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ÖZET
Amaç: Tek akci¤er ventilasyonu (TAV) s›ras›nda ba¤›ms›z akci¤ere 4 cmH2O "continuous positive airway pressure" (CPAP)

ve ba¤›ml› akci¤ere 4 cmH2O "positive end-expiratory pressure" (PEEP) uygulamalar›n›n oksijenasyon ve flant fraksiyonu üzerine
etkilerinin araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem: Pulmoner rezeksiyon planlanan, ASA I-II grubundan 29 olgu çal›flmaya al›nd›. Anestezi indüksiyonu 2 µg kg-1 fentanil,
2 mg kg-1 propofol, 0.1 mg kg-1 vekuronyum ile sa¤land›. Sol çift lümenli tüp (ÇLT) ile entübasyon yap›ld›. ‹damede %0.7-1.5
izofluran, fentanil ve vekuronyum kullan›ld›. Ölçüm zamanlar› süresince %100 O2, sonras›nda O2/N2O kar›fl›m› verildi. Tidal
volüm 8-10 mL kg-1 ve solunum h›z› ETCO2 30-35 mmHg olacak flekilde ayarland›. Sa¤ internal juguler ven ve pulmoner arter
kateteri yerlefltirildi. Ölçümler çift akci¤er ventilasyonu (ÇAV), TAV1, CPAP, TAV2, PEEP, TAV3 dönemlerinin 20. dakikalar›nda
yap›ld›. Kan bas›nçlar›, kalp at›m h›z›, SpO2, ortalama pulmoner arter bas›nc› ve PCWP kaydedildi. Arteriyel kan gaz› ve miks
venöz kan al›narak flant hesapland›.   

Bulgular: ÇAV’dan TAV’a geçiflte intrapulmoner flantta art›fl, PaO2’da azalma gözlendi. CPAP uygulamas› ile flant›n azald›¤›n›,
PaO2’n›n artt›¤›, ancak PEEP uygulamas›n›n intrapulmoner flant ve oksijenasyon üzerine etkisi olmad›¤› tespit edildi.

Sonuç: TAV esnas›nda ba¤›ms›z akci¤ere 4 cmH2O CPAP uygulamas›n›n, ba¤›ml› akci¤ere 4 cmH2O PEEP uygulamas›na göre
oksijenasyonun korunmas› ve flant›n azalt›lmas› aç›s›ndan daha yararl› bir yöntem oldu¤u kan›s›na var›ld›. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Tek akci¤er ventilasyonu, CPAP, PEEP, flant fraksiyonu

SUMMARY
THE EFFECTS OF CPAP AND PEEP APPLICATIONS ON OXYGENATION AND SHUNT FRACTION DURING

ONE-LUNG VENTILATION 
Objective: We aimed to analyze the effects of 4 cmH2O of continuous positive airway pressure (CPAP) on the nondependent

lung and 4 cmH2O of positive end-expiratory pressure (PEEP) on the dependent lung on oxygenation and shunt fraction during
one-lung ventilation (OLV).  

Method: 29 cases in the ASA I-II group, who were scheduled to have elective pulmonary resection, were enrolled in this study.
Anesthesia was induced with 2 µg kg-1 fentanyl, 2 mg kg-1 propofol and 0.1 mg kg-1 vecuronium. A left-sided double lumen tube was
used for intubation. Maintenance of anaesthesia was provided by 0.7-1.5% isoflurane, fentanyl and vecuronium. Throughout the
measurement periods 100% O2, then mixture of O2/N2O were given. Tidal volumes of 8-10 mL kg-1 were used with the rate adjusted to
maintain ETCO2 between 30 and 35 mmHg. A central venous catheter and a pulmonary artery catheter were placed via the right
internal jugular vein. Measurements were made at 20th minutes of two-lung ventilation, OLV1, CPAP, OLV2, PEEP and OLV3.
At these times; blood pressures, heart rate, SpO2, mean pulmonary artery pressure and pulmonary capillary wedge pressure were
recorded. Shunt calculation was achieved by arterial and mixed venous blood samples. 

