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Cift Liimenli Tiip Deneyimlerimiz:
200 Olguda

Double Lumen Tubes:
Clinical Experience with 200 Cases

OZET Amag: Tek kullanimlik plastik cift liimenli tiipler giivenilir ve kullamimi kolaydir. Alternatif
akciger ayirma teknikleri mevcut olmasina ragmen halen toraks cerrahisinde selektif akciger venti-
lasyonunda en yaygin kullanilan y6ntemdir. Gereg ve Yontemler: Klinigimiz gogiis cerrahi ameli-
yathanesinde toraks cerrahisi uygulanan hastalardaki Cift liimenli endobronsial (CLT)
deneyimlerimizi retrograt olarak degerlendirdik. Bulgular: 200 olgudan 182 olguya (%91) sol tiip kul-
lanilirken, 18 olguya (%9) sag CLT kullanilmigtir. Sol Cift limenli endobronsial (CLT) takilan 182 ol-
gudan 87’sine sag toraks cerrahisi, 95 olguya ise sol toraks cerrahisi uygulanmistir. CLT Ebat: CLT
seciminde klasik boy ve cinsiyete gore 6nerilen skalalar kullanildi. Klinigimizde 35, 37 ve en biiyiik
boyda ise 39 no CLT bulundugundan opere olan olgulara bu boy tiipler kullanildi. CLT Pozisyon ve-
rilmesi: Klinigimizde CLT yerlestirdigimiz olgularin ancak 34’tinti (%17) fiberoptik bronkoskop (FOB)
ile kontrol edebildik yada FOB esliginde gorerek takabildik. 166 olguya (%83) kor teknikle takildi.
Rutin iglemde trakeal balon kord vokalleri gectikten sonra tiip stilesi ¢ikarilarak yonlendirildi ve daha
¢ok Russel yontemi (%89) daha nadir olarak da (%7) Bahk teknigi kullanildi, %4 olguda ise direng his-
sedilene kadar ilerletildi. Birden fazla deneme ile yonlendirilemeyen olgularda eger FOB mevcut ise
FOB yardimu ile yoksa sol tiip bas saga dogru rotasyon yapilarak sol bronsa ilerletilmeye ¢alisildi.Po-
zisyon sonrasi 15 olguda (%7.5) tiip malpozisyonu oldu. Sonug: Sol CLT hem sag hem de sol toraksa
yonelik cerrahi igin kullamlabilir. Anestezistin trakeobronsiyal anatomiye hakim olmasi ve klinik
bulgular1 kullanarak CLT’yi nasil yerlestirecegini bilmesinin daha 6nemli oldugunu ve FOB gerek-
tirmemesi nedeni ile CLT nin diger yontemlere gére avantajl oldugunu distiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Toraks cerrahisi; anestezi, ¢if liimenli tiip

ABSTRACT Objective: Disposible double-lumen tubes (DLT) are generally safe and easy to use. Even
though there are alternative lung seperation tecniques available, it is stil the most widely used method
for selective lung ventilation in thoracic surgery practise. Material and Methods: In this paper we are
evaluated our DLT experiance that we used for routine thorasic surgery in our clinic retrogradly.
Right DLT have been used for 18 cases (%9), to 182 cases (%91) left DLT have been used. In the 182
cases of left DLT placed, 87 of them were for right thorasic surgery and 95 of them were for left
thorasic surgery. DLT SIZE: Classic scalas that were prepared according to height and sex have been
used for DLT selection. DLT POSITION: We could control only 34 (%17) of the cases with fiberoptic
(FOB) or could placed seeing with attendance of FOB. To 166 cases (%63), it has been placed with
blind technique. DLT leaded mostly with Russel method (%89) and rarely with Bahk tecnique (%7)
and in % 4 of the cases it has been moved on until the resistance was felt. There were malposition of
the tube in 15 cases (%7.5) after the positioning for surgery. Result: Left DLT can be used for both right
and left thorasic surgery. We think, it’s more important that the anesthesist has control over
tracheobronchial anatomy and to know how to place DLT using the clinic indications. The DLT
tecnique has advantages over the other methods due to fact that it doesn’t require FOB.

Key Words: Thoracic surgery; anesthesia, double lumen tubes
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oraks i¢cinde yapilacak girisimlerde bir akcigeri izole etmek veya ven-
tilasyonu kolaylastirmak i¢in tek akciger ventilasyonu (TAV) uygu-
lanir. Bu amagla gesitli teknikler uygulanabilir. 1-Cift liimenli
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endobronsiyal tiip (CLT) yerlestirilmesi, 2-Bronsi-
yal blokerle birlikte tek liimenli endobronsiyal tiip
yerlestirilmesi, 3-Tek liimenli endobronsiyal tiip
kullanilmasi.?

Modern tek kullanimlik CLT’ler cogu zaman
kullanimi giivenli ve kolaydir. Bununla birlikte
yanlis veya uygunsuz yerlesimi hastanin zarar gor-
mesine neden olabilir ve cerrahi goriis alanini ki-
sitlayarak cerrahin caligmasini da olumsuz etkiler.
Bu yazida torasik cerrahi uygulanan ve TAV gere-
ken 200 hastadaki CLT deneyimlerimizi sunmay1
amacladik.

I GEREG VE YONTEMLER

Mayis 2005-Ekim 2007 tarihleri arasindaki yaklagik
29 aylik donemde genel anestezi altinda torasik
cerrahi uygulanan hastalar CLT yerlestirilmesi y6-
niinden geriye doniik olarak degerlendirildi.

