Sol EBB p

Kus ve ark.

145 sn 252 sn <0,008
J Cardiothorac. Vasc. Anesth.
Nizard ve ark.

246 sn 252 sn < 0,005
J Cardiothorac. Vasc. Anesth.
Cahsmamizda FOB Grubu 195 sn 294 sn < 0,005
Cahismamizda KVE Grubu 152 sn 241 sn < 0,005

Yerlestirme siiresini belirleyen Onemli faktorlerden biri de anestezistin
deneyimidir. TAV konusunda Campos ve ark.” larinin yaptigi bir caligmada
deneyimli anestezistler ile ihtisasinin son yilindaki daha az deneyimli anestezistlerin
basarilar1  karsilagtirilmistir  (96).  Deneyimli  anestezistler,  gelisebilen
malpozisyonlarin giderilmesinde ve hava yolu gereclerini yerlestirmede daha basarili
bulunmuslardir.

TAV’ nu basartyla saglamak i¢in anestezistlerin trakeobronsiyal anatomiye
ve endoskopik goriintiisiine hakim olmasi gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda her iki
grubun ilk baslardaki uygulamalarinda yerlestirme siiresi daha uzunken her iki
grubun daha sonraki uygulamalarinda ise daha kisa siirelerde islem basariyla
gerceklestirilmistir. Burada EBB yerlestirme siiresinin artan deneyimle orantili
olarak kisaldig1 dikkati ¢ekmektedir.

Konvansiyonel CLT’ ler ile TAV saglanan toraks cerrahisi vakalarinda CLT’
iin yapist intraoperatif olarak her iki akcigerin kollapsina izin vermektedir ve
dolayisiyla ayni ameliyatta her iki akcigerde de cerrahi islem uygulanabilmektedir.

Ancak EBB’ ler, eger ameliyat sirasinda FOB ile yerlestigi ana bronsun yeri
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degistirilmezse, sadece yerlestigi akcigerde kollaps saglayarak tek akcigerde
ameliyat yapilmasina olanak saglar.

EBB’ ler icinde istisna olarak, en son tanimlanan ve klasik toraks cerrahisi
anestezisi kitaplarina heniiz girmemis olan Y seklinde EZ tipi EBB’ lerin,
intraoperatif olarak ek FOB’ a gereksinim duymadan her iki akcigerde kollaps
saglayarak, TAV’ na izin verebildigi bildirilmektedir (Sekil 5.2) (97).

Panel A Panel B

Sekil 5.2'Y seklinde EZ tipi EBB

Arndt tipi EBB’ lerin liimeni proksimalden distale dogru uzanan naylon tel
icerir ve bu tel alt ugta kement seklinde sonlanir. Bu tel ¢ikarildiginda 1,4 mm’ lik
liimen kalir bu limen de aspirasyon veya oksijen insiiflasyonu i¢in kullanilabilir.
Ancak bu tel ¢ikarildiktan sonra Arndt tipi EBB’ lerin yeniden kullanilamamasi
dezavantajlaridir (6).

Cohen fleksitip EBB’ ler 1,6 mm’ lik liimene sahiptir ve 62 cm boy
uzunluguna ilave olarak 3 cm uzunlugunda yumusak ucu vardir. Bu u¢ 90 derece
donebilir ve bu sayede hedeflenen bronsa kolaylikla yonlendirilebilir ayrica selektif
lober blokaj yapilabilmesi de miimkiindiir.

Literatiirdeki calismalar incelendiginde hangi tip EBB kullanilirsa kullanilsin,
sol ana bronsun sag ana bronsa gore daha genis a¢ili ve uzun olmasi, EBB’ iin sol
ana bronsa yerlesmesini, sag ana bronsa gore daha uzun ve zor kilmaktadir. Bizim

calismamizda da FOB ve KVE grubunda sol ana bronsa yerlestirme siiresinin, sag
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ana bronsa gore daha uzun, sol ana bronsa yerlestirme kolayliginin sag ana bronsa
gore daha zor oldugu tespit edildi.

Cohen fleksitip EBB’ 1 sol ana bronsa yerlestirebilmek i¢in ise 6nce ortasinda
bulunan 2 cm’ lik parcadan (tespit edici) tutularak kendi ekseninde 180 derece sola
dondiiriildii, daha sonra iist ucta bulunan kumanda diigmesi dondiiriilerek sol ana
bronsa ilerletildi. Ayrica sol ana bronga EBB’ i yerlestirirken EBB sabit tutularak,
ETT’ iin kendi ekseninde 180 derece sola dondiiriilmesi de alternatif bir yontem
olarak kullanilabilir.