Results: We observed an increase in intrapulmonary shunt and a decrease in PaO2 with the shift from two-lung ventilation to
OLV. We determined that the shunt decreased and PaO2 increased with CPAP application, but PEEP application had no effect on
intrapulmonary shunt and oxygenation.  

Conclusion: It has been considered that 4 cmH2O of CPAP application to nondependent lung is a more beneficial method
than 4 cmH2O of PEEP application to dependent lung for maintaining oxygenation and decreasing the shunt. 

KEY WORDS: One-lung ventilation, CPAP, PEEP, shunt fraction. 
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G‹R‹fi

Tek akci¤er ventilasyonu (TAV) toraks cerrahisinde
s›k kullan›lan vazgeçilmez bir yöntemdir. Opere edilen
taraftaki akci¤erin kollabe edilerek ventilasyonunun
durdurulmas› yöntemine TAV ad› verilir (1). TAV cerra-
hi giriflimi kolaylaflt›r›rken anesteziyi komplike hale ge-
tirir. Kollabe akci¤erde ventilasyon olmadan perfüzyo-
nun devam etmesi intrapulmoner flant›n artmas›na ve hi-
poksemiye neden olur (2). Oluflabilecek hipoksemiyi

düzeltmek ve flant› azaltmak amac›yla farkl› ventilasyon
tekniklerinden biri ya da birkaç› uygulanabilir.

Bu çal›flmada, inhalasyon anestezisi uygulanan pul-
moner rezeksiyon olgular›nda, TAV s›ras›nda ventile ol-
mayan (ba¤›ms›z) akci¤ere CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure) ve ventile olan (ba¤›ml›) akci¤ere PEEP
(Positive End-Expiratory Pressure) uygulamalar›n›n ok-
sijenasyon ve flant fraksiyonu üzerine etkileri araflt›r›ld›.
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GEREÇ VE YÖNTEM

Elektif pulmoner rezeksiyon planlanan, yafllar› 40-
68 aras›nda de¤iflen, ASA I-II risk grubundan 29 olgu
hastanemiz etik kurulunun onay› ve hastalar›n izni al›n-
d›ktan sonra, çal›flmaya dahil edildi. Koroner arter has-
tal›¤›, konjestif kalp yetmezli¤i ve kalp kapak hastal›¤›
olan olgular çal›flmaya al›nmad›. 

Premedikasyondan önce tüm olgular›n sistolik arter
bas›nc› (SAB), diyastolik arter bas›nc› (DAB) ve kalp
at›m h›z› (KAH) kaydedildi. Premedikasyon için ope-
rasyondan yar›m saat önce 0.07 mg kg-1 midazolam ve
0.5 mg atropin sülfat intramüsküler olarak uyguland›.

EKG, periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve radiyal
arterden invaziv arteriyel kan bas›nc› monitörizasyonu
yap›ld›. Anestezi indüksiyonu öncesi SAB, DAB, ortala-
ma arter bas›nc› (OAB), KAH, SpO2 de¤erleri kaydedilip,
arteriyel kan gaz› (AKG) için kan örne¤i al›nd›. Preoksi-
jenasyon sonras› indüksiyon için 2 µg kg-1 fentanil, 2 mg
kg-1 propofol ve 0.1 mg kg-1 vekuronyum verildikten son-
ra tüm olgular sol Robertshaw çift lümenli endobronfliyal
tüp (ÇLT) (Rüsch, Almanya) ile entübe edildi. ÇLT pozis-
yonunun uygunlu¤u tek tarafl› hava yolu klemplenmesi
ve oskültasyon ile do¤ruland›. Anestezi idamesi; tüm ol-
gularda %0.7-1.5 izofluran, fentanil ve vekuronyum ile
sa¤land›. KAH bafllang›ç de¤erinin %30’u ve OAB
%20’si kadar artt›¤›nda 1 µg kg-1 fentanil bolus uyguland›.
Ölçüm süresince %100 O2, sonras›nda O2/N2O kar›fl›m›
verildi. Tidal volüm 8-10 mL kg-1 ve solunum h›z› ETCO2

