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OZET

Anestezistler icin bronkoskopik anatominin 6nemi

Tek akciger ventilasyonu gégtis cerrahisinin olmazsa olmazlarindandir; bilgi ve beceri gerektirir. Basarili tek akciger venti-
lasyonu icin tek akciger ventilasyonunda kullanilan ekipmanlar, bronkoskopi ve solunum yollarinin anatomisinin bilinme-
si 6énemlidir. Biz bu derlemede anestezistler ve gogtis cerrahlart icin, trakeobronsiyal agacin bronkoskopik anatomisi ve tek
akciger ventilasyonu ekipmanint anlatmayt amacladik. G6gtis cerrahisi klinigimizde tant ve tedavi icin yatinlan hastala-
nn kaydedilen preoperatif ve intraoperatif bronkoskopi uygulamalart anestezist perspektifi ile degerlendirildi. Bronkosko-
pik degerlendirmede anatomik isaretler belirlendi. Tek akciger ventilasyonu icin klinigimizde kullanilan ¢ift limenli tiipler
ve bronsiyal blokerlerin, fiberoptik bronkoskopi esliginde optimal ve yanlis yerlestirilme gériinttileri alindi. Bulgular sol ak-
ciger izolasyonu, sol ana bronsun yapist nedeniyle daha gtivenle yapilirken, hem cift liimenli tiipler, hem de bronsiyal blo-
kerlerin sag ana bronsa yerlestirilmesi daha fazla ézen gerektirmektedir. Tek akciger ventilasyonu uygulamalarninda basa-
n, anestezistlerin trakeobronsiyal agacin fiberoptik bronkoskopik anatomisini iyi bilmeleri ve cerrahi ekiple is birligi icinde
olmalaryla artacaktur.
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SUMMARY

The importance of bronchoscopic anatomy for anesthesiologists
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One-lung ventilation (OLV) is a sine qua non of thoracic surgery and requires knowledge and talent. Close familiarity with
equipments used for OLV as well as bronchoscopy and respiratory tract anatomy is important for successful OLV. We aim to
outline the bronchoscopic anatomy of the tracheobronchial tree and OLV equipment for anesthetists and thoracic surgeons
in this review. The recorded preoperative and intraoperative bronchoscopic applications of the patients hospitalized in our
Thoracic Surgery clinic for diagnosis and treatment have been evaluated from an anesthetist's perspective. Anatomic land-
marks were identified in the bronchoscopic evaluation. Optimal and misplacement images of double-lumen tubes (DLT) and
bronchial blockers (BB) used for OLV in our clinic were obtained via fiber optic bronchoscopy. While left lung isolation can
be made more safely due to the anatomy of the left main bronchus, placement of both DLTs and BBs to the right main bronc-
hus requires greater care. Success in OLV procedures would increase with anesthetists being well informed about the fiber

optic bronchoscopic anatomy of the tracheobronchial tree and in close cooperation with the surgical team.

Key Words: One lung ventilation, bronchoscopic anatomy, double lumen tube, bronchial blocker.

fTorakoskopik, kardiyak ve 6zefageal cerrahideki gelis-
meler, akcigerin izolasyonu veya seperasyonu icin tek
akciger ventilasyonu (TAV) tekniklerinde de ilerlemele-
ri beraberinde getirmektedir. Akciger izolasyonunda
amag, saglam akcigerin kontaminasyonunu énlemek-
tir. Baslica endikasyonlari masif hemoptizi, pulmoner
apse, alveoler proteinoz ve bronkoplevral fisttildar. Ak-
ciger seperasyonunda amag; cerrahin goris alanini ar-
tirmak, dolayisiyla glivenli ve rahat cerrahi olanagi
saglamaktir (1). Video yardimh torakoskopik cerrahi
(VATS) ve malignite nedeniyle rezeksiyon icin, TAV ol-
mazsa olmaz tekniktir. TAV’da anestezistin basarisi, st
ve alt solunum yolu anatomisi, TAV ekipmanlar ve
bronkoskopik degerlendirme deneyimine baghdir.

ANATOMI

Basarili bir TAV icin hava yolu anatomisinin bilinmesi
esastir. Daha Once rezeksiyon yapilan olgularda ve ak-
ciger fonksiyonlar1 TAV’1 tolere edemeyecek durumda
olanlarda uygulanan selektif lober blokaj yontemi icin
de trakeobronsiyal anatominin iyi bilinmesi gerekmek-
tedir (2).

