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OZET

GOGUS CERRAHISIi OPERASYONLARINDA TEK AKCiGER VENTILASYONUN
ULTRASON iLE DEGERLENDIRILMESIi

Amag: Bu ¢aligmanin amaci tek akciger ventilasyonu yapilan gogiis cerrahisi
operasyonlarinda ¢ift liimenli tiip yerlesiminin torasik USG ile konfirmasyonunu

degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Bu prospektif ve gozlemsel ¢caligmayatek akciger ventilasyonu
uygulanmasi ile toraks cerrahisi gegirecek ASA (AmericanSociety of Anesthesiology) I-I11
risk sinifindaki 18-65 yas arasi1 130 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalara ¢ift
liimenliendobronsial tlip kor olarak yerlestirildi. Anestezist tarafindan torasik USG ile tek
akciger ventilasyonu dogrulanmistir. Hastanin demografik verileri, hizli klinik degerlendirme

ve USG veri sonuglari, intraoperatif cerrah memnuniyeti kaydedilmistir.

Bulgular: Toraks USG ile CLT pozisyonu tahmini basarisidiger yontemlerle
kiyaslandigindaistatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=<0,001). Fiberoptik bronkoskopinin
CLT pozisyonu basari tahmininin sensivite ve spesifite degerleri diger yontemlere yiiksek
bulunmustur(p=<0,001). USG ve hizli klinik degerlendirme (HKD) ile CLT pozisyonu
tahmini basarisiz olan hastalarda VKI daha yiiksek olarakbulunmustur(p<0,001).

Sonug¢: Bu calisma tek akciger ventilasyonu yapilan gégiis cerrahisi hastalarinda toraks
USG’nin hizli klinik degerlendirme yontemine alternatif olarak kullanilabilecegini

gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Tek Akciger Ventilasyonu, Toraks USG, Hizli Klinik

Degerlendirme, Cift Liimenli Tiip Entiibasyonu



ABSTRACT

BACKGROUND: The aim of this study is to evaluate the confirmation of double lumen tube

placement with thoracic USG in thoracic surgery operations with one lung ventilation.

METHODS: In this prospective and observational study, 130 patients aged between 18-65
years in ASA (American Society of Anesthesiology) I-III risk class who will undergo thoracic
surgery with the application of single-lung ventilation were included in the study. A double-
lumen endobronchial tube was placed in the patients blindly. One-lung ventilation was
confirmed by thoracic USG by the anesthesiologist. The patient's demographic data, rapid
clinical evaluation and USG data results, and intraoperative surgeon satisfaction were

recorded.

RESULTS: The success of estimating DLT position with thorax USG was found to be
statistically significant when compared with other methods (p=<0.001). The sensitivity and
specificity values of DLT position success estimation of fiberoptic bronchoscopy were found
to be higher than other methods. BMI was found to be higher in patients with failed USG and

rapid clinical evuluation estimation of DLT position (p<0.001).

CONCLUSIONS: The results of this study showed that thoracic USG can be used as an
alternative to rapid clinical evaluation method in thoracic surgery patients undergoing one

lung ventilation.

KEY WORDS: One Lung Ventilation, Thorax USG, Rapid Clinical Evaluation, Double

Lumen Tube Intubation
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1.GIRIS VE AMAC

Torasik cerrahi sirasinda uygulanan anestezinin solunum sisteminin tizerindeki major
etkilerinden dolay1 6zellikli anestezi gerektirebilmektedir. Tek Akciger Ventilasyonu (TAV)
siklikla kullanilan bir yontemdir[ 1].

TAV, gbgiis boslugunda cerrahi miidahale saglamak veya bir akcigeri izole etmek i¢in
bir akcigerin havalandirmasini ve digerinin sonmesine izin verilmesini igerir. TAV daha ¢ok
cift limenliendobronsial tiip (CLT) araciligiyla saglanir. Cift limenli tiiplerin yerlesimi
sirasinda ve operasyon sirasindaki tiiplerin pozisyon degisimlerini saptayip diizeltilmesinde

altin standart fiberoptik bronkoskoptur[2].

CLTnin dogru yerlestirilmesi, ameliyata baslamadan Once gogiis duvar
hareketlerinin ve solunum seslerinin oskiiltasyonunun incelenmesini igeren klinik yontemler
ve fiberoptik bronkoskop (FOB) gibi enstriimantal yontemlerle degerlendirilir. Bununla
birlikte, klinik degerlendirme her zaman CLT'ninmalpozisyonunuéngérmez. Bu nedenle

CLT'nin pozisyonunun FOB kullanilarak dogrulanmas1 6nerilir[3].

Son yillarda endotrakeal tiip, trakeostomi kaniili ve CLT pozisyonunun
dogrulanmasinda toraks ultrasonografi (USG) yontemi yeni bir metot olarak
kullanilmaktadir. Toraks USG yatakbasi yapilabilen, invaziv olmayan bir tekniktir ve

akcigerin tidal voliimle hareketlerini ve akcigerkollapsini tanimlayabilir[4].

