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Mitral Kapak Degisiminde Brons Blokeri ile Tek Akciger
Ventilasyonu

Ash Demir, Biisra Tezcan, Bilfer Ozsu, Garip Altintas, Mehmet Ali Ozatik, Ozcan Erdemli
Tiirkiye Yiiksek lhtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi Klinigi

OZET

Koroner arter baypas cerrahisi sirasinda, tek akciger ventilasyonu uygulamak i¢in bronsiyal bloker kullanimi, sik tercih
edilen cift limenli tlipe alternatif olarak gosterilmistir. Olgumuz daha 6nce median sternotomi ile baypas oldugundan
sol lateral dekiibitis pozisyonunda torakotomi kesisinden mitral kapak replasmani yapilmis ve tek akciger ventilasyonu
bronsiyal bloker kullanimi ile saglanmistir. Oldukga fazla yandas hastaligl, ileri yasi, gecirilmis operasyonu olan olgu,
basarili bir anestezi ve cerrahi yonetimi ile riskli kabul edilerek planlanmis operasyonu sifa ile tamamlamistir.

Anahtar kelimeler: Tek akciger ventilasyonu, bronsial bloker, acik 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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GIRiS

Tek akciger ventilasyonu (TAV) anestezi
uygulamasinin énemli unsurlarindan bi-
ridir. TAV uygulanmak istenen hastalarin
cogunda cift limenli tap tercih edilir.”
Cift limenli endotrakeal tip (CLET) yer-
lestirmenin zor veya uygunsuz oldugu du-
rumlarda brongsiyal blokerlere gereksinim
olabilir.® Koroner arter baypas cerrahisi
sirasinda, TAV uygulamak i¢in bronsiyal
bloker kullanimi, sik kullanilan ¢ift limen-
li tipe alternatif olarak gosterilmistir.®

Tek akciger ventilasyonunda yeterli ok-
sijenasyon ve ventilasyonu belirleyen en
onemli faktoér ise optimal tlp pozisyo-
nudur. Fiberoptik bronkoskop (FOB) gibi
kolay uygulanabilir tekniklerin kullanima
girmis olmasi klasik konvansiyonel yén-
temlere alternatif olmaktadir. Pek ¢ok
calisma ile guvenli CLET yerlesimin ve ak-
cigerlerin ayrilmasinin dogrulanmasinda
FOB rutin kullanim icin dnerilmektedir.*>

Bu sunumda, daha énce median sternoto-
mi ile baypas olmasi nedeniyle torakotomi
kesisinden mitral kapak degisimi yapilan
bir olguda tek akciger ventilasyonu uygu-
lamasi anlatilmaktadir. Ozellikle agik kalp
cerrahisi olgusunda tek akciger ventilas-
yonu icin ¢ift [limenli tap yerine bronsiyal
bloker kullaniimasinin ve bronkoskopinin
etkinliginin vurgulanmasi amacglanmistir.

OLGU SUNUMU

Yetmis yedi yasinda 52 kg agirliginda,
145 cm boyunda kadin hasta, 2 yildir olan
ancak son 4 ayda siddetlenen nefes dar-
l1Ig1 ve sik gecirilen zatlrre yakinmasi ile
kalp cerrahisi poliklinigine basvurdu. Kalp
cerrahisi konseyinde sol lateral dekUbitis
pozisyonunda sag anterolateral torako-
tomi ile riskli mitral kapak replasmani ka-
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rari alinan olgu, poliklinigimize anestezi
uygulamasi degerlendirilmesi i¢in geldi.
Ozgecmisinde 13 yil énce kolesistektomi
ve 8 yil 6nce 4’li koroner revaskularizas-
yon operasyonu gecirdigi saptandi. Yan-
das hastalik 6ykasinde insulinle regule
diyabet, hipertansiyon, kronik obstriktif
akciger hastaligi, 1 kez diyaliz gerektiren
akut boébrek yetmezligi, hiperlipidemi,
kronik hastalik anemisi, gecirilmis derin
ven trombozu ve gecici iskemik atak (TiA)
bulunuyordu. Olgunun soyge¢misinde
baba ve kardeste aterosklerotik kalp has-
talig1 mevcuttu. Olgunun ekokardiyografi
bulgularinda 3. derece mitral yetmezligi,
50 mmHg pulmoner arter basinc vardi.
Ejeksiyon fraksiyonu % 40 ve sol ventrikl
fonksiyonlarideprese idi. Kalp anjiyografi-
sinde 8 yil 6nce yapilmis koroner baypasin
4 anastomozunun da (LIMA-LAD, Ao-OM,
Ao-RCA, Ao-Cx) acik oldugu saptandi. Bi-
lateral karotid arter renkli doppler ultra-
sonografisinde sag ve sol karotis arterde
plak formasyonu ve darlik bulundu.