Trakea servikal 6-7. vertebralarla torakal 4-5. ver-
tebralar arasinda yer alir. Ekstratorasik (servikal) ve
intratorasik parcalari vardir. Suprasternal centikten
karinaya kadar uzanan intratorasik parca kisinin bo-
yun yapisina gore yaklasik 6-8 cm kadardir. Trake-
anin ¢ap! kadinlarda erkeklere oranla daha azdir. Tra-
keanin rijiditesinden 6n ve yanlar! olusturan ve sayi1-
lar1 18-24 arasinda degisen C seklinde kikirdak yapi-
lar sorumludur. Erigkinlerde ortalama 2 adet/cm sek-
lindedir. Posterior duvar ise ince adele ve membran-
lardan olusur. Kikirdak halkalardan olusan rijid duva-
rin anteriorda, membrandz duvarin posteriorda olma-
s1 bronkoskopiyi yapan kisinin oryantasyonu icin
onemlidir. Boylelikle sag ve sol ana bronslar taninir.
Krikoid kikirdak, karina seviyesi ve posterior memb-
ran6z duvarin taninmasi lokalizasyon ve oryantasyon
icin ¢cok 6nemlidir (Resim 1).

Resim 1. Ortalama 150 cm uzunlugundaki bir kiside trakea
uzunlugu 12 cm’dir. S8ag ana brons uzunlugu ortalama 2.0-
2.5 cm, sol ana brons 4.0-4.5 cm’dir. Kisa olan sag ana bron-
sun cap1 ortalama 1.5 cm, sol ana bronsun ise 1.3 cm’dir.

Karina arkada torakal 4-5. vertebra, 6nde angulus ster-
ni seviyesindedir. Olusturdugu aci 55-70 derecedir. Sag
ana brons trakea orta hattan ortalama 25, sol ana
brons ise 45 derece aci ile ayrilir, soldan daha kisa ve
daha genistir. Sag ana brons bitiminde lateralden sag
st lob orijin alir.

BRONKOSKOPIK iINCELEME

Supin pozisyonda, hastanin bas tarafindan fiberoptik
bronkoskopi yapilirken,
sag st lob orifisi saat li¢ lokalizasyonunda gorlir. Sag
Ust loba girmek icin bronkoskop saat yoniinde cevril-
melidir. Apikal segment (B1) saatin 12, posterior seg-
ment (B2) 3, anterior segment (B3) ise 9 seviyesinde
acilir. Sag ana brons, Ust lob orifisinden sonra yaklasik
2 cm kadar daha inferior ve laterale devam ederek or-
ta lob bronsu ile sonlanir. (st lob bronsu ile orta lob

sag ana bronsa girildiginde
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bronsu arasinda kalan bu kisma “intermediyer brons”
denir. Orta lob bronsu intermediyer bronsun medial ve
anteriorundan cikar. Orifisi oval gérinimludur. Lateral
(B4) ve medial (B5) isimli iki segmenti vardir. Orta lo-
bun tam karsisinda alt lob stiperior segment (B6) cikar.
Daha distalde alt lob bazal segmentler (B7, B8, B9 ve
B10) vardir (Resim 2).

Sol ana bronsun, sag ana bronstan uzun olmasi (4-4.5
cm) anatomik oryantasyonda yardimcidir. Sol sekon-
der karina ile sonlanir. Bronkoskop sol ana bronsta
iken, saat 11 hizasinda st lob orifisi vardir. (st lob
bronsunun uzunlugu yaklasik 5 mm’dir. (st ve lingula
divizyonlarina ayrilir. (st divizyon ti¢ segmente (B1,
B2, B3), lingula ise iki segmente (B4, B5) ayrilir. Alt

lob orifisi ise posteriordadir. Alt lob stiperior segment
(B6) saat 7 yoniinde ayrilir. Sol alt lob bronsu sagda-
kinden daha uzundur. Bu nedenle B6 ile alt lob bazal
bronslar (B7, B8, B9, B10) arasindaki mesafe de uzun-
dur. Bazal bronglar medial (B7), anterior (B8), lateral
(B9) ve posterior (B10) bazal brons olarak isimlendiri-
lir. Bazen anteromedial (B7 + B8) brong ortak isimlen-
dirilir (Resim 2).

ANESTEZi EKIiPMANI

TAV icin kullanillacak hava yolu gerecinin secimi, has-
tanin hava yolu durumuna (zor entiibasyon, trakeotomi
vb.), postoperatif donemdeki mekanik ventilasyon ihti-
yacina ve anestezistin deneyimine baglidir. Bu amagcla
glnimizde cift lmenli ttipler (CLT), bronsiyal bloker-
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Resim 2. Trakeobronsiyal agacin bronkoskopik anatomik goriintiileri.
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ler ve univent tipler kullanilmaktadir. Her birinin kendi-
ne Ozgu avantaj ve dezavantajlari vardir (Tablo 1). Biz
burada yaygin olarak kullanilan ilk ikisini tartisacagiz.