30-35 mmHg olacak flekilde volüm kontrollü ventilasyon
uyguland› (Dräger, Primus). Sa¤ internal juguler ven yo-
luyla santral venöz kateter (Braun perkütan intraducer kit,
8F) ve üç yollu pulmoner arter kateteri (Braun, 7F) yer-
lefltirildi, bas›nç transdüserine ba¤lan›p s›f›r ayarlar› ya-
p›ld›. Olgular lateral dekübitis pozisyonuna al›nd›ktan
sonra ölçümler yap›ld›. Ba¤›ms›z akci¤ere CPAP (Breas
PV102 cihaz› ile), ba¤›ml› akci¤ere PEEP uyguland›. 

Ölçüm zamanlar› olarak ÇAV’›n bafllamas›ndan 20
dk sonra (ÇAV); PEEP / CPAP uygulanmadan önce
TAV’›n bafllamas›ndan 20 dk sonra (TAV1); ba¤›ms›z
akci¤ere 4 cmH2O CPAP uygulanmaya bafllad›ktan 20
dk sonra (CPAP); CPAP uygulamas›ndan sonra bafllanan
TAV’dan 20 dk sonra (TAV2); ba¤›ml› akci¤ere 4
cmH2O PEEP uygulanmaya bafllad›ktan 20 dk sonra
(PEEP); PEEP uygulamas›ndan sonra bafllanan TAV’dan
20 dk sonra (TAV3) al›nd›. Her ölçüm zaman›nda; SAB,
DAB, OAB, KAH, santral venöz bas›nç (CVP), ortala-
ma pulmoner arter bas›nc› (MPAP), pulmoner kapiller
wedge bas›nc› (PCWP) ve SpO2 de¤erleri kaydedildi.

Her aflaman›n sonunda AKG ve miks venöz kan ör-
nekleri efl zamanl› olarak al›narak flant afla¤›daki formül
kullan›larak hesapland›.  

Qs/Qt = (CcO2 - CaO2) / (CcO2 - CvO2)
CaOv = (PaO2 x 0.003) + (Hbx1.39 x SaO2)
CvO2 = (PvO2 x 0.003) + (Hbx1.39 x SvO2)
CcO2 = ([FiO2 x (Pb - PH2O) - PaCO2 / RQ] x 0.003)

+ (Hb x 1.39)
[PaO2: arteriyel parsiyel oksijen bas›nc›, SaO2: arte-

riyel oksijen satürasyonu, PvO2: miks venöz parsiyel
oksijen bas›nc›, SvO2: miks venöz oksijen satürasyonu,
CvO2: miks venöz oksijen içeri¤i, CaO2: ortalama arteri-
yel oksijen içeri¤i, CcO2: ortalama pulmoner kapiller
oksijen içeri¤i, FiO2: inspiratuar oksijen fraksiyonu, Pb:
havan›n barometre bas›nc› (684.75 olarak al›nd›), PH2O:
hava yollar›ndaki su buhar› bas›nc› (47mmHg), RQ: so-
lunum oran› (0.8), 1.39=1 gr hemoglobinin tafl›d›¤› O2

miktar›, 0.003 = Plazmada eriyen O2 solubilite katsay›s›]. 
Operasyon sonunda 0.02 mg kg-1 neostigmin ve 0.01

mg kg-1 atropin sülfat kullanarak nöromusküler blok an-
tagonize edildi, olgular›n solunumlar› ve laringeal ref-
leksleri yeterli hale geldi¤inde ekstübe edildi .

Veriler SPSS for Windows 11.0 kullan›larak analiz
edildi. ‹statistiksel de¤erlendirmede, tekrarlanan ölçüm-
lerde Mauchly’s testi, tekrarlanan ölçümlerde anlaml›
sonuç ç›kmas› halinde ileri test olarak Greenhouse-Geis-
ser testi kullan›ld›. Normal da¤›l›m göstermeyen veriler-
de non parametrik olan Friedman testi kullan›ld›. p<0.05
düzeyi istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan olgular›n yafl› 43.5 ± 0.7 y›l, 8’i
kad›n, 21’i erkekti. Ortalama anestezi süresi 159 ± 43.8
dk idi. 15 olguya sa¤, 14 olguya sol torakotomi yap›ld›.
11 olguya alt, 17 olguya üst lobektomi ve bir olguya
bilobektomi superior uyguland›. Preoperatif dönemde
al›nan AKG analizine göre; pH: 7.44 ± 0.04, PaO2: 90.1
±1.8 mmHg, PaCO2: 35.1±5.6 mmHg ve SaO2:
%95.7±1.4 idi. 