I BULGULAR VE TARTISMA

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, agirlik, torakotomi y6-
nii, cerrahi uygulama yonii ve CLT ile entiibe edil-
dikten sonra tiipiin yonii, ebads, derinligi, bronsiyal
ve trakeal kaflarin sisirildigi hava miktari, hava yo-
lu basinglar (pozisyon dncesi ve sonrast) yoniinden
degerlendirildi. CLT yerlestirilmesinde, yerlestiren
asistanin kidemi, karsilagilan zorluklar, komplikas-
yon veya operasyon boyunca olusan tiip yanlis po-
zisyonlarinin dékiimantasyonu da yapildi.

CiFT LOMENLI TUP YGN SECiMi

Toraks cerrahisinde CLT se¢iminde bircok kaynak-
ta opere edilmeyen akciger bronsunun rutin entii-
basyonu 6nerilir.? Bunun yam sira opere edilecek
akcigerin entiibe edilmesi de kullanilan bir y6n-
temdir. Ancak bu durumda cerrahi boyunca entii-
be akcigerin istemli olarak kollabe edilmesi ve
cerrahin manipiilasyonlar: ile tiip pozisyonunda
bozulma belirginlesebilir ve kars: akcigerin venti-
lasyonu da uygun sekilde saglanamayabilir. Ozelik-
le sag CLT kullanilan hastalarda brongiyal kaf sag
iist lob orifisini obstriikte edecektir ve sag akciger
iist lob kollapsina neden olabilecektir.3*

Erigkinde trakea 11-13 c¢cm uzunlugundadir.
Krikoid kikirdak seviyesinde (C6) baslar ve sterno-
manibrium ekleminde bifurkasyon (T5) yapar. Sol

CIFT LUMENLI TUP DENEYIMLERIMIZ: 200 OLGUDA

brons trakeadan 45° ac1 ile uzaklagirken, daha genis
olan sag brons 25° ac1 ile uzaklagir. Sag iist lob bron-
sunun agz1 yaklasik olarak karinadan 1-2.5 cm
uzakta iken sol st lob agz1 karinanin 5 cm dista-
lindedir. Sag bronsun sol bronsa gore kisa olmast,
sag CLT uygulanmasinda iist lob obstriiksiyonu ola-
siligini artirmaktadir. Popiilasyonun %3’tinde sag
iist lob bronsu karinadan orijin alir. Bu nedenlerle
sag CLT uygulamasi bazi1 hastalarda giivenli olma-
maktadir. Sag CLT’iin mutlak endike oldugu du-
rumlar, sol ana bronsta tikayici lezyon bulunmasi
veya proksimal sol ana brongun cerrahi rezeksiyo-
nu olarak kabul edilmektedir. Bu durumlarda sag
CLT uygulamasindan 6nce direkt grafi veya bilgi-
sayarli tomografi (BT) ile degerlendirilerek sag tist

lob brongunun erken ¢ikig1 saptanmalidir.?>?

Birgok potansiyel problem 6ngoriilmesine rag-
men, sol cerrahi uygulamalarinda sol CLT uygula-
masinda tek problem, cerrahi manipiilasyona bagh
olarak tiipiin yer degistirmesi gibi goriilmektedir.
Bu durum fark edildiginde tiipiin bronsta ilerletil-
mesiyle kolaylikla diizeltilebilmektedir. Brodsky? ve
ark. 1170 olguluk CLT deneyimlerinde %98 olguda
sol tiip bagar ile kullanilmis ve 99 olguda ardisik her
iki akciger ventilasyonu uygulanmgtir.?

Calisgmamizda 200 hastadan 182 sine (%91) sol
CLT uygulandi. Bunlarin 95’1 sol torakotomi, 87’si
ise sag torakotomi vakasiydi. Sag CLT ise 18 (%9)
hastada sol torakotomi vakasinda uygulandi. Olgu-
larin uygulanan cerrahi tiirlerine gore dagilimi
Tablo 1’de verilmistir.

CIFT LUMENLI TUP EBAT SECIMI

Cift limenli tiip olarak Bronco-Cath CLT ( Mal-
linckrodt Medical, Athlone, Ireland) kullanildi. Ol-
gularimizin yas, cins ve agirliga gére demografik

TABLO 1: 200 olgunun cerrahi tiiriine gére dagilimi.
Sag toraks n Sol toraks n Toplam
Wedge rezeksiyon 14 Wedge rezeksiyon 16 30
Lobektomi 9 Lobektomi 8 17
Pnémonektomi 5 Pndmonektomi 8 13
Bul eksizyonu 4 Bl eksizyonu 6 10
Torakotomi 40 Torakotomi 46 86
Diger 22 Diger 22 44
Toplam 94 106 200
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TABLO 2: Olgularin yas, cinsiyet, boy ve agirlia gére

dagilimi.
Olgu sayisi 200 Min/Max
Cinsiyet EKK 136/64
Yas (yIl, ort + SS) 51.2+14.8 (13-82)
Boy {cm, ort £ SS) 165.6 £ 11.7 (75-190)
Agdirlik (kg, ort £ SS) 734 +15.9 (42-108)

TABLO 3: Direkt grafide klavikula hizasinda belirlenen
trakeal ¢apa gore CLT secimi.'®

Tiip Ebat Trakeal Cap
35F <15 mm
37F 15-16 mm
39F 16-18 mm
41F >18 mm

verileri Tablo 2’de verilmistir. En kiictik 13 yagin-
da ve 42 kg agirliginda bir olguda 35 numara sol
CLT kullandik.