Cift Liimenli Tiipler (CLT)

CLT’ler bronsiyal ve trakeal olmak Uizere iki limene sa-
hiptir. Bronsiyal limen daha uzundur. Ana bronslara
yerlestirilmek Uzere tasarlanmistir. Limen sonlanmala-
rinda trakeal (proksimal) ve bronsiyal (distal) olmak

Uizere iki kafi vardir. TAV (izolasyon veya seperasyon)
iki kafin da sisirilmesiyle saglanir. Proksimal kaf trake-
ada, distal kaf ise brons icinde siser. Sag ana bronsa gi-
ren tliplerde, sag Ust lobun ventilasyonunu saglamak
Uzere bronsiyal kafta Murphy gézii mevcuttur.

CLT’lerin eski modellerinde (Carlens ve White) endobron-
siyal yerlesmelerine katki saglayan ancak ayni zamanda
hava yolu travmasina da neden olabilen karinal ¢engel
mevcuttur. Daha sonralar yiiksek basingli, diistik volim-

Tablo 1. Cift lumenli tiip ve bronsiyal blokerlerin avantaj karsilastiriimasi.

Cift limenli tiip

Bronsiyal blokerler

Avantajlar Kolay 6grenilir.
Hizli yerlestirilir.

Uygulama bronkoskopisiz yapilabilir.

Optimal yerlestirmeden sonra, pozisyon degisikligi azdir.

Her iki akcigere bronkoskopi olanagi.

Her iki akciger icin selektif aspirasyon.

Her iki akciger icin kolaylikla TAV uygulamasi.

CPAP uygulamasina izin verir.

Dezavantajlar Her hasta icin farkh boyut gerekir.

Cocuklarda ve zor entiibasyonda uygulama

zorlugu vardir.

Postoperatif entlibasyonda ikinci islem gerektirir.

Solunum yolu travmasi daha fazladir.

Standart ETT ile birlikte kolaylikla uygulanir.
Her asamada ventilasyon devam eder.
Boyut sorunu yoktur.

Cocuklarda ilk tercihtir.

Zor entiibasyonda basari ytiiksektir.

Postoperatif ekstiibasyon gecikmesinde,
ikinci entlibasyon gerekmez.

Akcigeri izolasyonunun yani sira lob
izolasyonuna olanak saglar.

Bronkoskopi ile uygulanma zorunlulugu vardir.
Uygulanan bronsa bronkoskopi yapilamaz.

Sag akcigerde, Ust lob anatomisi nedeniyle
basarisizlik fazladir.

Distal aspirasyonu basarisizdir.

Rezeksiyon asamalarinda cikarilma
zamanlamasina dikkat etmek gerekir.

ETT: Endotrakeal tiip, TAV: Tek akciger ventilasyonu.

Resim 3. Toraks bilgisayarli tomografisi veya posteroanterior akciger grafisi, sol ana brons capini tahmin etmeye yarar. Bu da

cift limenli tiiplin boyutunun sec¢iminde yardimc1 olur.

419
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Tablo 2. Yetiskinlerde boy ve cinsiyete gore cift liimenli tiip biiyiikliginin secimi*.

Cinsiyet Boy (cm) Biiyiikliik (Fr)
Kadin < 160** 35

> 160 37
Erkek < 170*** 39

> 170 41

* 3 no’lu kaynaktan alinmistir.

** Kisa boylu kadinlarda (< 152 cm), brons capi toraks tomografisi ile degerlendirilmelidir (32 Fr 6nerilir).

*** Kisa boylu erkekler icin (< 160 cm), 37 Fr onerilir.

1t ve kiiclik i¢ lumenleri olan, ¢engelsiz, kirmizi kauguk
tupler (Robertshaw) gelistirilmistir. Glinimtizde ise polivi-
nil kloritten yapilmis yiksek volimli, dustk basingli,
cengelsiz tupler siklikla kullanilmaktadir (3). 35 Fr, 37 Fr,
39 Fr ve 41 Fr blyuklikleri mevcuttur. 28 Fr pediatrik
kullanim icindir. Cogu olguda sol CLT tercih edilmektedir.
Bunun nedeni; sag CLT yerlestirildiginde anatomik yapisi
nedeniyle sag Ust lob orifisinin tikanma olasiligidir (4).