CLT pozisyonunun dogrulanmasinda toraks USG kullanimina iligkin sinirhi sayida
calisma mevcuttur. Biz calismamizda, toraks cerrahisi i¢in TAV gereken CLT yerlestirilen
hastalarda toraks USG yoOntemi ile oskiiltasyon ve inspeksiyonu iceren “hizli klinik
degerlendirme yontemi (HKD) karsilagtirilarak, USG’nin CLT pozisyonunun

dogrulanmasina katkisinin olup olmadiginin arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1.Tek Akciger Ventilasyonu

Tek akciger ventilasyonu (TAV) yalnizca bir akcigerventile edilerek, kanin oksijenasyonunun
ve kandan CO2 eliminasyonunun saglanarak toraks cerrahisinde sik uygulanan bir yontemdir.
TAV hem morbidite ve mortaliteyi azaltir hem de cerrahininkalitesini arttirir. Akcigerleri
korumak,gériis alanin1  genisletmek ve cerrahi girisimi  kolaylagtirmak amaciyla

uygulanmaktadir[5].

TAYV, daha ¢ok cift limenliendobronsiyal tiipler (CLT)olmak iizere bronsiyal blokerler (BB)

araciligi ile de saglanabilmektedir[6].

2.1.1.Tek Akciger Ventilasyon Endikasyonlari
2.1.1.1.Mutlak Endikasyonlar

1. Tek akcigerde sinirli enfeksiyon

Masif hemoraji

Bronkoplevral fistiil

Bronkokutan6z fistiil

Trakeobronsial hasar

Tek tarafli dev akciger kist veya biilii

Tek tarafli akciger hastaligina bagl hipoksi

Major havayolunun cerrahi olarak agilmasi

o 2o v kWD

Pulmoneralveolerproteinozis

2.1.1.2.Relatif Endikasyonlar

1- Cerrahi maruziyet- yliksek oncelik
e Torasik aort anevrizmasi
e Pnomonektomi
e Torakoskopi
e Ust lobektomi
e Mediastinal cerrahi
2- Cerrahi maruziyet- diisiik oncelik
e Orta ve alt lobektomiler ve subsegmengtal rezeksiyon
e Ozefagus rezeksiyonu
e Torasik omurgadaki prosediirler

3- Kardiyopulmoner bypass sonrasi pulmoner 6dem



4- Tek tarafli akciger hastaligina bagl siddetli hipoksemi

5- Tek tarafl1 total tikayici pulmoner emboliden sonra kanama

2.1.2.Tek Akciger Ventilasyon Yontemleri
2.1.2.1.Cift Liimenli Tiipler

Cift limenli tiipler(CLT), akcigerlerin birbirinden ayrilmasi ve TAV i¢in en sik kullanilan
hava yolu aracidir. Pek ¢ok tipi olmakla beraber genellikle tasarimlar1 ayni olup iki tiipiin
birlestirilmesinden olusmaktadir. Bir limeni ana bronsa ulasacak kadar uzun iken, diger
limen ise distal trakeada sonlanir. Akcigerlerin ayrilmast iki kafin da sisirilmesi ile saglanir.

Proksimal kaftrakeada, distal kaf ise brons i¢inde siser.

Ik kez 1939 yilinda Gebauerbronkospirometri de kullanilmak iizere sol CLT’ii tasarlarken
bundan yaklasik 10 yi1l sonra klinik fizyolojist olan Eric Carlens (Stockholm, Isvec) kendi
adiyla anilacak olan karinal kancali, iki yuvarlak tiipiin birlesmesinden olusan sol CLT’
gelistirmistir. Giinlimiizde ise Robertshaw’indizayn ettigi polivinil klorid yapidaki CLT’ler
anestezi pratiginde tercih edilmektedir. Hem sag hem de sol ana brons i¢in 26, 28, 32, 35, 37,
39 ve 41 French (F) biiyiikliikte gelistirilmistir[7].

2.1.2.2.Bronsial Blokerler(BB)

Iki akcigerin izolasyonunda kullanilan bu alternatif yontemde ana bronsun bloke edilmesi
okliizyonun distalindeki akcigerin kollapsini saglar.BB ler gerektiginde selektif lobarkollaps
yapmak i¢in de kullanilabilir.

Giinlimiizde kullanilan BB ler:
Tek liimenli endotrakeal tiipe entegre BB (Univent tiip)
Bagimsiz BB: Arndt BB, Cohen BB, balon u¢lu kataterler, Uni-Bloker, EZ-Bloker[8]

2.1.2.3.Tek LiimenliEndobronsiyal Tiipler

"Gordon-Green" tiip: Sol torakotomiler icin tasarlanmis sag tek liimenliendobronsiyal tiiptiir.
Giliniimilizde kullanilabilen tek liimenliendobronsiyal tiip; standart endotrakeal tiipe benzer
ancak, tiip daha uzun ve kafi daha kisadir. Trakeayayerlestirilir, gerektiginde FOB esliginde

ana bronsa itilebilir.



2.2.Alt Hava Yolu Anatomisi

Erigkin trakeasi 11-13 cm uzunlugundadir.Sag ana brons vertikal ekseni trakeanin vertikal
eksenine gore 25° acilanma yaparken, sol ana brong ekseni 45° agilanma olusturur. Sol ana
brong sadece iist ve alt lob dallarina ayrilirken, sag ana brons iist, orta ve alt lob dallarina
ayrilir. Sag st lop bronsunun orifisi karinadan 2,5 cm sol iist lop brons orifisi ise 5 cm
uzaktadir. Anatomik farklilik nedeniyle sag ve sol CLT birbirinden farkli sekilde

tasarlanmistir[9].