Uygun ebatta CLT se¢cimi komplikasyonlar:1 6n-
lemede 6nemli yer tutmaktadir. Kiigiik ebath tiiple-
rin kullanimi daha derine dogru ilerlemesine olanak
saglar ve bu da st lobun girisini kapayarak venti-
lasyonun 6nlenmesine ve ciddi komplikasyonlara
yol agar. Genis liimenli tiip kullanimi ile gaz akimi-
na kars1 azalmig diren¢ ve TAV’da daha disiik in-
trinsik PEEP olusmakla birlikte, cok genis liimenli

olmas: ise havayoluna zarar verecektir.'*'?

CLT ebat se¢iminde iki faktor 6nemlidir. Eger
hastanin sol bronsiyal liimeninin ¢ap: biliniyorsa,
CLT’nin bronsiyal ¢ap: bundan biraz daha kiicitk
secilmelidir. Sol bronsiyal limenin ¢ap1 erigskinler-
de trakea genisligi ile orantilidir. Otopsi raporlari-
na gore bu oran erkeklerde trakeanin %69,
kadinlarda %68’i ve BT o6l¢iimlerinde ise erkekler-
de %77’si, kadinlarda %751 olarak biraz daha yiik-
sek tespit edilmistir. Bronsiyal liimenin ¢ap1 direkt
grafi ile veya BT ile belirlenebilir (Tablo 3). Bu is-
lem yapilamiyorsa, trakea cap: ile oranina bakila-
rak yaklagik genisligi tahmin edilebilir. Multiplane
BT ise daha kesin sonug verir ancak yeniden ¢ekim
yapma zorunlulugu ve havayolu genisligi deger-
lendirilmesi i¢in radyolog gerekliligi dezavantaj

olusturur.2!3.14

Trakea ve bronslarda dilatasyonla sonuglanan
kronik obstriiktif akciger hastaligindan (KOAH)
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farkli olarak, obez hastalarda goriilen restriktif ak-
ciger hastaliginda dilatasyon izlenmeyebilecegi
hatta obez hastalarda siklikla trakeanin dar olabi-
lecegi bu nedenle de trakeobronsiyal anatomi ve
havayolu c¢apini belirlemede bu hastalarda da di-
rekt grafi veya BT ile 6nceden degerlendirilmesi
uygun olacaktir.'®

Kinigimizde 35, 37 ve en biiyiik boyda ise 39
no CLT bulundugundan opere olan olgulara bu
boyda tiipler kullanildi. CLT ebat se¢iminde klasik
boy ve cinsiyete gore onerilen skalalar kullanild:
(Tablo 4).1718

200 olgunun CLT ebat seciminde klasik yon-
tem ile 1 olgu haricinde sorun olmadi bir bayan ol-
guda 37 sol CLT 3 denemede basarili olmads, yerine
35 sol CLT basari ile yerlestirildi.

TRAKEAL ENTUBASYON

Laringoskop blade’nin egimi CLT nin ge¢mesi i¢in
genis bir alan olusturur. Normal anatomisi olmayan
hastalarda 6zel laringoskop blade’leri (fiberoptik la-
ringoskop) trakeal entiibasyonu kolaylastirir. Her
ne kadar bu laringoskoplar islemi kolaylastirsa da
zor entiibasyon ve postoperatif mekanik ventilas-
yon gerekliligi 6ngoriilen olgularda CLT yerine

bronsiyal blokorler tercih edilmektedir."'

Klinigimizde biitiin CLT girisimleri sorumlu 6g-
retim {iyesi gozetiminde gergeklestirildi. Entiibas-
yon igleminde klasik macintosch blade’li laringoskop
kullanildi. CLT yerlestirilmesinde asistan kidemle-
rine gore dagilimi Tablo 5’de sunulmustur.

Cift liimenli tiip yerlestirilmesinin deneme ve
girisim sayilar1 Tablo 6’da verilmistir.

Rutin entiibasyon isleminde trakeal balon
kord vokalleri gectikten sonra tiip stilesi ¢ikarila-
rak yonlendirildi ve daha ¢ok Russel® yontemi
(%89) daha nadir olarak da (%7) Bahk?' teknigi kul-
lanildi. % 4 olguda ise direng hissedilene kadar iler-
letildi. Birden fazla deneme ile yonlendirilemeyen

TABLO 4: GLT secimi icin standart skala.'”'®

Hasta Boyu Erkek Kadin
>170 ¢m 41F 39F
<170 cm 39F 37F
<160 em 37F 35F
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TABLO 5: CLT yerlestiriimesinde asistan kidemleri ve
kideme gére dagilimi.

Asistankidemi (yil) N %

>1 48 24

15 11 55

2 20 10

25 37 18.5

3 24 12

35 6

4 14

45 9 45

Uzman ve (izeri 28 14

TABLO 6: CLT yerlestiriimesinin deneme sayilari.
Deneme sayisi Olgu %
1. deneme 164 82
2.deneme 20 10
3. deneme 11 55
4 1 0.5
5ve> & 1.5
basarisiz 1 0.5

olgularda eger fiber optik bronkoskop (FOB) mev-
cut ise FOB yardimu ile yoksa sol tiip bas saga dog-
ru cevrilerek sol bronga ilerletilmeye calisildi. Eger
resteril tiip kullaniliyorsa bas pozisyonuna ragmen
yerlesmeyen olgularda tiip stilesi ile pozisyon ve-
rilerek islem gerceklestirildi. Bir olguya biitiin de-
nemelere ragmen CLT takilamadi. 200 olgudan
164’tine (%82) 1. denemede yerlestirildi. Biiyiik-
kirli*? ve ark. 135 gogiis cerrahisi olgusunda fibe-
kullanilmadan CLT
uygulamalarinda birinci denemede bagar1 oranini
%78.95 olarak belirtmektedirler.

roptik yontemler

CLT YERLESIM GUCLUGU OLAN
OLGULARDAKi YAKLASIMLARIMIZ

1 olguda sol tiip iki kez sag bronsa ilerledi stile ve
bas saga cevrilerek sola takildi.