CLT kullaniimasi planlandiginda ttip boyutunun uygun
secilmesi 6nemlidir. Clinka kiclik CLT sekonder kari-
nay1 gecerek, bronsun icine dogru ilerler ve st lob ag-
zin1 kapatir. Béylece hava yolu direncinde artisa ve oto-
PEEP olusmasina neden olabilir (5,6). Bluytik boyutta-
ki CLT’ler genis i¢ limenleriyle daha az hava yolu di-
rencine neden olur ve aspirasyonu kolaylastirir. Solu-
num yolu travmasi olasiligi nedeniyle genis CLT yerles-
tirilirken 6zen gosterilmelidir. Blylk CLT ise bronsun
icine klictik bir CLT kadar itilemeyecegi igin, st lob
obstriiksiyonu ihtimali daha az olacaktir (3).

Hastaya uygun CLT boyutunun saptanmasinda, cesitli
yontemler kullaniimaktadir. Bunlarda bir tanesi direkt sol
brong genisliginin dl¢tilmesidir (7). Sol ana brons genisli-

ginin dlctlmesinde, posteroanterior akciger grafisi (%50-
75) ve toraks tomografisinden yararlanilabilir (Resim 3)
(8,9). CLT boyutunun seciminde cinsiyet ve boy uzunlu-
gu dikkate alinmalidir (Tablo 2). Tablo 3’te CLT boyutla-
11, birlikte kullanilmaya uygun fiberoptik bronkoskop bo-
yutlan ve CLT ler ile tek limenli ETT lerin ici ve dis cap-
lar1 karsilastinlmustir. Tablodan da géraldugi gibi CLT ler-
de dis cap, i¢ capa oranla daha bliyiik oldugu icin vokal
kordlardan geciste zarar verip postoperatif ddonemde ses
kisikhigi ve bogaz agrisina neden olabilmektedir (10).

Uygun boyutta secilmis bir CLT’nin derinligi ve optimal
pozisyonu TAV'In basarisinda ¢ok 6nemlidir. CLT nin
ortalama derinligi 170 cm boyunda bir hasta icin cinsi-
yete bakilmaksizin 29 cm’dir. Boyun, her 10 cm uza-
masiyla ya da kisalmasiyla tiip derinligi 1 cm artar ya
da azalir (11). Ancak Asya toplumundaki yetiskinlerde
hastanin boy uzunlugu CLT derinligi icin iyi bir belirle-
yici degildir (12). CLT’nin derinliginin uygunsuz olmasi
TAV’In basarisini engelledigi gibi sol ana bronsun rip-
turh gibi ciddi komplikasyonlara da neden olabilir (13).

CLT pozisyonu oskiltasyonla dogrulanabilir. Oskdltas-
yondan sonra fiberoptik bronkoskop (FOB) ile tiipiin

Tablo 3. Tek ve cift limenli tiiplerin caplarinin karsilastiriimasi*.

Tek ltimenli tupler

Cift lumenli tiipler

i¢ cap Dis cap Biiyiikliik Dis cap Bronsiyal FOB cap
(mm) (mm) (Fr) (mm)** ic cap (mm) (mm)***
6.5 8.9 26 8.7 3.2 2.4
7.0 9.5 28 9.3 3.4 2.4
8.0 10.8 32 10.7 3.5 2.4
8.5 11.4 35 11.7 4.3 <35
9.0 12.1 37 12.3 4.5 <35
9.5 12.8 39 13.0 4.9 <35
10.0 13.5 41 13.7 5.4 <35

* 3 no’lu kaynaktan alinmustir.
** Cift limenli tliptin ortalama dis capi.

*** FOB: Fiberoptik bronkoskop. Cift limenli tipln her iki [imeninden gececek FOB’un maksimal capi.
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yeri kontrol edildiginde %35 oraninda tekrar pozisyon
verilmesi gerektigi saptanmustir (14). Supin pozisyonda
yerlestirilen CLT'nin yeri, hasta operasyon icin lateral
dekiibit pozisyona getirilirken %32 oraninda degisir.
Ayrica, TAV’a basladiktan sonra da olgularin %25’inde
pozisyon degisikligi olabilmektedir (15). Bu nedenle
tim olgularda CLT yerlestirildikten sonra FOB ile yeri-
nin kontroli 6nerilmektedir (16). Bu nedenle bizler
FOB kullanimini ve solunum yolu anatomisini iyi bil-
meli ve FOB gortinttistinii dogru yorumlayabilmeliyiz.

CLT’de bronsiyal kafin sisirilmesi icin gereken optimal
hava miktar1 1-3 mL’dir. Daha fazla volim uygulandi-
ginda, bronsiyal kaf basinci trakea ve brons mukozasi-
na zarar verebilir. Daha az hava ile sisirildiginde ise
hem tipln kenarinin brons duvarina degerek zarar ver-
me riski vardir hem de saglam akciger kan ve infekte
materyalle kontamine olabilir.