Olguya, operasyondan énceki gece 5 mg
oral diyazepam (Deva), operasyon sabahi
5 mg im morfin (Galen) premedikasyonu
verildi. Ardindan ameliyat odasina alinan
olguya rutin kalp cerrahisi monitérizasyo-
nu yapildi. Anestezi indUksiyonu; mida-
zolam (Rocheltd Basel, Switzerland) 0,1
mg kg, fentanil (Janssen-Cilag, Beerse-
Belgium), 10 pg kg ile ortalama arter ba-
sinci ¢cok dusurilmeden saglandi. Kas gev-
sekligi rokironyum (Organon) 0,5 mg kg’
ile yapildi. Anestezi uygulamasinin sir-
dardlmesinde; % 50 O,/havaya ek olarak;
fentanil, midazolam ile total intravendz
anestezi (TIVA), kas gevsemesinin siirdi-
rilmesinde roktdronyumun aralikli dozlari
uygulandi. Anestezi uygulamasi suresin-
ce; kan gazlar, ACT (Active clotting time)
degerleri, idrar c¢ikisi, kan sekeri ve he-
modinamik parametreler izlenip gerekli
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Resim 1.

e
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Resim 2.

girisimler yapildi. Kan gazlari sonuglarina
gore gerektik¢e glukoz-insilin-potasyum
inflzyonu yapildi. Santral venéz yol icin
sag juguler ven kullanildi. Preoksijenizas-
yonu takiben olgu 8 numara endotrakeal
taple tek seferde entlbe edildi. Ardindan
fiberoptik bronkoskop (Pentax FB-18V,
Japan) kullanilarak endotrakeal tlpin
icinden Cohen tip 5 numara endobronsial
bloker (Cook, Denmark) sag ana bronsa

ilerletildi ve sabitlendi (Resim 1,2). Operas-
yon sirasinda da bronkoskop ile bronsiyal
blokerin pozisyonu kontrol edildi. Olguya
sol lateral dekUbitis pozisyonu verildikten
sonra sag anterolateral torakotomi ve he-
parinizasyon yapilip, acik kalp cerrahisine
hazirlanildi. Arteriyel kantlasyon femoral
arterden, bikaval vendz kanulasyon ise
sag atriyum apendiksinden ven6z kanul-
lerle yapildi. Rezervuar ve hatlar prime
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solGsyonu olarak 1500 mL Ringer Laktat
solisyonu ile doldurulduktan sonra ici-
ne 30 mEq HCO, (Drosan, imaretcioglu),
1 g C vitamini (I.E.Ulagay), 1 g sefazolin
(Mustafa Nevzat), mannitol (Polifarma)
(2,5 mL kg') ve heparin (Mustafa Nev-
zat) (50 IU kg') eklendi. Kardiyopulmo-
ner baypasta (KPB) asid baz dengesinde
alfa stat stratejisi uygulandi. PaCO, 30-40
mmHg olacak sekilde normokapni saglan-
di, sogutma uygulanmadi. KPB sirasinda
ortalama arter basinci 50-70 mmHg'de tu-
tuldu. KPB'ye girdikten sonra trendelen-
burg pozisyonuna getirilen hastanin sag
akcigeri sondurulerek TAV'a gegcildi. Fi-
beroptik bronkoskop esliginde bronsiyal
bloker balonu 6 mL hava ile sisirildi. En-
dobronsiyal balonun kacak olmayacak ve
karinay! itmeyecek hacimle sisirilmesine
6zen gosterildi. Ardindan TAV sirasinda
tidal hacim (7-9 mL kg™') ve solunum hizi
ETCO, 30-35 mmHg olacak sekilde volim
kontrolli ventilasyon uygulandi. Ortala-
ma P peak 28 mmHg, P mean 10 mmHg
olarak saptandi. Olguya atan kalpte parsi-
yel KPB destegiyle mitral kapak replasma-
ni yapildi. 220 dk. stiren ameliyat boyun-
ca hemodinami, SpO,, ETCO,, hava yolu
basinclari ve saglanan tidal hacim normal
sinirlardaydi. Operasyonda TAV dénemle-
rinde ortalama PaCO,: 35,5 mmHg, PaO,:
138,4 mmHg, Sa0,: % 99 olarak bulundu.
Atrium kapandiktan sonra FOB takibi al-
tinda bloker balonu indirilerek sag akci-
ger ekspanse edildi. Yuz yirmi sekiz dk.
siren KPB'nin sonlandirilmasi, dopamin
destegi baslanmasi ve protamin inflzyo-
nunun ardindan femoral kanul yerinin de
kapatilmasiyla ameliyat son buldu. Elektif
kosullarda ekstlbasyon planlanan olgu,
entUbe halde yogun bakim Unitesine ali-
nip mekanik ventilatére baglandi. Yogun
bakim Unitesinde, ortalama PaCO,: 36
mmHg, PaO,: 176,5 mmHg ve Sa0,: % 99
olan olgu, postoperatif 15. saatte sorun-
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suz olarak eksttbe edildi, ardindan posto-
peratif 2. gln servisine nakledildi.