2 olguda sol tiip saga yonlendi geri ¢ekildi bag
saga cevrilerek sol takilabildi.

1 olguda 4 kez resteril tiip Russel yontemi iler-
letildi bagarili olmadi yeni tiip ile degistirildi 1 de-
nemede takildi.

3 olguda sol tiip saga yerlesti 6ylece takip edil-
di (sag toraks cerrahi).

CIFT LUMENLI TUP DENEYIMLERIMIZ: 200 OLGUDA

1 bayan olguda 37 sol tiip 3 kere yerlesmedi 35
sol takilda.

1 olguda sol tiip stile ile ve basin ¢evrilmesi ile
3. denemede takild:.

POZISYON VERILMESI

CLT uygulamas: sirasinda dinleme ve klinik bulgu-
larin kullanildig: kor tekniklerin kullanilmasinin
yani sira FOB kullanilarak direkt gorerek de yapi-
labilmektedir.??

Klinigimizde CLT yerlestirdigimiz olgularin
ancak 34’iini (%17) FOB esliginde gorerek taka-
bildik ya da FOB ile kontrol edebildik. Daha ¢ok
saylda kullanamamamiz da donanim yetersizligi
(FOB bozulmasi) gibi teknik nedenler etken oldu.
166 olguya (%83) kor teknikle CLT takildi.

Entiibasyondan sonra hasta heniiz supin pozis-
yonda iken bronsiyal ve trakeal kaflarin sisirildigi
hava voliimleri klinigimizde rutin olarak kaydedil-
mektedir. Cesitli kaynaklarda hastaya pozisyon ve-
rilmesi sirasinda tiipiin yer degistirebilecegi ve
brons hasar1 ortaya cikarabilecegi disiiniilerek
brongial kafin sondiiriilerek pozisyon verilmesi
onerilmektedir. Bu nedenle pozisyon verildikten
sonra brons balonu ayni miktar hava ile sigirildi-
ginde kagak olmas tiipiin yer degistirdigini diisiin-
diirmelidir. Lateral pozisyon verildiginde CLT
hareketinin y6nii hemen daima bronsun disina
dogrudur. Pilot balonun basincinda ayni miktar ha-
vaya ragmen herhangi bir azalma, bronsiyal kafin
brongun diginda oldugunu gosterir.?*

POZISYON DOGRULAMA:

CLT yerini dogrulamada dinleme bulgular1 ve FOB
haricinde, kapnograf, spirometre, direkt grafi ve
fluroskopi, kullanilabilen yontemlerdir ancak bu
yontemlerin kullanimi hala tartigmali ve kisisel ter-
cihlere baghdir. CLT pozisyonun belirlenmesinde
genellikle 6nerilen yontemler olmakla birlikte, en

yaygin
dir.22325.26

olarak  bronkoskopi kullanilmakta-

Tiip pozisyonun dogrulanmasi pozisyon veril-
meden 6nce her iki liimen de sirasiyla klemplene-
rek dinleme yontemi ve selektif her bir akcigerin
hava yolu basinc 6l¢tilerek yapildi. Hastaya pozis-
yon verilmesinden sonra akcigerler tekrar dinlene-
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TABLO 7: Havayolu basing 6lcim degerleri

Entiibasyon sonrasi hava yolu basinci (nmHg + ss) (Ort + SS)
Cift AC Sag AC Sol AC
17,7+ 4,7 24,6 6,3 25,7+ 6,7

Pozisyon sonrasi hava yolu basinci mmHg + ss (Ort + SS)
Cift AC Sag AC Sol AC
18,5 +4,7 256+59 27175

rek tiip yeri dogrulandi ve her iki limen de sira-
siyla klemplenerek tidal voliim degistirilmeden ha-
va yolu basinglan 6l¢tildii. Hava yolu basing 6l¢tim
degerlerimiz Tablo 7’de gosterilmektedir. Hava yo-
lu basincindaki 6l¢tim degerleri ayni voliim ve fre-
kans da uyguland: ve yaklasik %50 oraninda hava
yolu basinci artis oldugu gozlendi. Hava yolu ba-
sinci takibinin tiipiin yer degistirme belirtisi olabi-
lecegi, akim-voliim ve basing-volim egrilerinin
stirekli takip edilmesinin hava yolu problemlerini
fark etme ve tani koymada yardimci olabilecegi bil-
dirilmigtir.2

Her iki akcigerin tepe inspiratuar basinglari
(PIP) arasinda beklenmeyen bir fark tespit edildi-
ginde, tiip pozisyonu yeniden gozden gecirildi.
Eger trakeal liimen klemplendiginde entiibe edilen
bronsda tepe inspiratuar basing belirgin olarak yiik-
seliyorsa, tiipiin fazla derinde oldugunu diistindiir-
melidir. Sag iist lob orifisinde parsiyel bir tikaniklik
olustugunda da ayni durum gozlenebilir ve yalniz-
ca alt lob ventile olur. Basincin ayni degere ulas-
mas1 amaclanarak tip 0.5 cm’lik Olciilerle geri
¢ekilmelidir. Eger bronsiyal liimen klemplendigin-
de basincin yiiksek oldugu gozleniyorsa, muhte-
melen bronsiyal kafin proksimali trakeadadir ve
diger akcigerin ventilasyonunu engellemektedir.
Bu durumda tiip 0.5 cm’lik dlgiilerle basing esitle-
nene kadar ileri itilmelidir. FOB, CLT in yerinin
dogrulanmasinda ve yeniden pozisyon verilmesin-
de oldukga yararhdir.