Sol CLT’nin optimal yerlesimi, FOB ile trakeal limen-
den mavi bronsiyal kafin karinanin hemen distalinde,
sol ana brons icinde gorilmesiyle dogrulanir (Resim 4).
Sol CLT i¢in uygun kaf yeri karinadan yaklasik 15 mm
uzakliktir (17). Karinanin goriinttisti kaf tarafindan ka-
patilmamali, karina belirgin sekilde gériilmelidir. Bron-
siyal limenden de, alt ve st loblarin orifisleri gériilme-
lidir (Resim 4). Daha proksimalde olmasi trakeanin ve-

ya sag ana bronsun obstriiksiyonuna neden olabilir (Re-
sim 5A,B). Cok derine ilerletilmesi (distale) de sol ust
lobun obstriiksiyonuna neden olur. Ayrica tliplin bronsi-
yal limeninin sol sekonder karinaya dayanmasi lime-
ninde obstriksiyonuna neden olacaktir (Resim 5C,D).

Sag ust lob bronsunun sola goére kisa olmasi ve karina
ile sag st lob bronsunun c¢ikis yerindeki anatomik var-
yasyonlara (trakeal bronkus, bronkus suis) bagli olarak
sag CLT’nin optimal pozisyonu zor olabilir. Sag CLT
yerlestirilirken sag ust lob bronsu bronsiyal kafla tikan-
mamaldir (Resim 6A,B). FOB ile kontrolde Murphy
goziinden sag Ust lob brons agzinin gortlmesi gerek-
mektedir. Bu esnada bronsiyal limenden de intermedi-
er brons gorilmelidir (Resim 6C). Pozisyon icin ortala-
ma guvenlik marji sag CLT icin karinadan yaklasik 8
mm’dir (17). CLT nin bronsiyal kafinin sag ust lob ori-
fisi seviyesinde sisirilmesine distal malpozisyon denir,
bu durumda sag Ust lob havalandirllamayacaktir. Bu
esnada bronsiyal limenin distal ucu orta ve alt lob ka-
rinasina dayanacagt icin (sag tersiyer karina), hem ak-
cigerin havalanmasinda zorluga hem de hava yolu di-
rencinde artisa neden olacaktir (Resim 7).

Sag CLT’nin bronsiyal kafinin karina seviyesinde sisiril-
mesi durumunda FOB ile trakeal limenden bakildigin-
da ana karina goériilmeyecektir, hastaya pozisyon veril-

Ana karina

Sol ¢ift lamenli
thp trakeal ug

v

Sag ana brong

[}

ﬁ Sol ¢ift lumenli ttip
bronsiyal kaf

Resim 4. Sol cift liimenli tiipiin optimal yerlesimi, grafik goriintiisii (A), trakeal liimenden (B) ve bronsiyal liimenden (C) bronkosko-

pik goriintii.

Sag ana brons
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N -

R
Sol cift lumenli ttip
bronsiyal kaf

Sol alt lob
bazal segmentler

Sol alt lob
sliperior segmentler
x

Resim 5. Sol cift liimenli tiipiin yanhs yerlesim lokalizasyonlari, proksimal (A,B), distal (C,D).
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Resim 6. Sag cift liimenli tiipiin optimal yerlesimi, grafik goriintiisii (A), trakeal liimenden (B) ve bronsiyal liimenden bronkos-
kopik goriintii (C). Bronsiyal liimenin Murphy goéziinden sag iist lob orifisinin goriilmesi optimal pozisyonu destekler.
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Resim 7. Sag Sag Cift liimenli tiipiin distal yerlesimi, grafik goriintiisii (A), trakeal liimenden bronkoskopik goriintii (B), bron-
siyal limenden goriintii (C). Bu yerlesimde Murphy goziinden sag iist lob orifisi goriilmez, bronsiyal liimenin alt ucu sag tersi-

yer karinaya (orta lob, alt lob karinasi) yakindir.

diginde veya cerrahi maniptilasyon esnasinda bronsi-
yal kaf kolaylikla yer degistirerek trakeaya alt ucun
obstriiksiyonuna neden olur. Murphy goziinden sag ust
lob brons orifis gériilmez, bronsiyal ucun distal bolimu
sag ust lob orifisini kapatabilir (Resim 8).

CLT’lerin distal malpozisyonu siklikla entiibasyondan
sonra, proksimal malpozisyonuysa lateral pozisyon ve-
rildikten sonra goralir.