TARTISMA

Daha 6nce median sternotomi ile baypas
olmasi nedeniyle torakotomi kesisinden
mitral kapak replasmani yapilan bu ol-
guda tek akciger ventilasyonu bronsiyal
bloker kullanimi ile saglanmistir. Bu is-
lem endotrakeal bir tiple entibasyonun
avantajini sunarken ayni zamanda tipun
icinden FOB yardimiyla istenen bronsa
yonlenen bloker sayesinde TAV gercekles-
mesini de olanakli kilar.

Bronsiyal bloker yerlesiminde fiberoptik
bronkoskop kullaniminin énemli oldugu
bildirilmektedir.® Campos” TAV icin kul-
landiklari “Univent” bronsiyal blokerin
yerlesiminin sik bozuldugu ve olgunun
pozisyon degisikliklerinden sonra fibe-
roptik bronkoskopi ile bloker yerlesiminin
dogrulanmasinin zorunlu oldugu sonucu-
na varmistir. Canka ¢ift lGmenli taplerin
ve blokerlerin yanhs yerlesimi kér entu-
basyonda oldugu kadar hastaya pozisyon
verilirken de olmaktadir. Klein®'nin yapti-
g1 calismada koér entibasyondan sonra 79
hastada yanlis yerlesim tespit edilirken,
hastaya pozisyon verildikten sonra bu sayi
93 olmustur. Yoon® cift [Gmenli tUplerin
yalnizca lateral pozisyon verilirken degil
bas ve boyun hareketleri ile de yer degis-
tirdiklerini agiklamistir. Yalnizca koér en-
tabasyon ile yanlis yerlesim orani yuksek
oldugu dustnullrse hastaya pozisyon ve-
rilmesi ve bu sirada boyun hareketlerinin
de CLET ve bloker yerlesimini degistirmesi
kacinilmazdir. Yine trendelenburg pozis-
yonunda abdominal organlarin diyafrag-
mayi ve akcigeri yukari itmesi nedeni ile
Ozellikle hastaya yan ve trendelenburg
pozisyonu verildikten sonra FOB ile dog-
rulamanin yapilmasi gerekmektedir.
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Bloker ve CLET yerlesiminin degerlendiril-
mesinde FOB yerine rutin kullanilabilecek
tepe hava yolu basincinin artisi, kapnogra-
fiile ETCO, degisiklikleri gibi monitorizas-
yon yontemleri 6nerilmisse de duyarhlik-
larinin az olmasi nedeni ile tek baslarina
guvenilir kabul edilmemektedirler."1
Buna karsin Weng,"? 1sikli stile veya os-
kaltasyonla bronsial bloker yeri tespitini
FOB’a goére daha kolay uygulanan, gu-
venilir ve daha az zaman alan yéntemler
olarak degerlendirmistir. Campos,® TAV
yonetimi icin cesitli ydntemlerin yaninda
trakeobrongsial anatomiye hakim olmanin
énemli oldugunu vurgulamistir.