Pek ¢ok anestezist CLT nin pozisyonunu dog-
rulamada FOB kullanimini savunmasina kargin,
bir¢ok yazar FOB'un rutin kullanimina karsidar.
Hastalarin biiyiik bir kismi i¢in FOBun rutin kul-
lanimi gerekli degildir. Ancak, mutlak akciger izo-
lasyonu gerektiren (akciger yikama vb) iglemlerde
veya akciger dinleme bulgular1 yontemi efektif de-
gilse, CLT pozisyonunun dogrulanmasi i¢in FOB ile
dogrulama kesinlikle gereklidir. Sazak? ve ark.nin
yapmis odugu ¢alismada sag CLT yerlestirilmesin-

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2008, 6

de malpozisyon oraninin daha fazla gozlediklerinin
ve bu nedenlede sag CLT kullaniminda FOB daha
fazla oranda kullanma ihtiyac1 duyduklarini belirt-
mektedirler. Brodsky?ve ark bir ¢aligmada 1170 ol-
gudan 54 olguya FOB ihtiyaci duymuslar. FOB
kullaniminda kan ve sekresyonlar gériis alanimizi
bozabileceginden CLT pozisyonu dogrulamada zor-
luk ¢ikarabilir ve hatta imkansiz hale getirebilir.
Ortalama biiyiikliikte bir tiipte FOB kullanimi ge-
rekli degilken, 6zellikle ¢ocuklarda kullanilan ¢ok
kiiciik tiiplerde (26F-32F) FOB kullanimi tavsiye
edilmektedir.??2732

Olgularimizin bityiik boliimiinde (166 olgu-
%83), CLT pozisyonunu dogrulamada dinleme
bulgular yeterli oldu. Klinigimizde CLT yerles-
tirdigimiz olgularin ancak 34’tini (%17) FOB esli-
ginde gorerek takabildik ya da FOB ile kontrol
edebildik. Daha ¢ok sayida kullanamamamiz da do-
nanim yetersizligi (FOB bozulmast) gibi teknik ne-
denler etken oldu. FOB olmadigi i¢in 1 olguda CLT
basarisiz oldu ve tek limenli endotrakeal tiip ile
operasyon tamamlandi. Toplam 15 (%7.5) malpo-
zisyon vakamiz olmasina ragmen FOB ile 5 hasta-
ancak FOB
olmadig1 durumda da oskiiltasyonla malpozisyonu

nin malpozisyonunu diizelttik,

giderebildik. Brodsky? ve ark serisinde ise bu oran
%6.2 olarak verilmistir.

Tiip malpozisyonu kriterleri Campos JH ve
ark' tarafindan tamimlanmis ve agagida Tablo 8‘de
verilmigtir.

TABLO 8: Malpozisyon kriterleri!

Bronsiyal kafin karinaya dogru disari gikmasi (bronsiyal kafin %50 sin-
den fazlasi)

Bronsiyal kaf sinirinin ana brons girisinde gériilmemesi. Bu durum
sekonder brongda tikanikliga yol acabilir

Bronsiyal blokér veya GLT'nin karsi bronsa yerlestirilmesi

Sag brons entlibasyonu planlanan vakada blokdriin sag Ust lob orifisinin
distaline yerlesmesi

Trakeobronsiyal anatominin ayriminin yapilamadigi durumlar
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Pozisyon sonras tiip yer degistirmesi ya da mal-
pozisyonu olan olgulardaki maniiplasyonlarimiz:

B 6 olguda dinleme bulgulari ile 1-1.5 cm iler-
letildi

B 4 olguda dinleme bulgular ile 1-3 cm geri
cekildi

B 2 olguda FOB kontolii ile 2 cm geri ¢ekildi

B 2 olguda sol tiip saga yonlendi FOB ile yon-
lendirildi

® 1 olguda pozisyon sonras1 10. dakika yer de-
gistirdi. FOB ile yeniden pozisyon verildi.

IDEAL VEYA YETERLI POZISYON

Toraks cerrahisi sirasinda akciger izolasyonunda
CLT’nin ideal mi yoksa yeterli pozisyonda mi ol-
masina iliskin fikir birligi yoktur. Ancak ¢ogu aras-
tirmaci CLT igin yeterli pozisyonda olmasini
hedeflemektedirler. Bunun icin de kriter olarak;
CLT’nin uygun bronsda olmasi, selektif akciger
kollaps: ve akcigerin efektif ve giivenli izolasyonu-
nun saglanmasi ve oksijenizasyondaki azalmanin
TAV boyunca CLT malpozisyonundan kaynaklan-
mamast sayilabilir.®

TUP DERINLIG

CLT’nin u¢ kismindaki bronsiyal kafi vokal kordla-
r1 gectikten sonra, tiiplin stilesi ¢ikarilir ve tiip
bronsiyal liimene yonlendirilerek ilerletilir. Hasta-
nin boyu indiiksiyondan 6nce mutlaka not edilme-
lidir. Hem erkeklerde hem de kadinlarda tiipiin

hava yolundaki derinligi hastanin boy uzunlugu
dikkate alinarak hesaplanmalidur.