Bronsiyal Blokerler

Bronsiyal blokerler, tek limenli tip icinden gonderilerek,
istenen ana bronsun proksimalini oblitere etmeleriyle ak-
cigerleri kollabe eder. Ayrica, bronsiyal blokerlerle ge-
rektiginde selektif lober blokaj da yapilabilir. Bunun icin
ilgili lob bronsunun icine yerlestirilmesi yeterlidir.

Onceleri basit balon-uglu Fogarty vaskiiler embolekto-
mi kateterleri kullanilirken, glinimiizde sistemize edil-
mis tipleri kullanilmaktadir. Bunlar; Univent (Fuji
Systems Corporation, Tokyo, Japonya), Arndt (Cook
Critical Care, Bloomington, ABD) ve Cohen (Cook Cri-

tical Care, Bloomington, ABD) sistemleridir (Resim 9).

Arndt bronsiyal blokerlerin dis caplan 5 Fr, 7 Fr, 9 Fr
arasinda degismektedir. Bu nedenle pediatrik yas gru-
bunda da kullanilabilir (18). Cohen bronsiyal bloker sa-
dece yetiskinler icin olup, dis ¢ap1 9.0 Fr’dir. Cocuklar-
da kullanimi uygun degildir. Univent tiplerin son za-
manlarda i¢ ¢aplari 3.5 mm ve 4.5 mm olanlar Uretil-
mistir (Tablo 4). Ancak bunlarin dis ¢caplar yine de ¢o-
cuklar icin buyuktlr. Alti yas Gstli cocuklarda kullanila-
bilir (19).

Onerilen ETT boyutlarindan kii¢iiginin kullaniimasi
durumunda, ETT icinden bronkoskopla bronsiyal blo-
kerin birlikte ilerletilmesi zorlasir, hava yolu direnci ar-
tar. Bronsiyal blokerlerde optimal pozisyon ve yeterli
derinligin elde edilmesi, CLT’lerde oldugu kadar zor de-
gildir. Bronsiyal bloker, ETT’nin alt ucu karinanin 2 cm
tzerinde olmak kosuluyla istenen bronsa yonlendirilebi-
lir. Bronsiyal blokerlerde optimal pozisyon mutlaka FOB
ile yapilmalidir. Bizim deneyimimize goére, torakotomi
icin hasta lateral deklibit pozisyona getirildiginde, basta
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Resim 8. Sag cift liimenli tiiplin proksimal yerlesimi, grafik goriintii (A), trakeal liimenden karinadan tasmis bronsiyal kafin go-
riintiisii (B), bronsiyal liimenden sag ana brons ve intermediyer bronsun goriiniimii (C). Murphy gézii sag ana brons duvar hi-

zasindadir.
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Resim 9. Giinlimiizde en yaygin olarak kullanilan Cohen ve
Arndt bronsiyal blokerler. Arndt bloker ucundaki naylon ke-
ment fiberoptik bronkoskoba gecirilerek yonlendirilirken, Co-
hen bronsiyal bloker bas tarafindaki yonlendirici mekanizma
yardimu ile yerlestirilir.

mediastinal yapilar olmak Uizere, intratorasik yapilar
yercekimi nedeniyle bronsiyal yapilan asag: dogru ¢ek-
mektedir. Bu da cerrahinin yapilacag: Ustteki akcigerin
ana bronsunun, trakea orta hatti ile yaptigi aciy1 azalta-
rak ve blokerin kolaylikla yénlendirilmesini saglamakta-
dir. Cerrahinin yapilacagi tarafta bronsiyal blokerin ba-
lonunun ana bronsu tamamen kapatacak sekilde sisiril-
mesiyle optimal pozisyon elde edilir. Bronsiyal blokerle-
rin sisirilmis balonlarinin ana bronglardaki lokalizasyon-
larina goére dogru (optimal) yerlesim, ilgili akcigeri ta-
mamen kollabe edebilen lokalizasyondur. Bu lokalizas-
yonun disindakilere yanlis yerlesim adi verilir. Yanlhs
yerlesim yeri proksimal ve distal olarak ikiye ayrilir.
Proksimal yerlesimde bronsiyal blokerin balonu karina-
dan trakeaya herniye olabilir, distal yerlesimde, ilgili ak-
cigerin ust lobunun havalanma olasilig: vardir.