Cohen fleksitip EBB kullanilacaksa hangi bronsa yonlendirilecegine
bakilmaksizin anestezi indiiksiyonu Oncesi paketi agilarak kumandanin c¢alisip
calismadigi kontrol edilmeli, dis ortamda simiilasyonu yapilmali ve ekseni ayarlanip
hizalanmas1 yapildiktan sonra ¢ok girisli hava yolu adaptoriiniin iginden
yerlestirilmelidir. Cohen fleksitip EBB ilerletilirken ugta bulunan siyah ok 6n yiizde
olmalidir. Ayrica FOB veya KVE ile beraber EBB steril jel ile kayganlastirilmalidir.

Konvansiyonel FOB’ un ucu, disinda bulunan bir mekanizmanin yardimu ile
dondiiriilmesine olanak vermektedir. Bu 0zellik sayesinde, FOB ile, hem ucu
kementli ve disinda ucunu ¢evirme diigmesi bulunmayan Arndt tipi EBB’ ler hem de
Cohen tipi EBB’ ler TAV saglamak amaciyla yerlestirilebilir. Bizim c¢alismamiza
konu olan KVE’ un ise ucu yonlendirilememektedir. Dolayisiyla ucu kementli olan
Arndt tipi EBB yerlestirilmesi i¢in uygun bir optik sistem degildir. Bu 6zelligi KVE’
un FOB’ a gore dezavantajidir.

Konvansiyonel FOB’ un kumanda boliimiine digsaridan takilan bir aspirator
sondas1 yardimiyla akcigerlerde ventilasyonu ve goriintiilemeyi bozan sekresyonlarin
aspirasyonuna izin vermektedir. Bu 6zellik KVE’ ta bulunmamaktadir. Bu 6zelligi
KVE’ un FOB’ a gore dezavantajidir.

Ayrica Cohen fleksitip EBB’ 1iin aspirasyon veya oksijenizasyon
yapilabilecek limeni olmasina ragmen ¢alismamiz siiresinde kiigiik olan bu liimenle
tahmin edilen oranda etkili bir aspirasyon yapilamamaistir.

Maliyetinin daha ucuz olmasi (klasik FOB’ un %10’ u), her ortama kolaylikla
tasiabilmesi, intraoperatif optik goriintiilemenin ve malpozisyon tespitinin ¢ok hizl
yapilabilmesi, kablosuz olmasi, pil ile ¢alisabilmesi ve monitoriiniin kii¢iik olmasi

KVE’ un FOB’ a gore avantajlaridir.

61



Campos ve ark.” larmin yaptigi bir calismada EBB’ lerin pozisyon
degistirebilecegi ve bu degisikligin biiylik bir boliimiiniinde sirt {istli pozisyondan
yan pozisyona ¢evrilmesi sirasinda oldugu belirtilmistir. Bu yapilan ¢calismada EBB’
iin yerinin pozisyonla degismemesi icin ideal yerinden 1 cm daha derine itilmesi
Onerilmistir (91). Bizim ¢alismamizda da supin pozisyonda EBB yerlestirirken ideal
yerinden 1 cm daha derine itilmis ve hastaya LDP verildikten sonra kontrol amach
uygulanan optik goriintiilemede higbir hastada yan pozisyona gecilmesine bagl
olarak EBB’ iin yer degistirdigine rastlanmamuistir.

Literatiirdeki benzer calismalarda oldugu gibi, bizim calismamizda da,
intraoperatif yetersiz TAV sebebiyle yapilan ek goriintiileme sayisinin, her iki optik
sistemde de sag taraf ana bronsa yerlesimde daha fazla ve intraoperatif ek optik
gorlintiillemede en sik tespit edilen malpozisyonun ise, bronsiyal kafin karinaya
herniasyonu oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi sag ana brong vertikal ekseninin
trakeanin vertikal eksenine gore daha az agilanma olusturmasidir. Sag iist lob brons
agzinin karinaya yakin anatomik yerlesiminden Gtiirli saga yerlestirilen hava yolu
geregcleri ile dikkatli ve 6zenli pozisyonlandirma gerekmektedir.