Yaygin olarak kullanilan CLT’nin direncle
karsilagilincaya kadar ilerletilmesi, 6zellikle boyu
kisa olan hastalarda travmaya neden olabilecegi gi-
bi, sol CLT nin yanlighikla saga yerlestigi durum-
larda disseksiyona da yol acabilecegi belirtilmistir.*

Bir¢ok yayinda da 6nerildigi gibi biz de 170 cm
boy uzunlugundaki kadin ve erkekte 29 cm dis hi-
zasi ve her 10 cm lik degisiklikte + 1 cm ortalama

tip derinligi olarak 6nermekteyiz.>!7?

CLT derinlik (cm)=12.5 + (0.1).boy (cm)

Formiilii ile de yaklasik yerlesim derinligi he-
saplanabilir.?

CIFT LUMENLI TUP DENEYIMLERIMIZ: 200 OLGUDA

TABLO 9: Tiplerin cinsiyet ve tip derinliginin dagilimi
Tiip no/olgu  Kadin  Erkek Boy Ust dis hizasi
(cm,Ort+SS)  (cm, Ort £ SS)
35n0(n=70) 56 14 159+75cm 278+ 1.1
37n0 (n= 63) 7 56 166+152cm 29+ 1.3
39no (n=67) 1 66 171+81cm 204+ 1.7

Olgularimizin tiip derinligi Tablo 9’da verilmis
olup literatiirde verilen degerler ile uyumlu goziik-
mektedir.

TAV VE HiPOKSEMI

Caligmamizda her iki akcigerin ventilasyonu ve
TAV boyunca oksijen yiizdesi SpO9 ve kan gazina
gore ayarlandi. Tidal voliim; PIP ve ETCOy dege-
rine gore belirlendi. TAV’a gecildikten sonra PiP
35 mmHg’i gegmeyecek sekilde ve karbondioksit
normal fizyolojik sinirlarda kalacak sekilde voliim
ve solunum hizi ayarlandi. Caligmada belirtilen
ventilator parametreleri ile hipoksemi ender ola-
rak goriildi. TAV boyunca pulse oksimetrenin kri-
tik minimum diizeyi < %90 olarak kabul edildi.
SpO9 degerinde diisme oraninda FiO, artirildi.®

Ancak her hasta ayr1 degerlendirilerek karar
verilmelidir. Ornegin biilléz akciger hastaligi olan
bir kiside intraoperatif biil riiptiirii olusturmamak
icin diisiik tidal voliim ve PIP kullanilmalidir. Ak-
si taktirde ventile akcigerde tansiyon pnémotoraks
olusabilir.?

POSTOPERATIF YAKLASIM:

Postoperatif dénemde entiibe takip edilmesi plan-
lanan hastalarda miimkiinse bloker kullanilan en-
dotrakeal tiipler (ETT) 6ncelikle tercih edilebilir.
CLT kullanildiysa ve operasyon baginda entiibas-
yonunda zorluk olmadiysa pozisyon diizeltildikten
sonra ETT ile degistirilmesi 6nerilir. Postoperatif
ventilasyonda gerekirse CLT de kullanilabilir. Baz1
calismalarda CLT nin ETT ile degistirilmesinin bir
avantaji bulunmadig1, mekanik ventilasyon boyun-
ca akim rezistansin her iki tiipte de ayni1 oldugu
gosterilmistir. Torakotomi operasyonlarinda post
operatif mekanik ventilasyon ihtiyac1 %]1’den da-
ha az oranda goriiliir. Caligmamizda postoperatif
ventilasyon destegi gereken hasta olmadi.***’
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TABLO 10: Trakeal ve bronsiyal kaf voltimleri

Trakeal balon (mL, Ort + SS)
532 £1.4(1-10)

Bronsiyl balon (mL, Ort + SS)
2.82+0.7 (1-5)

KOMPLIKASYONLAR:

Havayolu travmasi CLT nin yaygin bir komplikas-
yonudur. Postoperatif ses kisiklig1, vokal kord ha-
sar1 ve bogaz agris1 genel anestezinin yaygin
komplikasyonlarindan olmakla birlikte bronsiyal
blokorle karsilagtirildiginda CLT kullaniminda da-
ha yiiksek oranda goriilmektedir. En ciddi travma
trakeobronsiyal riiptiirdiir ve siklikla kaflardan bi-
rinin fazla sisirilmesine baglh olarak gelisir. Bu ne-
denle bronsiyal balonun 3 ml den daha fazla
sisirilmemesi gerektigi eger daha fazla voliim ge-
rekli ise bir boy biiyiik tiip ile degistirilmesi one-
rilmektedir. Olgularimizdaki ortalama trakeal ve