Sol ana bronsta, tam sisirilmis bronsiyal bloker balonu-
nun, FOB ile kontrol edildiginde goérilen tst kenarinin

karinadan en az 10 mm uzakta olmasi istenir. Sol ana
bronsun, saga goére uzun olmasi nedeniyle, bronsiyal
blokerin balonu, karinadan 10-25 mm arasinda bir
uzaklkta sisirilebilir (optimal yerlesim). Sol ana bron-
sun bu uzunlugu bronsiyal blokerler sol akciger izolas-
yonunu kolaylastirir (Resim 10). Bronsiyal blokerin ba-
lonu sol ana bronsun proksimalinde sisirilirse trakeaya
herniye olabilir (Resim 11A,B). Bronsiyal bloker fazla
ilerletilir ve Ust lob orifisinden sonra sisirilirse distal yer-
lesimden so6z edilir (Resim11C,D).

CLT’te oldugu gibi, bronsiyal blokerle de sag akcige-
rin izolasyonu beceri gerektirir. Sag akciger izolasyo-
nu icin bronsiyal blokerin balonu sag tst lob orifisinin
proksimalinde veya hizasinda sisirilmelidir. Sagda da
bronsiyal blokerin optimal uzakligi 4 mm olarak 6ne-
rilir (Resim 12). Sag ust lob orifisinin karinaya yakin
yerlesimi ya da trakeal bronkus gibi trakeadan ciktig:
durumlarda bronsiyal bloker sag tst lobun blokajinda
yetersiz kalabilir (20). Bronsiyal bloker balonu 6neri-
len mesafeden proksimalde sisirildiginde balon trake-
aya herniye olarak total hava yolu obstriiksiyonuna
neden olabilir (Resim 13). Sag ana bronsun tamamen
kapatilmasinda bronsiyal blokerin balonunun 5-6 mL
hava ile sisirilmesi yetersiz kalabilir. Bunun sebebi sol
ana bronsa gore daha genis (ortalama 15 mm) olma-
sl ve sag ana brons uzunlugunun ve genisliginin birey-
sel farkliliklar gostermesidir. Balonun bir miktar daha
sisirilmesi sag ana bronsun daha iyi kapanmasini sag-
lar (21). Sag ana bronsun kisa olmasi nedeniyle opti-
mal yerlesim yerinden 5-10 mm ileriye hareketi distal
(intermediyer brons) yerlesime neden olup, sag ust
lobun istenmeyen havalanmasina neden olur (Resim
14). Rezeksiyon sirasinda bronsiyal bloker mutlaka
geri cekilerek cerrahi sahadan uzaklastirilmalidir
(22).
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Tablo 4. Cohen, Arndt ve Univent bronsiyal blokerlerin 6zellikleri*.

Ozellikler Cohen Arndt Univent
Buyiklik 9 Fr 5Fr, 7Frve9 Fr 5Fr, 9 Fr
Balon sekli Yuvarlak Yuvarlak veya oval Yuvarlak

Yol gésterici Yénlendirici mekanizma Fiberoptik bronkoskobu Yok, tiipiin
mekanizma bas tarafta cevreleyen naylon kement kilavuz sonunda
Onerilen en kiiciik 9 Fr (8.0 ETT) 5 Fr (4.5 ETT), 7 Fr (7.0 ETT), 9 Fr (8.0 ETT)
ETT boyutu 9 Fr (8.0 ETT)

Murphy gézi Var 9 Fr'de var Yok

Merkezi kanal ic cap 1.6 mm ic cap 1.4 mm ic cap 2.0 mm
* 3 no’lu kaynaktan alinmistir.

) L
D) oy
( Ana karina
c
~ A
4 Bronsiyal bloker sol an I
Bronsiyal bloker sol ana bronsta H k. r

A Hl E (dogru yerlesim) E (OB -

Resim 10. Bronsiyal blokerin sol ana bronsta optimal pozisyonu. Bronsiyal blokerin sisirilmis balonunun goriintiisii karinadan
10 (A,B), 25 mm (C,D) uzaklkta olmahdir.

Bronsiyal bloker sol ana bronsta
(yanhs yerlesim)

\
Sag ana brons

B Bronsiyal bloker sag ana bronsta

bronsta

Resim 12. Sag ana bronsta optimal bronsiyal bloker yerlesimi, grafik goriintiisii (A), bronsiyal blokerin balonu tam sisirilmeden
(B) ve sisirildikten sonra (C) bronkoskopik goriintiiler. Balonun ana karinadan 4 mm uzakta olmasi Snerilir.
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Resim 13. Bronsiyal blokerin sag ana bronsta proksimal yerlesimi. Grafik goriintiileri; karina seviyesi (A), trakeaya tasmis (B)

ve bronkoskopik goriintii (C).