Tablo I’de alt› ölçüm zaman›nda elde edilen SAB,
DAB, OAB, KAH, SpO2, MPAP, ve PCWP de¤erleri
görülmektedir. SAB de¤erlerinin zaman içindeki de¤i-
flimleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; ÇAV’a göre TAV1’deki art-
ma, TAV1’e göre CPAP’daki azalma istatistiksel olarak
anlaml› bulundu (p<0.01). Ortalama DAB de¤erleri za-
mana göre  karfl›laflt›r›ld›¤›nda; TAV1’e göre CPAP’daki
azalma istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.01). OAB
de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; TAV1’e göre CPAP’daki
azalma istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.01). KAH
de¤erlerinin zaman içindeki de¤iflimleri karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da; ÇAV’a göre TAV1’deki artma, CPAP’a göre TAV2’de-
ki azalma istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.01).
MPAP de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; ÇAV’a göre
TAV1’deki  artma, TAV1’e göre CPAP’daki azalma ista-
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rinin zaman içindeki de¤iflimleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda
ÇAV’a göre TAV1’deki  artma, TAV1’e göre CPAP’daki
azalma istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.01).
Her ölçüm aflamas›ndaki arteriyel, miks venöz kan gaz›
ve flant de¤erleri Tablo II’de görülmektedir. 

TARTIfiMA

Toraks cerrahisinde, vazgeçilmez bir yöntem olan
TAV s›ras›nda ba¤›ms›z akci¤erin perfüzyonunun de-
vam etmekte olmas› nedeniyle, pulmoner flant artar; do-
lay›s› ile oksijenasyon bozulur. Vücudun bir savunma
mekanizmas› olan hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon
(HPV) nedeniyle, ventile olmayan alana olan perfüzyon
göreceli olarak azal›r. Böylece oksijenlenmenin daha az
etkilenmesi beklenir. HPV otoregülatuar bir mekaniz-
mad›r ve hipoksik akci¤erdeki flant miktar›n› azaltarak
PaO2 üzerinde koruyucu bir rol oynar. Ba¤›ms›z akci-
¤erde oluflan HPV inhalasyon anestezikleri taraf›ndan
inhibe edilebilir (3). 

Çal›flmalarda %100 oksijen kullan›m›n›n TAV s›ra-

tistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.05). PCWP ve SpO2

de¤erlerinin zaman içindeki de¤iflimleri karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad› (p>0.05). 

PaO2 de¤erlerinin zamana göre de¤iflimleri karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda, ÇAV’a göre TAV1’deki azalma (p<0.01),
TAV1’e göre CPAP’daki artma istatistiksel olarak an-
laml› bulundu (p<0.05). PaCO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda, ÇAV’a göre TAV1’deki artma, PEEP’e göre
TAV3’deki artma istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.01). SaO2 de¤erlerinin zaman içindeki de¤iflimleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda ÇAV’a göre TAV1’deki azalma ista-
tistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.05). PvO2, SvO2

ve CvO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunmad› (p>0.05). CaO2’nin zaman için-
deki de¤iflimi karfl›laflt›r›ld›¤›nda ÇAV’a göre TAV1’de-
ki azalma, CPAP’a göre TAV2’deki azalma istatistiksel
olarak anlaml› bulundu (p<0.01). CcO2’nin zamana göre
de¤iflimi karfl›laflt›r›ld›¤›nda CPAP’a göre TAV2’deki
azalma, TAV2’ye göre PEEP’deki azalma istatistiksel
olarak anlaml› bulundu (p<0.05). fiant (Qs/Qt) de¤erle-