2.3.Cift LiimenliEndobronsiyal Tiipiin Yerlestirilmesi

Sol ana bronsa yerlestirilirken, CLT konkav kism1 6nde olacak sekilde, direkt laringoskopi ile,
vokal kordlardan gegirilir. Bronsiyal kaf vokal kordlardan gecer gegmez, mevcut stile ¢ekilip,
CLT 90° sola cevrilerek itilir. Laringoskopi entiibasyonun sonuna kadar devam ettirilmelidir.
Once iki akcigerin de ventile oldugundan emin olunmalidir. Bronsiyal kaf: 2-3 ml, trakealkaf:
5-6 ml ile, kacak olmayana kadar, sisirilir. Bir liimen klemplenir, klemplenen tarafta solunum
seslerinin ve goglis hareketlerinin kaybolmasi, karsi tarafta ise devam etmesi beklenir.
Akcigerler tek tarafli ve iki tarafli dinlenipsesler kiyaslanmalidir.Manuel ventilasyonla

balonda direng ve kagak olup olmadigina da bakilmalidir[10].

Cift limenli tiiplerin yerlesimi sirasinda ve operasyon sirasindaki tiiplerin pozisyon
degisimlerini saptayip diizeltilmesinde altin standart fiberoptik bronkoskoptur.Tek akciger
ventilasyonu ihtiyact olan gogiis cerrahisi hastalarinda tlip yerlesiminin dogrulugunun
kontrolii altin standart ile dogrulama fiberoptik bronkoskopi iledir[11]. Ancak bu yontem
invazif bir islemdir ve deneyim gerektirir. Trakeal entiibasyondan sonra tiip igerisinden
fiberoptik bronkoskopi gecirilerek uygulanmasi gereklidir. Ancak yaygin olarak CLT

pozisyon dogrulanmasi i¢in kullanilmamaktadir.

CLT pozisyonunun dogrulanmasi i¢in pratik uygulamada yaygin olarak kullanilan yontem,
TAV sirasinda toraksin inspeksiyonu ve oskiiltasyonunu igerir ve bu yontem “hizli klinik
degerlendirme” (HKD) olanag: saglamaktadir. Hizli klinik degerlendirme her zaman CLT
malpozisyonunutanimlayamaz. Son yillarda endotrakeal tiip, trakeostomi kaniilii ve CLT
pozisyonunun dogrulanmasinda toraks ultrasonografi (USG) yontemi yeni bir metot olarak

kullanilmaktadir[12].



2.4. Toraks Ultrasonu

Toraks USG yatakbasi yapilabilen, invaziv olmayan bir tekniktir ve akcigerin tidal voliimle
hareketlerini ve akciger kollapsini tanimlayabilir[13].Torasik ultrasonun rolii acil servis ve
yogun bakimda giderek artmaktadir. Hemotoraks ve pnomotoraks gibi hayati tehlike arz eden
durumlarin tespit edilmesini saglar. Pnomotoraks teshisinde gogiis radyografisinden daha
yiiksek sensitivite ve spesifitiye sahip oldugu gosterilmistir[14]. Torasik USG uygulamasinin
noninvazif bir yontem olmasi ve kolay uygulanabilmesi klinik pratikte hasta glivenligi i¢in
oldukca oOnemlidir.Ultrasonografik pnomotoraks tanisi, iki spesifik bulgunun olmamasina
dayanir. Birincisi normal olarak havalandirilan bir akcigerde paryetal plevra iizerinde
hiperekoikvisseral plevranin hareketini yansiyan kayma isaretidir. ikincisi ise toraksin tek bir

boliimiinde plevral hareketlerin M-mod tasvirini temsil eden deniz kiyisi isaretidir[ 15].



3.MATERYAL VE METOD

Bu prospektif gdzlemsel ¢alisma, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik
Kurul izni alinarak (Etik Kurul Karar No:2021/17-04) Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nde gerceklestirilmistir.01.07.2021 ile 01.12.2021 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi ameliyathanesinde gdgiis cerrahisi tarafindan tek akciger

ventilasyonu gerektiren vakalar ¢calismaya dahil edilmistir.

3.1.Calismaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Calismaya alinma Kriterleri

1. 18 yas lizeri
2. TAV ihtiyaci olan hastalar
3. Elektif cerrahi gegirecek hastalar

Cahsmadan Dislanma Kriterleri

1. Hastanin ¢caligmaya katilmak istemeyen

2. CLT yerlestirmeye izin vermeyen daralmis trakea ve/ veya daralmis ana bronsu
olan

Ana bronsta endobronsiyal lezyonu olan

Ciltalt1 amfizemi olan

Pnomotoraks nedeniyle gogiis tiipii olan

Plevral efiizyonu olan

Ploredezis Oykiisii olan

Biilloz akciger olan

o ® N o »n kW

Trakeostomi Oykiisii olan hastalar

10. Acil cerrahi gegirecek hastalar

3.2. Yontem

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalara calisma hakkinda bilgi verildi.
Calisma protokoliinii kabul eden hastalara bilgilendirilmis hasta onam formu okutularak

imzalatildi, onamlar1 alindi.