brongial kaf volimleri Tablo 10’da verilmis-
tir.2’38’39’40

Eger nitr6z oksit kullaniliyorsa her iki kaf pe-
riyodik olarak indirilmeli ve agir1 yiiksek basing-
tan kacginilmalidir. Digitk kaf volimlerinde de
trakeobronsiyal riiptiir bildirilen yayinda nitréz
oksit kullanildig: bildirilmistir. Hasta pozisyonu
degistirilmeden 6nce kafin indirilmesinin gerekli
olmadigy, ¢linkii CLT nin havayolu travmasini yer-
lestirme sirasinda direkt olarak yaptigini ve bron-
siyal kaf indirilmeden hasta ¢evrildiginde
bronsiyal riiptiir olduguna dair herhangi bir 6rnek
gosterilmedigini sdyleyen bazi yazarlar bulunmak-
la birlikte, Roth JV?*ise bunun tersi bir goriis ola-
rak hastanin lateral pozisyona getirildiginde
bronsiyal kafin proksimal yonde 1-2 cm hareket
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edebilecegini ve bunun da brons mukozasina hasar
verebilecegini belirtmistir. Bu nedenle de bu po-
tansiyel hasar riskinden kaginmak i¢in hastaya po-

zisyon verilmesi sirasinda bronsiyal kafin

indirilmesi gerektigini savunmusgtur.*-3638

0 SONUC

Cift liimen tiip teknigi ile selektif akciger ventilas-
yonu toraks cerrahisi i¢in halen en yaygin kullani-
lan y6ntemdir. Bu ¢aligmanin sonucunda, genel
anestezi altinda yapilan, sol pnémonektomi de da-
hil tiim torakotomi operasyonlarinda sol CLT 6ner-
mekteyiz.

Trakeal entiibasyondan sonra, CLT hastanin
boyu dikkate alinarak havayolunda ilerletilir.
Bronsiyal kaf ortalama biiyiikliikte bir tiipte genel-
likle 3 mI'nin altinda voliim gerektirir. Daha bii-
yik volim gerektiginde biiyiikk bir olasilikla
brongiyal kafin bir kismi trakeadadir ve bronsa
dogru ilerletilmelidir. Bu durumla genellikle kiicitk
numarali tip kullanildiginda kargilagilir.

Cift limenli tiip pozisyonu hasta 6nce supin
pozisyonda iken ve tekrar lateral pozisyona ¢evril-
dikten sonra dogrulanmalidir. FOB, CLT iin yerini
dogrulamada yaygin olarak kullanilmaktadir. Oysa
ki asil 6nemli olan, anestezistin trakeobronsiyal
anatomiye hakim olmasi ve klinik bulgular: kulla-
narak CLT’i1 nasil yerlestirecegini bilmesidir.'

Sol CLT hem sag hem de sol toraksa yonelik
cerrahi i¢in kullanilabilir. CLT kér teknikle taki-
labilmesi ve FOB gerektirmemesi nedeni ile diger
yontemlere gore avantajli oldugunu diigiiniiyo-
ruz.

Campos JH, Hallam EA, B.A,| Van Natta T,
Kernstine KH. Devices for lung isolation
used by anesthesiologists with limited tho-
racic experience. Anesthesiology
2006;104:261-6.

Brodsky JB, Lemmens HJ. Left double-lumen
tubes. Clinical experience with 1,170 pa-
tients. J Cardiothorac Vasc Anesth 2003;
17:289-98.

Campos JH, Massa FC. Is there a better right-
sided tube for one-lung ventilation? A com-
parison of the right-sided double-lumen tube

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2008, 6

I KAYNAKLAR

with the single-lumen tube with right-sided en-
closed bronchial blocker. Anesth Analg 1998;
86:696-700.

Brodsky JB, Shulman MS, Mark JB. Malpo-
sition of left-sided double-lumen endo-
bronchial tubes. Anesthesiology 1985;
62:667-9.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Aneste-
sia for thoracic surgery, In: Clinical
Anesthesiology. 4" ed. New York: Lange
Medical Books/ The McGraw-Hill; 2000;
p:525-51.

Cohen E. Con: Right-sided double-lumen en-
dotracheal tubes should not be routinely used
in thoracic surgery. J Cardiothorac Vasc
Anesth 2002;16:249-52.

Peragallo RA, Swenson JD. Congenital tra-
cheal bronchus: The inability to isolate the
right lung with a univent bronchial blocker
tube. Anesth Analg 2000;91:300-1.

Brodsky JB, Mark JB. Bilateral upper lobe ob-
struction from a single double-lumen tube.
Anesthesiology 1991;74:1163-4.



Yusuf UNAL ve ark.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Campos JH, Massa FC, Kemstine KH. The in-
cidence of right upper-lobe collapse when
comparing a right-sided double-lumen tube
versus a modified left double-lumen tube for
left-sided thoracic surgery. Anesth Analg
2000; 90:535-40.

Sivalingam P, Tio R. Tension pneumothorax,
pneumomediastinum,  pneumoperitoneum,
and subcutaneous emphysema in a 15-year-
old Chinese girl after a double-lumen tube in-
tubation and one-lung ventilation. J
Cardiothorac Vasc Anesth 1999;13:312-5

Bardoczky G, d'Hollander A, Yernault JC, Van
Meuylem A, Moures JM, Rocmans P. On-line
expiratory flow-volume curves during thoracic
surgery: Occurrence of auto-PEEP. Br J
Anaesth 1994;72:25-8.

Hannallah M, Gomes M. Bronchial rupture as-
sociated with the use of a double-lumen tube in
a small adult. Anesthesiology 1989;71:457-9.

Olivier P, Hayon-Sonsino D, Convard JP,
Laloé PA, Fischler M. Measurement of left
mainstem bronchus using multiplane CT re-
constructions and relationship between patient
characteristics or tracheal diameters and left
bronchial diameters. Chest 2006;130:101-7

Brodsky JB, Malott K, Angst M, Fitzmaurice
BG, Kee SP, Logan L. The relationship be-
tween tracheal width and left bronchial width:
Implications for left-sided double-lumen tube
selection. J Cardiothorac Vasc Anesth
2001;15:216-7.