Tablo I: Hemodinamik parametrelerin zamanla de¤iflimi (Ort ± SD) 

ÇAV TAV1 CPAP TAV2 PEEP TAV3

SAB (mmHg) 119.8±14.3 128.8±16 * 113.1±16.7 # 111.1±13.6 110±15.5 108.7±15

DAB (mmHg) 71.6 ±12.3 75.3±11.6 66.6±10.6 # 66.8±10.6 65±11.9 64.8±11.6

OAB (mmHg) 92.9±14 96.7±11.9 84±12.1 # 85.2±11.7 82.9±13.3 82.5±12.3

KAH (at›m dk-1) 74.9±11.4 82.4±10.6 * 81.2±12.8 78.6±12.6 � 77.9±12.1 77.2±11.5

SpO2 (%) 99.5±0.8 99.1±1.6 98.6±2 99.5±0.9 99.3±1.3 99.7±0.5

MPAP (mmHg) 21.3±5.2 24.6±4 � 23.3±3.9 • 23.7±4 23.1±3.8 22.4±3.6

PCWP (mmHg) 15.8±4.7 16.3±4.3 14.9±3.4 15.8±4.1 15.4±3.3 14.7±3

ÇAV: Çift akci¤er ventilasyonu, TAV: Tek akci¤er ventilasyonu, CPAP: Continuous positive airway pressure, PEEP: Positive end-expiratory
pressure, SAB: Sistolik arter bas›nc›, DAB: Diyastolik arter bas›nc›, OAB: Ortalama arter bas›nc›, KAH: Kalp at›m h›z›, SpO2: Periferik

oksijen satürasyonu, MPAP: Ortalama pulmoner arter bas›nc›, PCWP: Pulmoner kapiller wedge bas›nc›. � p < 0.05 ve * p < 0.01, ÇAV

ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, • p < 0.05 ve # p < 0.01, TAV1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, � p < 0.01, CPAP ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 

Tablo II. Zamana göre arteriyel, miks venöz kan gaz› ve flant (Qs/Qt) de¤erleri (Ort ± SD)

ÇAV TAV1 CPAP TAV2 PEEP TAV3

PaO2 (mmHg) 355.2±77.7 171.5±79.8 * 194.3±94.3• 211.9±105.3 210.5±100 218.1±97.2

PaCO2 (mmHg) 34.6±4.3 37.4±4.1 * 37.9±4.8 38.2±3.3 37.9±4.6 39.2±4.6 °

SaO2 (%) 99.4±0.2 97.9±2.1 � 98.3±1.5 98.6±1.3 98.7±1.1 98.7±1.0

PvO2 (mmHg) 55±10 54.1±9.8 53.8±10.4 53.9±8.6 53.1±8.7 53.3±9.8

SvO2 (%) 85.6±5.8 83.3±8.5 83.1±7 83±5.8 81.9±7.4 83.1±5.6

CaO2 (mLO2 100mL-1) 16.4±2.3 15.6±1.9 * 15.7±1.9 15.3±1.9� 15.1±2 15.3±2.1

CvO2 (mLO2 100mL-1) 13.2±2.3 12.9±2.2 12.5±2 12.3±1.8 12.1±1.9 12.5±1.9

CcO2 (mLO2 100mL-1) 17.2±2.3 17.5±2 17.2±2 16.7±2 † 16.4±1.9 †† 16.6±2

Hb (mg dL-1) 11.1±1.6 11.3±1.6 11±1.4 10.8±1.4 10.6±1.4 10.7±1.4

Qs/Qt (%) 21.3±6.9 38.5±8.7 * 31.4±9.3 # 32.8±8.1 30.7±8.6 31.3±9

ÇAV: Çift akci¤er ventilasyonu, TAV: Tek akci¤er ventilasyonu, CPAP: Continuous positive airway pressure, PEEP: Positive end-expiratory
pressure, PaO2: Parsiyel arteriyel oksijen bas›nc›, PaCO2: Parsiyel arteriyel karbondioksit bas›nc›, SaO2: Arteriyel oksijen satürasyonu,