Anestezi Yontemi

Ameliyat giinii tiim hastalara ameliyat odasina alinmadan Once rutin uygulamada olan el
sirtindan 20 G kaniil ile periferik damar yolu yerlestirilip 0,03 mg/kg iv midolazam ile
premedikasyon uygulandi. Operasyon odasina alman hastalara 3  derivasyonlu
elektrokardiyografi, periferik oksijen saturasyonu ve noninvaziv kan basinglari monitdrize
edilerek, 5 dakika %100 O, ile preoksijenizasyonun ardindan rutin anestezi indiiksiyonu
uygulanmigtir. Hastalara anestezi indiiksiyonundan sonra ¢ift liimenli tiip entiibasyonu yapildi
ve torasik USG (GE Healthcare LOGIQ e) ile tek akciger ventilasyonu dogrulanmistir. Daha

sonra rutin uygulama olan FOB ve klinik degerlendirme ile tiip yeri dogrulanmistir.

USG’ de kayma isaretinin varlig1 / yoklugu, kostofrenik acilar seviyesinde toraksin sag ve sol
alt kadranlarinda M-mod goériintiileme ile degerlendirildi.Bronsial liimen klemplendiginde
soldaki kayma isaretinin secici olarak kaybedilmesi durumunda tiipin dogru

konumlandirildigi kabul edilmistir.

Calismaya alman hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), ASA fiziksel durumu,
yandas hastaliklari, (Hipertansiyon, diabetesmellutus, malignite, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olanlar) cerrahinin siiresiHKD ve FOB yontemiyle degerlendirme sonuglari, supin
pozisyonda ve intraoperatif donemde lateral pozisyonda belirlenen CLT malpozisyonlar1 ve
diizeltmek amaciyla yapilan manipiilasyonlar ve toraks USG yoOntemiyle degerlendirme
sonuglari, ayrica intraoperatif cerrah memnuniyeti vakayi takip eden doktor tarafindan

kaydedildi.

3.3. istatiksel Analiz

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov Smirnov Testi) kullanilarak incelenmistir. Kategorik degiskenler
yiizde ve say1 olarak, siirekli degiskenler ise ortalamatstandart sapma(S) veya median(25P-
75P) olarak sunulmustur. Islem sonunda manipiilasyon islemiyle islemin basarili olup
olmadigi kararma varilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda
pearson ki-kare testi yapilmistir. Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda normal dagilim
gdstermemis olup Mann Whitney U Test yapilmistir. Islemin basarili olup olmamasi karari ile
usg, oskiiltasyon, inspeksiyon, FOB ve baki ile konulan tanilarin uyumunu degerlendirmek
icin cohen’skappa istatistik analizi yapilmistir. Kappa kat sayilarinin yorulmas: Tablo 1‘de
sunulmustur. Islem basarisin1 6n gdrmek icin lojistik regresyon analizi yapilmistir. Sonuglar

%95 giiven araliginda, alfa hata 0,05 olarak kabul edilerek degerlendirilmistir. Istatistiksel



degerlendirme Statistical PackageforSocialSciences (SPSS) for Windows 25,0 programi

kullanilarak yapilmistir.

Tablo 1. Cohen'skappa degerlerinin yorumu

Kappa Degeri | Yorum

<0 Sansa bagli olabilecek uyumdan daha kotii uyum olmasi

0.01 —0.20 Onemsiz diizeyde uyum olmasi

0.21 — 0.40 Zay1f diizeyde uyum olmasi

0.41 — 0.60 Orta diizeyde uyum olmasi

0.61 — 0.80 Iyi diizeyde uyum olmasi

0.81 — 1.00 Cok iyi diizeyde uyum olmasi




4 BULGULAR
Yaslart ortalama 56,5+15,1 yi1l olan 130 hastanin65’1 kadin 65’1 erkek hastadan olusmaktaydi.

Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 26+5,2 kg/m” olarak hesaplandi. Hastalarin ortalama
cerrahi siiresi 2.4+0,8saat olarak hesaplandi.Hastalarin demografik verileri Tablo 2’de

goriilmektedir.

Tablo 2. Hastalarin Demografik Verileri

Degiskenler Ort£SS Ortanca (25P-75p)
Yas (yi) 56,5+15,1 59(45-68,3)
VKI (kg/m?) 26+5,2 25,1(21,9-29,3)
Kilo (kg) 70,7+12,6 70(62-79)
Boy (m) 165,5+9,8 165(156,8-174)
Siire (saat) 2,4+0,8 2(2-3)

VKI: viicut kitle indeksi

Hastalarim %11,5’i(n=15) ASA 1 olarak degerlendirilirken %83,8(n=109) hasta ASA 2,
%4,6(n=6) hasta ASA 3 olarak degerlendirildi. Hastalarin ASA fiziksel skor siniflamasi Tablo

3’te goriilmektedir.

Tablo 3. Hastalarin ASA Fiziksel Skor Siniflamasi

ASA n (%)
ASA 1(Sagliklr) 15(11,5)
ASA 2 (Hafif Sistemik Hastalik) 109(83,8)
ASA 3 (Ciddi Sistemik Hastalik) 6(4,6)
Toplam 130(100)

ASA: AmericanSociety of Anesthesiologists

Hastalarin %44,6’sinda(n=58) hipertansiyon,%?25,4 hastada (n=33) diabetesmellitus,
%22,3’linde (n=29) KOAH,%39,2hastada (n=51) ise malignite eslik etmekteydi. Hastalarin
%31,5’unda (n=41) hipertansiyon, KOAH, diabetesmellitus disinda koroner arter hastaligi
hipotiroidi gibi komorbidhastaliklarindan biri bulunmaktaydi. Hastalarin eslik eden
hastaliklar1 Tablo 4’te goriilmektedir.




