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Mitral Kapak Değişiminde Bronş Blokeri ile Tek Akciğer 
Ventilasyonu

ÖZET

Koroner arter baypas cerrahisi sırasında, tek akciğer ventilasyonu uygulamak için bronşiyal bloker kullanımı, sık tercih 
edilen çift lümenli tüpe alternatif olarak gösterilmiştir. Olgumuz daha önce median sternotomi ile baypas olduğundan 
sol lateral dekübitis pozisyonunda torakotomi kesisinden mitral kapak replasmanı yapılmış ve tek akciğer ventilasyonu 
bronşiyal bloker kullanımı ile sağlanmıştır. Oldukça fazla yandaş hastalığı, ileri yaşı, geçirilmiş operasyonu olan olgu, 
başarılı bir anestezi ve cerrahi yönetimi ile riskli kabul edilerek planlanmış operasyonu şifa ile tamamlamıştır. 

Anahtar kelimeler: Tek akciğer ventilasyonu, bronşial bloker, açık kalp cerrahisi

SUMMARY

One Lung Ventilation in a Case Performed Mitral Valve Replacement with Right Thoracotomy 

One lung ventilation to apply the use of bronchial blockers, often preferred as an alternative to double lumen tube 
shown, during coronary artery bypass graft surgery.

Because she had bypass with median sternotomy, mitral valve replacement achieved by thoracotomy incission and 
in this case the provide of one lung ventilation with bronchial blocker has been used. A lot of co-existant disease, ad-
vanced age, previous operations, the patients with successful anesthesia and surgical management can be considered 
risky with a planned operation was completed with the healing.
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GİRİŞ

Tek akciğer ventilasyonu (TAV) anestezi 
uygulamasının önemli unsurlarından bi-
ridir. TAV uygulanmak istenen hastaların 
çoğunda çift lümenli tüp tercih edilir.(1) 

Çift lümenli endotrakeal tüp (ÇLET) yer-
leştirmenin zor veya uygunsuz olduğu du-
rumlarda bronşiyal blokerlere gereksinim 
olabilir.(2) Koroner arter baypas cerrahisi 
sırasında, TAV uygulamak için bronşiyal 
bloker kullanımı, sık kullanılan çift lümen-
li tüpe alternatif olarak gösterilmiştir.(3)

Tek akciğer ventilasyonunda yeterli ok-
sijenasyon ve ventilasyonu belirleyen en 
önemli faktör ise optimal tüp pozisyo-
nudur. Fiberoptik bronkoskop (FOB) gibi 
kolay uygulanabilir tekniklerin kullanıma 
girmiş olması klasik konvansiyonel yön-
temlere alternatif olmaktadır. Pek çok 
çalışma ile güvenli ÇLET yerleşimin ve ak-
ciğerlerin ayrılmasının doğrulanmasında 
FOB rutin kullanım için önerilmektedir.(4,5) 

Bu sunumda, daha önce median sternoto-
mi ile baypas olması nedeniyle torakotomi 
kesisinden mitral kapak değişimi yapılan 
bir olguda tek akciğer ventilasyonu uygu-
laması anlatılmaktadır. Özellikle açık kalp 
cerrahisi olgusunda tek akciğer ventilas-
yonu için çift lümenli tüp yerine bronşiyal 
bloker kullanılmasının ve bronkoskopinin 
etkinliğinin vurgulanması amaçlanmıştır. 

OLGU SUNUMU

Yetmiş yedi yaşında 52 kg ağırlığında, 
145 cm boyunda kadın hasta, 2 yıldır olan 
ancak son 4 ayda şiddetlenen nefes dar-
lığı ve sık geçirilen zatürre yakınması ile 
kalp cerrahisi polikliniğine başvurdu. Kalp 
cerrahisi konseyinde sol lateral dekübitis 
pozisyonunda sağ anterolateral torako-
tomi ile riskli mitral kapak replasmanı ka-

rarı alınan olgu, polikliniğimize anestezi 
uygulaması değerlendirilmesi için geldi. 
Özgeçmişinde 13 yıl önce kolesistektomi 
ve 8 yıl önce 4’lü koroner revaskülarizas-
yon operasyonu geçirdiği saptandı. Yan-
daş hastalık öyküsünde insülinle regüle 
diyabet, hipertansiyon, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, 1 kez diyaliz gerektiren 
akut böbrek yetmezliği, hiperlipidemi, 
kronik hastalık anemisi, geçirilmiş derin 
ven trombozu ve geçici iskemik atak (TİA) 
bulunuyordu. Olgunun soygeçmişinde 
baba ve kardeşte aterosklerotik kalp has-
talığı mevcuttu. Olgunun ekokardiyografi 
bulgularında 3. derece mitral yetmezliği, 
50 mmHg pulmoner arter basıncı vardı. 
Ejeksiyon fraksiyonu % 40 ve sol ventrikül 
fonksiyonları deprese idi. Kalp anjiyografi-
sinde 8 yıl önce yapılmış koroner baypasın 
4 anastomozunun da (LİMA-LAD, Ao-OM, 
Ao-RCA, Ao-Cx) açık olduğu saptandı. Bi-
lateral karotid arter renkli doppler ultra-
sonografisinde sağ ve sol karotis arterde 
plak formasyonu ve darlık bulundu.