PvO2: Miks venöz parsiyel oksijen bas›nc›, SvO2: Miks venöz oksijen satürasyonu, CaO2: Ortalama arteriyel oksijen içeri¤i, CvO2: Miks

venöz oksijen içeri¤i, CcO2: Ortalama pulmoner kapiller oksijen içeri¤i, Hb: Hemoglobin, Qs/Qt: fiant.  � p < 0.05 ve * p < 0.01, ÇAV ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda, • p < 0.05 ve # p < 0.01, TAV1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, † p < 0.05 ve � p < 0.01, CPAP ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, †† p < 0.05, TAV2

ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ° p < 0.01, PEEP ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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s›nda  PaO2’n› önemli ölçüde art›rd›¤› ve operasyon sü-
resi fazla uzun olmad›¤› sürece oksijen toksisitesine ne-
den olmad›¤› rapor edilmifltir (4-6). Biz de çal›flmam›z
süresince %100 oksijen uygulad›k.

Yüksek FiO2 kullan›lmas›na ra¤men, TAV s›ras›nda
hipoksemi oluflmas› halinde ba¤›ms›z akci¤ere CPAP
uygulanabilir. E¤er bu yeterli olmazsa ba¤›ml› akci¤ere
PEEP uygulan›r (7). Carlsson ve ark (8) izofluran›n
HPV üzerine etkisini araflt›rm›fl ve pulmoner kan ak›m›-
n›n da¤›l›m›nda anlaml› de¤iflikli¤e neden olmad›¤› so-
nucuna varm›fllard›r. Abe ve ark (9) TAV’da izofluran ve
sevofluran›n  güvenli olarak kullan›labilece¤ini, oksije-
nasyon ve hemodinamik parametrelere etki bak›m›ndan
ikisi aras›nda fark olmad›¤›n› rapor etmifllerdir.  Reid ve
ark (10) TAV s›ras›nda izofluran ve propofolün arteriyel
oksijenasyon üzerine etkisini araflt›rm›fllar ve anlaml› bir
fark bulamam›fllard›r. Bu bilgiler ile biz de çal›flmam›z-
da izofluran kulland›k. 

Pozitif bas›nc›n düflük seviyeleri yaln›zca ba¤›ms›z
akci¤ere selektif olarak uygulanabilir. Ba¤›ms›z akci¤e-
re CPAP uygulamas› oksijenasyonu anlaml› derecede ar-
t›r›r (11,12). CPAP’›n düflük seviyeleri ba¤›ms›z akci-
¤erdeki hava yollar›n›n aç›kl›¤›n› sa¤lar (3). Çal›flmalar-
da ba¤›ms›z akci¤ere 15 cmH2O CPAP uygulamas›n›n
PaO2’da art›fla yol açt›¤›, ancak bu akci¤ere olan kan
ak›m›n›n ciddi derecede azal›p, kan ak›m›n›n ba¤›ml›
akci¤ere yönlenmesine neden oldu¤u gösterilmifltir. C-
PAP’›n düflük seviyelerinin, yüksek seviyeler kadar etki-
li oldu¤u ve daha az cerrahi etkileflim ve hemodinamik
sorun yaratt›¤› için öncelikle düflük seviyeleri kullanma-
n›n daha uygun oldu¤u gösterilmifltir (12). 

5-10 cmH2O bas›nçta CPAP uygulamas› cerrahi per-
formans› etkilemez ve intralober diseksiyonu kolaylaflt›-
rabilir. Ayr›ca TAV s›ras›nda PaO2’yi anlaml› bir flekilde
art›r›r (11,13,14). Hogue (15), TAV s›ras›nda oksijenasyo-
nu korumada ba¤›ms›z akci¤ere düflük seviyede CPAP
uygulanmas›n›n etkinli¤ini araflt›rm›flt›r. Bu çal›flmada,
izofluran anestezisi alt›nda TAV uygulanan hastalarda 2
ve 5 cmH2O CPAP’›n etkinli¤i de¤erlendirilmifl, ba¤›m-
s›z akci¤ere 5 L dk-1, ba¤›ml› akci¤ere %100 oksijen uy-
gulanm›fl; hem 2 cmH2O, hem de 5 cmH2O CPAP’›n ok-
sijenasyonu anlaml› olarak art›rd›¤› ve flant› azaltt›¤› so-
nucuna var›lm›flt›r. 