Tablo 4. Hastalarin Komorbid Hastalik Dagilimi

KOMORBIDITELER VARnN(%) YOKn(%)
Hipertansiyon 58 (44,6) 72 (55.4)
DM 33 (25,4) 97 (74,6)
KOAH 29 (22,3) 101 (77,7)
Malignite 51(39,2) 79 (60,8)
Diger Komorbiditeler 41 (31,5) 89 (68,5)

KOAH: kronik obstriiktif  akciger hastalig DM: DiabetesmellitusDiger
Komorbiditeler:Hipotiriodi, hipertansiyon, bébrek yetmezligi, kalp yetmezligi, multiple skleroz,

gecirilmis serebrovaskiiler olay, inme

Hastalara cift limenli tiip entiibasyonundan sonrayapilan USG’ninCLT pozisyonunun
%76,9’unda (n=100) basarili olarak tespit edilmistir.Toplam 15 hastaya fiberoptik
bronkoskopi yapilmig 11’inin CLT pozisyonunun basarili oldugu goriilmiistiir. HKD ile CLT
pozisyonu dogrulanan hastalarin%83,8’inin (n=109)oskiiltasyonunun %86,9’unun(n=113)
inspeksiyonununbasarili  olarak bulunmustur.Cerrahi bagladiktan sonra cerraha baki
soruldugunda hastalarin %78,5’inin (n=102) basarili olarak buldugunu sdylemistir. Hastalarin

CLT pozisyonu dogrulama teknigi dagilimi Tablo 5’te gdsterilmistir.

Tablo 5. CLT Yeri Dogrulama Teknigi Dagilim

DOGRULAMA TEKNIGi BASARILIn(%) BASARISIZn(%)
USG 100 (76,9) 30 (23,1)
Oskiiltasyon 109 (83,8) 21 (16,2)
Inspeksiyon 113 (86,9) 17 (13,1)
FOB 11 (8,5) 4 (3,1)
Cerrahi Baki 102 (78,5) 28 (21,5)

USG:Ultrasonagrafi, FOB: Fiberoptik Bronkoskopi
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Hastalarin intraoperatif donemde lateral pozisyonda CLT pozisyon manipiilasyonu %7,7
(n=10) hastada tiiplin itilmesi, %14,6(n=19) hastada tiiplin ¢ekilmesi, %6,9 (n=9) hastada
tiiplintekrar ilerletilmesi, %0,8(n=1) hastada reentiibasyon gerekmistir.Manipiilasyon yapilan
hastalarin CLT pozisyonu basarisiz olarak degerlendirilmistir. Hastalarin lateral pozisyonda

manipiilasyon gereksiniminin olup olmadigi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Lateral Pozisyonda Manipiilasyon Yapilma Yiizdesi

Degiskenler n(%)
Manipiilasyon

Manipiilasyon yapilmadi 91(70)
Tiipiin itilmesi 10(7,7)
Tiipiin ¢ekilmesi 19(14,6)
Tekrar ilerletilmesi 9(6,9)
Reentiibasyon 1(0,8)
Islem basarisi

Basarisiz 39(30)
Basaril 91(70)

Manipiilasyon yapilip islemi basarisiz kabul edilen hastalarn VKI ortalama 29,3 olarak
bulunmustur. USG ve HKD ile CLT pozisyonu tahmini basarisiz olan hastalarda VKI daha
yiiksek olarak bulunmustur.(p<0,001) Yas ve cerrahi siire agisindan anlamhi fark

bulunmamistir.Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. islem basarisinindemografik verilerle iliskisi

Basarih Basarisiz p
Yas 60(44-70) 57(50-66) 0,749
VKi(kg/m?) 24,2(21,6-27,5) 29,3(24,7-32,9) <0,001
Siire (saat) 2(2-3) 2(2-3) 0,468

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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USG ve HKD ile CLT pozisyonu tahmini cinsiyet agisindan anlamli fark bulunmamistir. CLT
yerlesiminde malpozisyon belirlenen hasta oran1 %30 idi. Bu oran kadinlarda %59 iken, erkek
hastalarda %41 idi. CLT yerlesiminin yanlis veya dogru olmasimin cinsiyetle iliskisi yoktu.

Tablo 8’de cinsiyet malpozisyon iligkisi gdsterilmistir.

Tablo 8. Islem basarisinin cinsiyetle iliskisi

Cinsiyet Basarisiz Basarih p
Kadin 23(59) 42(46,2) 0,180
Erkek 16(41) 49(53,8)

USG ve HKD ile CLT pozisyonu tahmini hastalarinASA fiziksel durumu bakimindan anlamli

fark bulunmamaistir. Tablo 9’da gdsterilmistir.