Brodsky JB, Macario A, Maik JBD. Tracheal
diameter predicts double-lumen tube size: A
method for selecting left double-lumen tubes.
Anesth Analg 1996; 82:861-4.

Brodsky JB, Lohser J, Kulkari V. Anesthesia
for thoracic surgery in morbidly obese pa-
tients. Current Opinion in Anaesthesiology
2007; 20:10-4.

Benumof JL, Alfery DD. Anesthesia for tho-
racic surgery, In: Miller RD, eds Anesthesia.
5t ed. Philedelphia, Churchill Livingstone;
2000. p:1665-753.

Brodsky JB, Harry JM, Lemmens MD. Tra-
cheal width and left double-lumen tube size:

19.

20.

21.

22.

28.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

CIFT LUMENLI TUP DENEYIMLERIMIZ: 200 OLGUDA

A formula to estimate left-bronchial width.
Journal of Clinical Anesthesia 2005;17:267-70

Smith CE, Kareti M. Fiberoptic laryngoscopy
(WuScope) for double-lumen endobronchial
tube placement in two difficult-intubation pa-
tients. Anesthesiology 2000; 93:906-7.

Russell WJ. A blind guided technique for plac-
ing double-lumen endobronchial tubes.
Anaesth Intensive Care 1992;20:71-4.

Bahk JH, Lim YJ, Kim CS. Positioning of a
double-lumen endobronchial tube without the
aid of any instruments: An implication for
emergency management. J Trauma 2000;49:
899-902.

Biiytkkirli H, Cevik B, ilham C, Colakoglu S,
Demirhan E, Arman B. Gégts Cerrahisi Olgu-
larina Anestezik Yaklagsimimiz. Akciger Mart
2006;1:9-15.

Cohen E. Double-lumen tube position should
be confirmed by fiberoptic bronchoscopy. Cur-
rent Opinion in Anaesthesiology 2004;17:1-6

Roth JV. Another potential factor that may
cause bronchial rupture by a double-lumen
endobronchial tube. Anesth Analg 1999;89:
1591.

Shankar KB, Moseley HS, Kumar AY. Dual
end-tidal CO2 monitoring and double-lumen
tubes. Can J Anaesth 1992;39:100.

Bardoczky Gl, Engelman E, d'Hollander A.
Continuous spirometry: An aid to monitoring
ventilation during operation. Br J Anaesth
1998; 71:747-51.

Sazak H, Savkilioglu E, Ergin O, Géktas U,
Sevgen C. Fiberoptik Bronkoskop Yardimiyla
Sag ve Sol Endobronsiyal Gift Limenli Tiip
Kullaniminin Karsilastirimasi. Tirk Anest
Rean Cem Mecmuasi 2002;30: 396-401.

Brodsky JB. Fiberoptic bronchoscopy need
not be a routine part of double-lumen tube
placement. Curr Opin Anaesthesiol 2004;
17:7-11.

Campos JH. Progress in lung separation. Tho-
racic Surg Clin 2005;15:71-83.

Benumof JL. The position of a double-lumen
tube should be routinely determined by

31.

32.

33.

34,

35-.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

fiberoptic bronchoscopy. J Cardiothorac Vasc
Anesth 1993;7:513-4.

Brodsky JB. Is bronchoscopy necessery for in-
sertion of double-lumen endotracheal tubes?
J Bronchology 2000;7:78-83.

Abbas AY, Yilmaz D, Alanoglu Z, Kazak Z,
Demiralp S. Cift Limenli Tiip Yerlesiminin
Fiberoptik Bronkoskopi ile Dogrulanmasi. Tiirk
Anest Rean Der Dergisi 2007;35:268-73.

Brodsky JB, Macario A, Cannon WB, Mark JB.
"Blind" placement of plastic left double-lumen
tubes. Anaesth Intensive Care 1995;23:583-
6.

Bahk JH, Oh YS. A new and simple maneuver
to position the left-sided double-lumen tube
without the aid of fiberoptic bronchoscopy.
Anesth Analg 1998;86:1271-5.

Slinger P, Suissa S, Triolet W. Predicting ar-
terial oxygenation during one-lung anaesthe-
sia. Can J Anaesth 1992;39:1030-5.

Campos J H. Which device should be consid-
ered the best for lung isolation: Double-lumen
endotracheal tube versus bronchial blockers.
Curr Opin Anaesthesiol 2007;20:27-31.

Slinger PD, Lesiuk L. Flow resistances of dis-
posable double-lumen, single-lumen, and Uni-
vent tubes. J Cardiothorac Vasc Anesth 1998;
12:142-4,

Fitzmaurice BG, Brodsky JB. Airway rupture
from double-lumen tubes. J Cardiothorac Vasc
Anesth 1999;13:322-9.

Knoll H, Ziegeler S, Schreiber JU, Buchinger
H, Bialas P, et al. Airway Injuries after one-
lung ventilation: A comparison between dou-
ble-lumen tube and endobronchial blocker.
Anesthesiology 2006;105:471-7.

Hasan A, Low DE, Ganado AL, Norton R,
Watson DC. Tracheal rupture with disposable
polyvinylchloride double-lumen endotracheal
tubes. J Cardiothorac Vasc Anesth 1992;6:
208-11.

Burton NA, Fall SM, Lyons T, Graeber GM.
Rupture of the left main-stem bronchus with a
polyvinylchloride double-lumen tube. Chest
1983;83:928-9.

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2008, 6