Fujiwara ve ark’n›n (16) çal›flmas›nda 4 cmH2O PE-
EP, 4 cmH2O CPAP ve CPAP/PEEP’in TAV süresince
oksijenasyon ve flant fraksiyonu üzerine etkisini araflt›r-
m›fllard›r. Ölçümlerini yöntem de¤iflikliklerinden 20’dk
sonra alm›fllar ve TAV boyunca PEEP uygulamas›ndan
sonra PaO2 128.1 mmHg’den 197.8 mmHg’ye, CPAP
sonras› PaO2 138.7 mmHg’den 212.6 mmHg’ye yükseldi-
¤ini saptam›fllard›r. TAV s›ras›nda %32.3 olan flant frak-

siyonu PEEP ile %22.9, CPAP ile %29.4’den %22.8’e
düfltü¤ünü saptam›fllard›r. Bu çal›flman›n sonunda PEEP,
CPAP veya her ikisinin kombinasyonunda flant fraksiyo-
nu, hemodinamik ölçümler ve oksijenasyonda anlaml›
farkl›l›k olmad›¤›n› ancak TAV’a göre oksijenasyonda
art›fl ve flantta azalma oldu¤unu saptam›fllard›r. Biz de
çal›flmam›zda ba¤›ms›z akci¤ere 4 cmH2O CPAP uygu-
lad›k. Çal›flmam›zda 4 cmH2O CPAP ile flant de¤erinde
%7 düflme, PaO2 de¤erinde ise 171.5 mmHg’dan 194.3
mmHg’ya yükseltme saptad›k. 

fienturk ve ark (17) TAV s›ras›nda ba¤›ms›z akci¤ere
5 cmH2O CPAP, ba¤›ml› akci¤ere %50 O2 / N2O uygula-
m›fllar, hastalar› TAV s›ras›nda %100 O2 ile ventile et-
mifllerdir. CPAP uygulad›klar› hastalarda daha iyi oksi-
jenasyon ve daha düflük flant de¤erleri elde etmifllerdir.
Sonuçta CPAP’›n rutin olarak uygulanmas› gerekti¤i ka-
n›s›na varm›fllard›r. 

Çal›flmam›zda TAV s›ras›nda yap›lan ölçümlerde,
flant de¤erleri %21.3’dan %38.5’e artm›fl, PaO2 de¤erle-
ri 355.2 mmHg’dan 171.5 mmHg’ya düflmüfltür. CPAP
ile flant de¤erleri %38.5’den %31.4’e düflmüfl, PaO2 de-
¤erleri 171.5 mmHg’dan 194.3 mmHg’ya yükselmifltir.
Çal›flmam›z›n bu sonuçlar› literatürdeki çal›flmalarla da
uyumludur (15-17). 

TAV s›ras›nda uygulanan PEEP’in oksijenasyonda
artma ve azalmaya yol açt›¤›na iliflkin sonuçlar bildiril-
mifltir. PEEP’in yarar›n› savunan çal›flmaya göre; ba-
¤›ml› akci¤ere uygulanan yeterli bir PEEP seviyesi ile,
ekspiryum sonundaki kapanma e¤iliminin önüne geçile-
bildi¤i öne sürülmüfltür (18). PEEP’in zararl› oldu¤unu
ileri süren çal›flmalarda ise; uygulanan PEEP’in, perial-
veoler damarlarda kompresyona yol açt›¤›, ba¤›ml› ak-
ci¤erdeki pulmoner vasküler direncin bu yolla artt›¤›
bildirilmektedir. TAV s›ras›nda bu durumun pulmoner
dolafl›m›n ba¤›ms›z akci¤ere do¤ru yönlenmesine yol
açarak ventilasyon/perfüzyon da¤›l›m›n› bozdu¤unu ve
pulmoner flant›n artmas›yla da oksijenlenmenin bozul-
du¤unu öne sürmektedir (11). Mascotto ve ark (19) 22
hastada TAV s›ras›nda, ba¤›ml› akci¤ere PEEP uygula-
m›fllar ve PEEP’in akci¤er-gö¤üs duvar› kompliyans›n›
art›rd›¤›n› ancak oksijenasyonu iyilefltirmedi¤ini sapta-
m›fllard›r. 