Tablo 9.islem basarisinin ASA ile iliskisi

ASA Basarisiz Basarih P
ASA 1 2(5,1) 13(14,3)

ASA 2 36(92,3) 73(80,2) 0,227
ASA 3 1(2,6) 5(5,5)

ASA:AmericanSociety of Anesthesiologists

Hastalarin eslik eden hastaliklart ile CLT pozisyonu tahmini arasinda anlamli fark

bulunmamuistir. (Tablo 10)
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Tablo 10.islem basarisininkomormid hastahklarla iliskisi

Hipertansiyon Basarisiz Basarih p
Yok 20(51,3) 52(57,1) 0,538
Var 19(48,7) 39(42,9)

DM

Yok 25(64,1) 72(79,1) 0,071
Var 14(35,9) 19(20,9)

KOAH

Yok 31(79,5) 70(76,9) 0,748
Var 8(20,5) 21(23,1)

Malignite

Yok 24(61,5) 55(60,4) 0,906
Var 15(38,5) 36(39,6)

Diger Komorbiditeler

Yok 26(66,7) 63(69,2) 0,773
Var 13(33,3) 28(30,8)

DM:  Diabetesmellitus, KOAH:Kronik  obstriiktif  akciger  hastaligi  Diger
Komorbiditeler:Hipotiriodi, hipertansiyon, bébrek yetmezligi, kalp yetmezligi, multiple skleroz,

gecirilmis serebrovaskiiler olay, inme

39 hastaya CLT pozisyon tahmini basarisiz oldugu i¢in manipiilasyon yapilmistir.USG ile
bakilan ve basarisiz olarak degerlendirilen 24 hastaya manipiilasyon yapilmistir. USG
esliginde islemin degerlendirme durumu ile manipiilasyon tespit edilen son durum tespitinin
orta diizeyde uyum gosterdigi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir

(Kappa=0.582, p=<0.001).

Tablo 11.Manipiilasyon sonucu tespit edilen durumun USG ile uyumu

USG Basarisiz Basarih Kappa P
Degeri

Basarisiz 24(61.5) 6(6.6) 0.582 <0.001

Basarili 15(38.5) 85(93.4)
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HKD ile degerlendirilme ile manipiilasyon tespit edilen son durum tespitin 6nemsiz diizeyde
uyum olmas1 ve istatiksel olarak anlamli saptanmamistir.Tablo 12’de oskiiltasyonun uyum

degerini gosterirken Tablo 13’te ise inspeksiyon uyum degeri gosterilmektedir.

Tablo 12.Manipiilasyon sonucu tespit edilen durumun oskiiltasyonla uyumu

Oskiiltasyon Basarisiz Basarih Kappa Degeri P
Basarisiz 8(20,5) 13(14,3) 0,072 0,377
Basarih 31(79,5) 78(85,7)

Tablo 13. Manipiilasyon sonucu tespit edilen durumun inspeksiyonla uyumu
Inspeksiyon Basarisiz Basarih Kappa Degeri P
Basarisiz 8(20,5) 9(9,9) 0,127 0,100
Basarih 31(79,5) 82(90,1)

Fiberoptik bronkoskopi ile CLT pozisyonu degerlendirme ile manipiilasyon tespit edilen son
durum tespitin ¢ok iyi diizeyde uyum gosterdigi ve istatiksel olarak anlamli oldugu tespit

edilmigtir. (Kappa=0.815, p=<0.001)

Tablo 14.Manipiilasyon sonucu tespit edilen durumun FOB ile uyumu

FOB Basarisiz Basarih Kappa Degeri P
Basarisiz 3(100) 1(8.3) 0.815 0.001
Basaril 0(0) 11(91.7)

Tablo 15°teki sensitivite ve spesivitedegerlerine bakildiginda USG, FOB ve Baki isleminin

basarisin1 6ngérme performansi istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 15. Farkh tam1 yontemlerinin islem basaris1 6ngorii perfomanslari

Degiskenler AUC Sensitivite (%95 GA) | Spesivite (%95 GA) p
USG 0,775 93,4(86,2-97,5) 61,5(44.6-76,6) <0,001
Oskiiltasyon 0,531 85,7(76,8-92,2) 20,5(9,3-36,5) 0,407
Inspeksiyon 0,553 90,1(82,1-95,4) 20,5(9,3-36,5) 0,144
FOB 0,958 91,7(61,5-99,8) 100(29,2-100) <0,001
Baki 0,767 94,5(87,6-98,2) 58,9(42,1-74,4) <0,001

AUC: Areaundercurve, USG: Ultrasonografi, FOB: Fiberoptik Bronkoskopi

USsG

100 |- TS TSN S S

i

Sensitivity: 91.2
Specificity: 61.5
Criterion - =0.0236 |
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Grafik 1: USG yonteminin sensitivite ve spesiviteegrisi

15




Oskiiltasyon
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Grafik 2: Oskiiltasyon yonteminin sensitivite ve spesivite egrisi
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Grafik 3: inspeksiyon yonteminin sensitivite ve spesivite egrisi



Tablo 16. islem basarisizhk durumu ile VKI iliskisi lojistik regresyon modeli
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Grafik 4: FOB yonteminin sensitivite ve spesivite egrisi

B S.E. Wald p Oddsratio 95% ClIfor OR
Lower Upper
VKi 0,13 0,04 10,709 0,001 1,14 1,05 1,23
Sabit -4,309 1,095 15,479
R*=0,124

Tablo 16’daki lojistik regresyon modelinde VKI degerindeki her 1 birimlik artis girisimsel

islem basarisizlik riskinin 1,14 kat (%95 GA: 1.05-1.23) artmasina neden olmaktadir

p=0. . Hastalarm egeri ile islemin basarisizliginin %12,4’tnl  agiklamaktadir
0.001). Hastal VKI degeri ile islemin b g %12,4’lnl agiklamaktad

(R?=0.124).
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5.TARTISMA

Tek Akciger ventilasyonu uygulanan gogiis cerrahisi operasyonlarinda toraks USG ile
CLT yerlesimi konfirmasyonunu gosterdigimiz bu calismada USG ile sensitive ve spesivite
degerlerinin HKD yontemine gore daha yiiksek saptanmistir. HKD yonteminin dogru ya da
yanlis CLT pozisyonunu tahmin etme basaris1 %82 iken USG yontemi ile bu oran %385 idi.