Olguya, operasyondan önceki gece 5 mg 
oral diyazepam (Deva), operasyon sabahı 
5 mg im morfin (Galen) premedikasyonu 
verildi. Ardından ameliyat odasına alınan 
olguya rutin kalp cerrahisi monitörizasyo-
nu yapıldı. Anestezi indüksiyonu; mida-
zolam (RocheLtd Basel, Switzerland) 0,1 
mg kg-1, fentanil (Janssen-Cılag, Beerse-
Belgium), 10 µg kg-1 ile ortalama arter ba-
sıncı çok düşürülmeden sağlandı. Kas gev-
şekliği roküronyum (Organon) 0,5 mg kg-1 
ile yapıldı. Anestezi uygulamasının sür-
dürülmesinde; % 50 O2/havaya ek olarak; 
fentanil, midazolam ile total intravenöz 
anestezi (TİVA), kas gevşemesinin sürdü-
rülmesinde roküronyumun aralıklı dozları 
uygulandı. Anestezi uygulaması süresin-
ce; kan gazları, ACT (Active clotting time) 
değerleri, idrar çıkışı, kan şekeri ve he-
modinamik parametreler izlenip gerekli 
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girişimler yapıldı. Kan gazları sonuçlarına 
göre gerektikçe glukoz-insülin-potasyum 
infüzyonu yapıldı. Santral venöz yol için 
sağ juguler ven kullanıldı. Preoksijenizas-
yonu takiben olgu 8 numara endotrakeal 
tüple tek seferde entübe edildi. Ardından 
fiberoptik bronkoskop (Pentax FB-18V, 
Japan) kullanılarak endotrakeal tüpün 
içinden Cohen tip 5 numara endobronşial 
bloker (Cook, Denmark) sağ ana bronşa 

ilerletildi ve sabitlendi (Resim 1,2). Operas-
yon sırasında da bronkoskop ile bronşiyal 
blokerin pozisyonu kontrol edildi. Olguya 
sol lateral dekübitis pozisyonu verildikten 
sonra sağ anterolateral torakotomi ve he-
parinizasyon yapılıp, açık kalp cerrahisine 
hazırlanıldı. Arteriyel kanülasyon femoral 
arterden, bikaval venöz kanülasyon ise 
sağ atriyum apendiksinden venöz kanül-
lerle yapıldı. Rezervuar ve hatlar prime 

Resim 1.

Resim 2.
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solüsyonu olarak 1500 mL Ringer Laktat 
solüsyonu ile doldurulduktan sonra içi-
ne 30 mEq HCO3 (Drosan, İmaretçioğlu), 
1 g C vitamini (İ.E.Ulagay), 1 g sefazolin 
(Mustafa Nevzat), mannitol (Polifarma) 
(2,5 mL kg-1) ve heparin (Mustafa Nev-
zat) (50 IU kg-1) eklendi. Kardiyopulmo-
ner baypasta (KPB) asid baz dengesinde 
alfa stat stratejisi uygulandı. PaCO2 30-40 
mmHg olacak şekilde normokapni sağlan-
dı, soğutma uygulanmadı. KPB sırasında 
ortalama arter basıncı 50-70 mmHg’de tu-
tuldu. KPB’ye girdikten sonra trendelen-
burg pozisyonuna getirilen hastanın sağ 
akciğeri söndürülerek TAV’a geçildi. Fi-
beroptik bronkoskop eşliğinde bronşiyal 
bloker balonu 6 mL hava ile şişirildi. En-
dobronşiyal balonun kaçak olmayacak ve 
karinayı itmeyecek hacimle şişirilmesine 
özen gösterildi. Ardından TAV sırasında 
tidal hacim (7-9 mL kg-1) ve solunum hızı 
ETCO2 30-35 mmHg olacak şekilde volüm 
kontrollü ventilasyon uygulandı. Ortala-
ma P peak 28 mmHg, P mean 10 mmHg 
olarak saptandı. Olguya atan kalpte parsi-
yel KPB desteğiyle mitral kapak replasma-
nı yapıldı. 220 dk. süren ameliyat boyun-
ca hemodinami, SpO2, ETCO2, hava yolu 
basınçları ve sağlanan tidal hacim normal 
sınırlardaydı. Operasyonda TAV dönemle-
rinde ortalama PaCO2: 35,5 mmHg, PaO2: 
138,4 mmHg, SaO2: % 99 olarak bulundu. 
Atrium kapandıktan sonra FOB takibi al-
tında bloker balonu indirilerek sağ akci-
ğer ekspanse edildi. Yüz yirmi sekiz dk. 
süren KPB’nin sonlandırılması, dopamin 
desteği başlanması ve protamin infüzyo-
nunun ardından femoral kanül yerinin de 
kapatılmasıyla ameliyat son buldu. Elektif 
koşullarda ekstübasyon planlanan olgu, 
entübe halde yoğun bakım ünitesine alı-
nıp mekanik ventilatöre bağlandı. Yoğun 
bakım ünitesinde, ortalama PaCO2: 36 
mmHg, PaO2: 176,5 mmHg ve SaO2: % 99 
olan olgu, postoperatif 15. saatte sorun-