Bronsial blokerin yine TAV amaciyla yay-
gin kullanilan ¢ift lamenli tipe goére Us-
tinlukleri; yerlestirilmesinin daha kolay
olmasi, akciger segmentlerinin selektif
olarak bloke edilebilmesi ve gecikecek
ekstlbasyonda tek lumenli tlpe gecise
gerek olmamasi olarak degerlendirilebilir.
Bronsiyal blokerin limeni icinden bagim-
siz akcigere CPAP (continuous positive air-
way pressure) uygulanabilirliginin olmasi
6nemlidir. Béylece endobronsial bloker
kullanimi ¢ift lGmenli tipte oldugu gibi
TAV sirasindaki olusabilecek hipoksemi-
yi 6nleyebilir." Sag Ust lob brong ayrimi
proksimalde ve trakeal karinaya yakin
olan baz olgularda endobronsial blo-
kerle TAV basarili olamayabilir."® Bron-
siyal blokerin dar lGmeninden sekresyon
uzaklastirilmasinin yetersizligi ve sekres-
yonla tikanabilmesi en 6nemli dezavan-
tajlarindan biridir. Bu dar limen, bagim-
siz akcigerin daha yavas kollapsina veya
daha yavas havalanmasina neden olabilir.
M Bunun icin TAV'a ge¢gme esnasinda, en-
dotrakeal tUpun kisa slre icin ventilator-
den ayrilmasi, cerrahin kapanmasi istenen
akcigeri manuel olarak nazikce indirmesi,
sonrasinda bloker balonunun sisiriimesi
ve sonra yeniden ventilatére baglanma-

st ile etkili kollaps saglanarak hava hapsi
olusumu engellenebilir.

Bu olguda cift limenli tlp yerine bronsial
bloker tercih edilmesinin nedeni, yinele-
yen hava yolu girisimlerinin neden olabi-
lecegi otonom sinir sistemi uyarilmalari-
nin, mevcut kritik kardiyak hastaligi kot
etkilemesinden kacinmakti. Olgumuzda
bronsiyal blokerin, fiberoptik bronkoskop
yardimiyla, sag ana brons girisine yerles-
tirilmesi non travmatik, kolay ve sorun-
suzdu. Operasyon sirasinda bloker yerle-
siminin bozulduguna dair klinik bir bulgu
olmamasina karsin, cerrahi manuplasyona
ve pozisyona bagl olarak blokerin pozis-
yonunun dedisebilecegi dustnulerek fi-
beroptik bronkoskop ile kontrol edildi ve
pozisyon degisikligine rastlanmadi. Parsi-
yel KPB sirasinda TAV yapilmasi, pompanin
da oksijenlenmeye katkida bulunmasi ne-
deniyle intraoperatif problem yasanmadi.
Fleksibl FOB kullanimi heparinize hastada
nontravmatik olarak gerceklestirildi.

Acik kalp cerrahisi re-operasyonlarinda
mediyan sternotomi énceki greftlerin ha-
sarlanmasi veya embolizasyonuna neden
olmanin yaninda, sternal catlama, frenik
sinir hasari, asiri kanama, kardiyak yara-
lanma gibi morbidite ve mortaliteyi artti-
rabilecek durumlara neden olabilecegin-
den oldukca risklidir.%"® Sag anterolateral
torakotomi yaklasimi mitral kapagin re-
operasyonlarinda kullanilan ve yarari iyi
bilinen bir ydontemdir.(¢'® Alti yil 6nce
gecirilmis baypasin ardindan mitral yet-
mezlik nedeniyle operasyon planlanan bir
hastaylr sundugu yazisinda Miura®® kros
klamp koymadan ventriktler fibrilasyon
ve orta dereceli hipotermi ydntemini kul-
lanmistir. Olgumuzda 8 yil énce gegirilmis
baypastan dolayi mediyan sternotomiden
kacinilmis sag anterolateral torakotomi
altinda atan kalpte parsiyel KPB teknigi
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ile replasman yapilmistir. Oldukca fazla
yandas hastaligy, ileri yasi, gecirilmis ope-
rasyonu olan hasta, basarili bir anestezi
ve cerrahi yonetimi ile riskli kabul edi-
lerek planlanmis operasyonu sifa ile ta-
mamlamistir. Cerrahi ekip i¢cin operasyon
alaninin islemin yapilmasina olanak sag-
layacak genislikte olmasi amaciyla sag ak-
cigerin tamamen séndurdlmesinin gerekli
oldugu bu olguda, yineleyen hava yolu
girisimleri olmadan TAV'nun saglanmasi
FOB yardiml bronsial bloker kullanilarak
gergeklestirilmistir.
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