Giiniimiizde toraks USG daha noninvaziv ve kolay uygulanilabilir olmasi ile CLT
pozisyon dogrulanmasinda daha yaygin hale gelmistir. Acil servislerde yatak basi kullanilan
toraks USG pnOmotoraks tanisinda gogiis radyografisinden daha yiiksek sensitivite ve

spesifitiye sahip oldugu gosterilmigtir[ 14].

Saporito ve ark.[16] calismalarinda toraks USG ve fiberoptik bronkoskop ile CLT
pozisyon dogrulanmasinda iki yontem karsilastirilmistir. Iki  yOntemin pozisyon
dogrulanmasinda duyarliliklar1 ayn1 bulunmustur. Gogiis cerrahisi vakalarinda TAV ihtiyaci
artmaktadir. TAV’da toraks USG kullanim1 fiberoptik bronkoskop kadar spesifik ve sensitif
bulmusglardir. Fakat toraks USG fiberoptik bronkoskopun yerini alamaz. Toraks USG
fiberoptik bronkoskopiye gore daha kisa islem siiresine sahip ve daha az maliyetli olarak

bulunmustur.

Sol CLT yerlestirildikten sonra dogru akciger dislamasini yapmak icin torasik USG
yontem olarak diisiiniilebilir. Fiberoptik bronkoskopi, siipheleri gidermek i¢in ek bilgiye
ihtiya¢ duyuldugunda veya komplikasyonlar meydana geldiginde yalnizca bir kurtarma

teknigi olarak kullanilabilir olarak bildirmislerdir.

Parab ve ark. [13]calismalarinda TAV yapilan ve sol CLT takilan 70 hastada klinik
degerlendirme ve toraks USG’yi karsilastirmiglardir. Toraks USG’nin CLT yerlestirilmesinde

tek basina klinik degerlendirmeye gore sensitive ve spesifiteyi artirdigir bulunmustur.

Alvarez-Diaz N ve ark.[17]’nin yaptign ¢alismada 105 hastada CLT pozisyonunu
dogrulamak i¢in klinik degerlendirme yontemi ve torasik USG’yi kiyaslamislardir. Torasik
USG CLT’nin pozisyonunu dogrulamada klinik degerlendirmeden daha {istiin oldugu
sonucuna varmisglardir. Tiiplin yanhs yerlesimi ve teyit etmede her iki yontem arasinda fark

bulunmamastir.

Biz c¢alismamizda USG ve HKD yontemlerini karsilastirmis olup USG’nin

klinikyonteme gore daha yiiksek sensitive ve spesitifiye sahip olarak bulduk. Yontemlerden
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en yiiksek sensitiviteye sahip olan cerrahi bakiya aittir. En yiiksek spesifite ise fiberoptik
bronkoskopiye sahiptir.

Son zamanlarda goglis cerrahisi operasyonlarinda tek akciger ventilasyonuna
ihtiyacinartmast ilebirlikte CLT kullanimi1 da giderek artmaktadir. TAV sirasinda
komplikasyonlart minimuma indirmek i¢in CLT pozisyonu dogru konumlandirilmalidir. CLT

malpozisyonu nedeniyle TAV sirasinda hipoksemi gelisme olasilig1 yiiksektir[18].

CLT pozisyonunu dogrulamak i¢in oskiiltasyon, inspeksiyon, gogiis radyografisi,
cerrahi baki, floroskopi, bilgisayarli tomografi ve fiberoptik bronkoskopi gibi yontemler
kullanilir. G6giis duvar1 hareketlerinin inspeksiyonu ve solunum seslerinin oskiiltasyonu gibi
geleneksel klinik yontemler Alliaume B ve ark.[19]’min yaptigi ¢alismada giivenilir
bulunmamistir.Bizim ¢aligmamiz dasonuglarimiz bu bulgularla uyumludur. Oskiiltasyon
genellikle stibjektiftir ve alttaki akciger dokusunun kivamina, goglis duvarmin kalinligina,

stetoskopun duyarliligina ve bireyin isitme keskinligine baghdir. G6gsiin bir tarafinin
oskiiltasyonu da gogsiin diger tarafindan sesin iletimi ile karistirilmaktadir. Sonug olarak,

oskiiltasyon, CLT™minpozisyonunu dogrulamak i¢in giivenilir olmayan bir yontemdir ve bunu

fiberoptik bronkoskopi ile takip edilmelidir.