SONUC

Torasik anestezi, anestezistler icin dnemlidir. Ozellikleri
vardir ve 6nem ister. Diger branslarla olan iligkilerden
daha fazla cerrahla yakinlik ve is birligi gerektirir. Anes-
tezist cerrahin ne yapacagini iyi bilmeli, olguyu kendi
acisindan ayrintih degerlendirmelidir. Preoperatif yapi-
lan radyolojik incelemeler (akciger grafisi, toraks to-
mografisi gibi), bronkoskopik bulgular ve lezyonun du-
rumu (lokalizasyon, kanama, infeksiyon) incelenmeli-
dir. Bu rezeksiyonun ve diger torasik cerrahi islemlerin
basarili ve giivenilir yapilmasi i¢in gereklidir.

Onceleri konservatif yontemlerle TAV saglanmaya cali-
silirdi. Anestezistlerin gelisen endoskopik teknolojiyi
yakindan takip etmeleri ve egitimi almalar1 énemlidir.
Bronkoskopi bunlarin basinda gelmektedir. (st ve alt
hava yollarinin degerlendirilmesini saglar. Anestezist
bronkoskopi ekipmanini, uygulanmasini 6grenmeli, il-
gili anatomi ve varyasyonlarina hakim olmaldir.

Gogus cerrahisi hastalarinin bir kismi neoadjuvan teda-
vi nedeniyle, radyoterapi almis ya da boyun veya ust

Bronsiyal ]
E (interm@&dier bronsta, yanlis yerlesim)

hava yoluna ait cerrahi gecirmis olabilir. Bozulmus st
hava yolu anatomisi nedeniyle entiibasyon ve TAV zor
olabilir. Bu hastalarda ilk tercih Gist hava yollarinin lo-
kal anestezisi yapildiktan sonra FOB esliginde tek la-
menli ETT ile uyanik entiibasyondur. ETT nin icinden
bronsgiyal bloker ilerletilmesi CLT’ye ustunlik saglar.
CLT kullanilmasi zorunlu ise, tek limenli ETT’de oldu-
gu gibi CLT’nin bronsiyal limeninden FOB esliginde
uyanik enttibasyon yapilabilir (23).

Rezektif cerrahi gecirmis ve reoperasyon gereken olgu-
larda, alt hava yolu anatomisi bozulmustur. Anatomik
isaret noktalar kaybolabilir. Bu da sag ve sol ana bron-
sun taninmasinda zorluga neden olarak TAV'in basari-
sini azaltir (2).

Sag st lobun karinanin ¢ok yakinindan veya direkt tra-
keadan c¢ikmasi normal hastalarda 1/250, konjenital
defekti olanlarda 1/50 oranindadir. Boyle hastalarda
sag CLT ile sag Ust lobun ventilasyonu mimkin ola-
mayacaktir (24).

Sag CLT’nin tercih edildigi durumlar; inen torasik aorta
anevrizmasi veya sol ana bronsa basi yapan diger ek-

Sag uist lob
orifisi

Bronsiyal bloker sag
ana bronsta
anlis yerlesim

?bron@ distalinde

Resim 14. Bronsiyal blokerin sag ana bronsta distal yerlesimi, grafik goriintiisii (A), bronsiyal bloker balonu intermediyer brons-
ta (B), balon sisirildiginde sag list lob orifisinin bronkoskopik goériintiileri (C).
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zofitik lezyonlar, sol bronstaki intraluminal timor ve sol
trakeobronsiyal bozukluktur.

Kesin akciger seperasyonu veya sleeve pndmonektomi
icin sag veya sol CLT ler uygun seceneklerdir. Zor hava
yolu olan hastalar, selektif lobar ventilasyon veya pos-
toperatif mekanik ventilasyon gerekebilecegi tahmin
edilen hastalarda ise bronsiyal bloker diistintilmelidir.

Cohen’in sol ana bronsa yoénlendirilmesi anatomik ya-
pidan dolay! saga gore daha zordur. Arndt bronsiyal
bloker kement seklinde telin icinden gecen FOB esli-
ginde yerlestirildigi icin sag veya sol bronsa yerlestirme
arasinda belirgin fark yoktur. Balonu oval olan Arndt
bronsiyal blokerler, diger yuvarlak balonlu olanlardan
daha fazla pozisyon degisikligine neden olmaktadir
(25).

Sonug olarak; TAV icin kullanilan hava yolu gerecleri-
nin yerlestirilmesi, optimal pozisyonu ve dolayisiyla ba-
sarill bir akciger izolasyonu icin trakeobronsiyal yapi-
nin, yasa bagl degisikliklerin, hava yolunun anatomik
mesafelerinin, sag Ust lob cikis yerinin taninmasi ge-
rekmektedir. Bu da trakeobronsiyal anatominin iyi bi-
linmesiyle mimkinduir.
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