Abe ve ark (9) yapt›klar› çal›flmada TAV’da ba¤›ml›
akci¤ere 4 ve 8 cmH2O PEEP uygulamas›n› karfl›laflt›r-
m›fllard›r. 8 cmH2O PEEP’in oksijenasyon, hemodinami
ve flant fraksiyonu üzerine bir katk›s› olmad›¤› sonucuna
varm›fllard›r. 

Bizim çal›flmam›zda CPAP’dan TAV2’ye geçiflte
flant %31.4’den %32.8’e yükseldi¤i, TAV2’den PEEP’e
geçiflte %32.8’den %30.7’ye düfltü¤ü, PEEP’den
TAV3’e geçiflte %30.7’den %31.3’e artt›¤› saptand›. Ancak
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bu de¤iflimler istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. PaO2

ölçümleri de CPAP’dan TAV2’ye, TAV2’den PEEP’e,
PEEP’den TAV3’e geçifl  dönemlerinde  anlaml› de¤i-
fliklik göstermedi. 

TAV s›ras›nda PaCO2 de¤erinde hafif bir art›fl gözle-
nebilmektedir (3). Bizim çal›flmam›zda da ÇAV’dan
TAV’a geçiflte PaCO2 art›fl göstermekle birlikte bu yük-
selme klinik olarak anlaml› de¤ildi.

Abe ve ark (9,20) ile Fujiwara ve ark (16), TAV ile
MPAP de¤erlerinin artt›¤›n› bulmufllard›r. Cohen ve ark
(21) TAV’da KAH’daki yükselmeyi ba¤›ms›z akci¤erin
kollaps›n› takiben gözlenen daha düflük PaO2 de¤erleri-
ne ba¤lam›fllard›r. Çal›flmam›zda da, ÇAV’dan TAV1’e
geçiflte SAB, KAH ve MPAP de¤erleri artt›. 

Cohen ve ark (22) ba¤›ms›z akci¤ere uygulad›klar›
CPAP’›n hemodinami üzerinde anlaml› bir de¤ifliklik
yaratmad›¤›n› bulmufllard›r. Çal›flmam›zda CPAP ile ar-
teriyel kan bas›nçlar›, KAH ve MPAP de¤erlerinde kli-
nik olarak anlaml› olmayan azalma gözlendi. Hipoksi ile
venokonstrüksiyon ve pulmoner vazokonstrüksiyon olu-
flur. Çal›flmam›zda; ÇAV’dan TAV’a geçiflte meydana
gelen PaO2’daki azalma, mekanik ventilasyon, cerrahi
manüplasyonlar ve HPV’ye ba¤l› olarak MPAP, KAH,
SAB de¤erlerinin yükselmifl olabilece¤ini düflünüyoruz.
CPAP ile oksijenasyondaki art›fl›n bu parametreleri tek-
rar azaltt›¤› kan›s›nday›z. Di¤er ölçüm zamanlar›nda he-
modinamik parametrelerde de¤ifliklik olmamas›n›n ise,
oksijenasyonda de¤ifliklik olmamas›yla iliflkili olabile-
ce¤i görüflündeyiz. 

Sonuç olarak; çal›flmam›zda TAV s›ras›nda ba¤›ms›z
akci¤ere 4 cmH2O CPAP uygulamas›n›n, ventile olan
akci¤ere 4 cmH2O PEEP uygulamas›na göre oksijeni-
zasyonun korunmas› ve flant›n azalt›lmas› aç›s›ndan da-
ha yararl› bir yöntem oldu¤u kan›s›na var›ld›. 
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