suz olarak ekstübe edildi, ardından posto-
peratif 2. gün servisine nakledildi.

TARTIŞMA

Daha önce median sternotomi ile baypas 
olması nedeniyle torakotomi kesisinden 
mitral kapak replasmanı yapılan bu ol-
guda tek akciğer ventilasyonu bronşiyal 
bloker kullanımı ile sağlanmıştır. Bu iş-
lem endotrakeal bir tüple entübasyonun 
avantajını sunarken aynı zamanda tüpün 
içinden FOB yardımıyla istenen bronşa 
yönlenen bloker sayesinde TAV gerçekleş-
mesini de olanaklı kılar.

Bronşiyal bloker yerleşiminde fiberoptik 
bronkoskop kullanımının önemli olduğu 
bildirilmektedir.(6) Campos(7) TAV için kul-
landıkları “Univent” bronşiyal blokerin 
yerleşiminin sık bozulduğu ve olgunun 
pozisyon değişikliklerinden sonra fibe-
roptik bronkoskopi ile bloker yerleşiminin 
doğrulanmasının zorunlu olduğu sonucu-
na varmıştır. Çünkü çift lümenli tüplerin 
ve blokerlerin yanlış yerleşimi kör entü-
basyonda olduğu kadar hastaya pozisyon 
verilirken de olmaktadır. Klein(8)’nın yaptı-
ğı çalışmada kör entübasyondan sonra 79 
hastada yanlış yerleşim tespit edilirken, 
hastaya pozisyon verildikten sonra bu sayı 
93 olmuştur. Yoon(9) çift lümenli tüplerin 
yalnızca lateral pozisyon verilirken değil 
baş ve boyun hareketleri ile de yer değiş-
tirdiklerini açıklamıştır. Yalnızca kör en-
tübasyon ile yanlış yerleşim oranı yüksek 
olduğu düşünülürse hastaya pozisyon ve-
rilmesi ve bu sırada boyun hareketlerinin 
de ÇLET ve bloker yerleşimini değiştirmesi 
kaçınılmazdır. Yine trendelenburg pozis-
yonunda abdominal organların diyafrağ-
mayı ve akciğeri yukarı itmesi nedeni ile 
özellikle hastaya yan ve trendelenburg 
pozisyonu verildikten sonra FOB ile doğ-
rulamanın yapılması gerekmektedir. 
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Bloker ve ÇLET yerleşiminin değerlendiril-
mesinde FOB yerine rutin kullanılabilecek 
tepe hava yolu basıncının artışı, kapnogra-
fi ile ETCO2 değişiklikleri gibi monitorizas-
yon yöntemleri önerilmişse de duyarlılık-
larının az olması nedeni ile tek başlarına 
güvenilir kabul edilmemektedirler.(10,11) 

Buna karşın Weng,(12) ışıklı stile veya os-
kültasyonla bronşial bloker yeri tespitini 
FOB’a göre daha kolay uygulanan, gü-
venilir ve daha az zaman alan yöntemler 
olarak değerlendirmiştir. Campos,(13) TAV 
yönetimi için çeşitli yöntemlerin yanında 
trakeobronşial anatomiye hakim olmanın 
önemli olduğunu vurgulamıştır.