TAV i¢cin CLT pozisyonu dogrulamada altin standart yontem fiberoptik
bronkoskoptur[11]. Ayrica fiberoptik  bronkoskop lateral pozisyonda da CLT
malpozisyonunda dogru konumlandirmaki¢in  kullanilabilir[20].Fakatacil ~durumlarda,
ozellikle ameliyathane disinda kanama veya enfeksiyonla komplike senaryolarda CLT
yerlestirirken, kor entiibasyon ve oskiiltasyon etkili bir alternatif yontem olmaya devam

etmektedir[21].

Kanavitoonve ark. [22] nin yaptig1 calismada CLT yerlesiminden sonra yeterli akciger
kollapsi i¢in toraks USG ve FOB randomize iki grup arasinda cerrahi memnuniyet ve siire
acisindan kiyaslama yapilmistir. Toraks USG’nin FOB ile kiyaslandiginda akciger kollapsini
elde etmede daha asagi olmadigini gostermistir. Ayrica CLT pozisyonu dogrulamasinda gegen
siire FOB’a kiyasla toraks USG ile 6nemli 6l¢iide daha kisaydi. Bu ¢alisma CLT pozisyon
dogrulamasinda fiberoptik bronkoskopi kullaniminin aza indirmeyi Onermektedir.
Bronkoskop kullanimint aza indirmenin potansiyel solunum yolu patojenlerine maruziyeti
sinirlama ve kaynak kullanimini optimize etme gibi faydalar1 vardir. Bizimg¢alismamizda

cerrahi memnuniyet agisindan toraks USG HKD yontemine gore daha basarili bulunmustur.

19



Calismamizda hemUSG hem HKD ile CLT pozisyonu tahmin basaris1 VKI
degerindeki artis ile diisiis gostermistir. Yontemler arasinda anlamli fark saptanmamis olup bu
hastalarda dogrulama icin fiberoptik bronkoskopi dnerilmektedir. Ayrica hasta 6zelliklerinden
islem basarisizigindaki en énemli 6zellik VKI’dir. Literatiirde CLT pozisyonu dogrulamasini
etkileyecek hasta oOzelliklerine rastlanmamustir. Biz de ¢alismamizda VKI disinda yas,

cinsiyet, ASA skoru, eslik eden komorbidler gibi hasta 6zellikleri ile yontem arasinda anlamli

fark bulamadik.

Mario de Bellis ve ark.[23]'nin yaptig1 calismada 144 hastada anestezi uzmaninin
yaptig1 kor entiibasyondan sonra CLT pozisyonu dogrulamak i¢in fiberoptik bronkoskopi ile
bakilmis %37'sinin fiberoptik bronkoskopi ile yeniden konumlandirilmasi gerekmistir. Bizim
calismamizda kor entiibasyonla CLT yerlesimi yapilmis cerraha sorularak CLT pozisyonu
kontrol edilmistir. Hastalarin %30 oraninda malpozisyon belirlenmistir. 10 hastada tiipilin
itilmesi, 19 hastada tiipiin c¢ekilmesi, 9 hastada tiipiin tekrar ilerletilmesi, 1 hastada ise
reentlibasyon gerekmistir. TAV’damalpozisyon sebebi kor entlibasyondan kaynaklanacag: gibi

hasta lateral pozisyona cevrilirken de olabilir.

Yoon ve ark. [24]yaptiklar1 calismada TAV gerektiren 100 hasta iki gruba ayirarak
boyunluk kullaniminin CLT pozisyon degisimini kiyaslamislardir. Boyunluk kullanilmayan
grupta CLT pozisyon degisimi daha fazla rastlanmistir. Sadece lateral pozisyona getirmek
degil boyun hareketleriyle de malpozisyon olabilecegini gostermislerdir. Bizim ¢aligmamizda
hastalar lateral pozisyona dondiikten sonra cerrah tarafindan CLT konumu dogrulandig1 i¢in
malpozisyon hem pozisyon degisiminden hem de boyun hareketlerine bagli olabilecegi
diistiniilmustiir. Fakat supin pozisyonda tiim hastalara FOB yapilmadiglt i¢in ayrimi

yapilamamaktadir.

Akciger kollapsinin cerrah tarafindan yetersiz bulundugu 23 hasta saptanmustir. 23
hastaya manipiilasyon yapma gereginde bulunulmustur. Cerrahi baki da CLT pozisyonu

dogrulama yontemlerinden biri olarak giiniimiizde kullanilmaktadir.

Dogan ve ark.[25] yaptig1 calismada USG yontemiyle klinik degerlendirmeyi
karsilagtirmiglardir. 113 hastada yapilan ¢alismada USG yontemiyle CLT pozisyonu tahmini
basarist %83.,2 iken klinik yontemle CLT pozisyonu tahmini basarist %77,9 idi.
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Torasik USG’nin avantajlarinin yaninda dezavantajlar1 da vardir. USG’nin maliyetinin
ve bulunabilirliginin yani1 sira USG goriintileme her zaman Ozneldir ve kisiler arasi

farkliliklar gosterir.

Sonu¢ olarak torasik USG yontemi klinik yonteme ek olarak noninvaziv ve
maliyetinin az olmasi sebebiyle giiniimiizde kullanilabilir hale gelmistir. Acil serviste, yogun
bakimda yatak basi ve ameliyathanede kullanimi artmistir. TAV i¢cin CLT pozisyonu
dogrulamak icin geleneksel yontemlere ek olarak toraks USG katk1 saglayabilir.
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