Bulgularimiz arasinda her ne kadar boy uzunlugu gruplar arasinda istatistiki
olarak farkli ¢iksa da, boy uzunluk ortalamalarina bakildiginda her iki grup uzunluk
farkinin 12,1 cm oldugu ve bu farkin EBB yerlestirilmesi sirasinda herhangi bir
maniiplasyon yapilma ihtiyaci olmadigi icin kayda deger bir zaman farki
olusturmayacag1 degerlendirilmis ve bu farkin toplam EBB yerlestirme siireleri
icinde ¢ok etkin bir parametre olmadigi sonucuna varilmistir.

Nitrik oksitin bosluklara birikme egiliminden dolay1 6zellikle akciger kist ve
biillerini patlatabilecegi, tiip kafi i¢ine de birikme egiliminde oldugu bildirilmektedir.
Hatta nitrik oksit intraoperatif bronsiyal kafi %70 oraninda 5 mm’ den 16 mm’ ye
kadar yiikseltebilecegi belirtilmektedir (98). Bu da travmaya neden olabilir. Bu
nedenlerle nitrik oksit toraks cerrahisinde smirli kullanim alani bulabilmistir. Bu
nedenle caligmamizda nitrik oksit yerine medikal havanin kullanilmasi tercih

edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

TAV toraks cerrahisinde siklikla kullanilmaktadir. TAV saglamak amaciyla
CLT’ lere alternatif olarak degisik tipte EBB’ ler kullanilabilir. TAV i¢in kullanilan
hava yolu gereclerinin yerlestirilmesi, optimal pozisyonu ve basarili bir akciger
izolasyonu i¢in trakeobronsiyal anatominin, yasa bagl degisikliklerin, hava yolunun
anatomik mesafelerinin, bilhassa sag iist lob ¢ikis yerinin taninmasi gerekmektedir.
Bu da trakeobronsiyal anatominin iyi bilinmesiyle miimkiindiir.

Anestezi uzmanlariin gelisen endoskopik teknolojiyi yakindan takip etmeleri
ve egitimini almalart Onemlidir. Bronkoskopi bunlarin basinda gelmektedir.
Bronkoskopi iist ve alt hava yollarinin degerlendirilmesini saglar. Anestezi uzmani
bronkoskopi ekipmanini tanimali, uygulanmasini 6grenmeli, ilgili anatomi ve
varyasyonlarina hakim olmalidir.

Cohen fleksitip EBB sadece yetiskinlerde kullanilabilen ve kumanda diigmesi
ile optik goriintiileme altinda istenilen ana bronsa yonlendirilerek yerlestirilebilen
bronsiyal blokerlerdir. Cohen fleksitip EBB yerlestirilmesinde altin standart yontem
konvansiyonel FOB kullanimidir.

Tez caligmamizda alternatif optik sistem olarak kullanilan kablosuz video
endoskopun ¢ap1t 4,3 mm’ dir ve 2,4 GHz kablosuz analog video aktariciyla
uyumludur. 4,3 mm capindaki kamera kafasi ile 3,7 mm c¢apinda olan pediatrik
fiberoptik bronkoskop ile kiyaslanabilir bir optik goriintilleme saglar. Fiberoptik
bronkoskoplara gére daha sert ve esnek olan yapisindan dolay1 endotrakeal tiip icinde
ilerletmek daha kolaydir ve fiberoptik bronkoskop gibi hantal degildir. iki elle
kullanim mecburiyeti de yoktur. Tez ¢alismamizda FOB ile alternatif olabilecegini
diisiindiigiimiiz kablosuz video endoskop (DISPOSCOPE®) karsilagtirilmistir.

Tez ¢aligmamiz sonucunda; Cohen fleksitip EBB yerlestirilmesinde KVE
kullaniminin, FOB kullanimina gére daha az zaman alan, kullaniminin daha kolay ve
pratik bir optik goriintiileme yontemi oldugu, her iki optik sistemde de sol ana bronsa
yerlesimin sag taraf ana bronsa yerlesimine gore daha uzun zaman aldig1 ve daha zor
oldugu, KVE’ un maliyet farki ve cihazin ilgili birime tagima kolayligi nedeniyle,
FOB kullanilamayan pek ¢ok merkezde yaygin olarak kullanilabilecek faydali bir

cthaz oldugu sonucuna varilmistir.
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