Bronşial blokerin yine TAV amacıyla yay-
gın kullanılan çift lümenli tüpe göre üs-
tünlükleri; yerleştirilmesinin daha kolay 
olması, akciğer segmentlerinin selektif 
olarak bloke edilebilmesi ve gecikecek 
ekstübasyonda tek lümenli tüpe geçişe 
gerek olmaması olarak değerlendirilebilir. 
Bronşiyal blokerin lümeni içinden bağım-
sız akciğere CPAP (continuous positive air-
way pressure) uygulanabilirliğinin olması 
önemlidir. Böylece endobronşial bloker 
kullanımı çift lümenli tüpte olduğu gibi 
TAV sırasındaki oluşabilecek hipoksemi-
yi önleyebilir.(1) Sağ üst lob bronş ayrımı 
proksimalde ve trakeal karinaya yakın 
olan bazı olgularda endobronşial blo-
kerle TAV başarılı olamayabilir.(14) Bron-
şiyal blokerin dar lümeninden sekresyon 
uzaklaştırılmasının yetersizliği ve sekres-
yonla tıkanabilmesi en önemli dezavan-
tajlarından biridir. Bu dar lümen, bağım-
sız akciğerin daha yavaş kollapsına veya 
daha yavaş havalanmasına neden olabilir.
(1) Bunun için TAV’a geçme esnasında, en-
dotrakeal tüpün kısa süre için ventilatör-
den ayrılması, cerrahın kapanması istenen 
akciğeri manuel olarak nazikçe indirmesi, 
sonrasında bloker balonunun şişirilmesi 
ve sonra yeniden ventilatöre bağlanma-

sı ile etkili kollaps sağlanarak hava hapsi 
oluşumu engellenebilir.

Bu olguda çift lümenli tüp yerine bronşial 
bloker tercih edilmesinin nedeni, yinele-
yen hava yolu girişimlerinin neden olabi-
leceği otonom sinir sistemi uyarılmaları-
nın, mevcut kritik kardiyak hastalığı kötü 
etkilemesinden kaçınmaktı. Olgumuzda 
bronşiyal blokerin, fiberoptik bronkoskop 
yardımıyla, sağ ana bronş girişine yerleş-
tirilmesi non travmatik, kolay ve sorun-
suzdu. Operasyon sırasında bloker yerle-
şiminin bozulduğuna dair klinik bir bulgu 
olmamasına karşın, cerrahi manüplasyona 
ve pozisyona bağlı olarak blokerin pozis-
yonunun değişebileceği düşünülerek fi-
beroptik bronkoskop ile kontrol edildi ve 
pozisyon değişikliğine rastlanmadı. Parsi-
yel KPB sırasında TAV yapılması, pompanın 
da oksijenlenmeye katkıda bulunması ne-
deniyle intraoperatif problem yaşanmadı. 
Fleksibl FOB kullanımı heparinize hastada 
nontravmatik olarak gerçekleştirildi.

Açık kalp cerrahisi re-operasyonlarında 
mediyan sternotomi önceki greftlerin ha-
sarlanması veya embolizasyonuna neden 
olmanın yanında, sternal çatlama, frenik 
sinir hasarı, aşırı kanama, kardiyak yara-
lanma gibi morbidite ve mortaliteyi arttı-
rabilecek durumlara neden olabileceğin-
den oldukça risklidir.(15) Sağ anterolateral 
torakotomi yaklaşımı mitral kapağın re-
operasyonlarında kullanılan ve yararı iyi 
bilinen bir yöntemdir.(16-18) Altı yıl önce 
geçirilmiş baypasın ardından mitral yet-
mezlik nedeniyle operasyon planlanan bir 
hastayı sunduğu yazısında Miura(19) kros 
klamp koymadan ventriküler fibrilasyon 
ve orta dereceli hipotermi yöntemini kul-
lanmıştır. Olgumuzda 8 yıl önce geçirilmiş 
baypastan dolayı mediyan sternotomiden 
kaçınılmış sağ anterolateral torakotomi 
altında atan kalpte parsiyel KPB tekniği 
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ile replasman yapılmıştır. Oldukça fazla 
yandaş hastalığı, ileri yaşı, geçirilmiş ope-
rasyonu olan hasta, başarılı bir anestezi 
ve cerrahi yönetimi ile riskli kabul edi-
lerek planlanmış operasyonu şifa ile ta-
mamlamıştır. Cerrahi ekip için operasyon 
alanının işlemin yapılmasına olanak sağ-
layacak genişlikte olması amacıyla sağ ak-
ciğerin tamamen söndürülmesinin gerekli 
olduğu bu olguda, yineleyen hava yolu 
girişimleri olmadan TAV’nun sağlanması 
FOB yardımlı bronşial bloker kullanılarak 
gerçekleştirilmiştir.
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