
Özet

Amaç: Bu çalýþmada, elektif pulmoner rezeksiyon planlanan, ASA I-II sýnýfýndaki olgularda kombine anestezi (torakal
epidural anestezi - genel anestezi kombinasyonu) ile genel anestezinin; hemodinami, oksijenizasyon, pulmoner arter
hemodinamisi, intrapulmoner þant, arteriyel kan gazý ve miks venöz O2 basýncý üzerine etkileri karþýlaþtýrýldý.
Gereç ve yöntem: Kombine anestezi grubundaki (I. grup) hastalara torakal epidural anestezi ile birlikte total intravenöz
anestezi yöntemi uygulandý. Diðer gruba (II. grup) yalnýzca total intravenöz anestezi uygulandý. I. grup hastalarda T7-
8 / T8-9 aralýðýndan epidural kateter yerleþtirildi, 6-10 ml % 0,5 bupivakain puþe edilerek 20 dakika beklenildi. Tüm
olgularda indüksiyon 3 mg midazolam, 2 µg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol, 0,2 mg/kg cisatrakuryum ile saðlandý.
Anestezi idamesi iki grupta da 9-6 mg/kg/sa propofol ve 0,05 mg/kg cisatrakuryum ile saðlandý. Propofol perfüzör ile
dilüe edilmeden ilk 20 dakika 9 mg/kg/sa, daha sonra 6 mg/kg/sa dozda devam edildi. Gruplarýn arteriyel ve miks
venöz kan gazý ölçümleri incelendi. Ýntrapulmoner þant oranlarý hesaplandý. Hemodinamik parametreler kaydedildi.
Ortalama pulmoner arter basýncý, pulmoner kapiller wedge basýncý, santral venöz basýnç; çift akciðer ventilasyonu
20.dakika, tek akciðer ventilasyonu 20.dakika ve cerrahi sonu dönemlerde kaydedildi. 
Bulgular: I. grup sistolik / diastolik / ortalama arter kan basýnçlarý; indüksiyon öncesi, entübasyon, çift akciðer venti-
lasyonu 20. dakika, tek akciðer ventilasyonu 20. dakika ölçüm deðerleri II. grupla karþýlaþtýrýldýðýnda daha düþük
bulundu (p<0,05). Gruplar arasýnda; kalp atým hýzý, ortalama pulmoner arter basýncý, pulmoner kapiller wedge basýncý
ve santral venöz basýnç açýsýndan anlamlý bir fark bulunamadý. Ýntrapulmoner þant  deðerleri I. grupta daha yüksek
olmasýna raðmen, gruplar arasýnda anlamlý bir farklýlýk yoktu (p>0,05). Her iki grupta da, cerrahi sonu intrapulmoner
þant deðerlerinin, çift akciðer ventilasyonu 20. dakika'ya göre yüksekliði  anlamlýydý (p<0,05). 
Sonuç: Kombine anestezi uygulamasý, hastalarda daha stabil hemodinami saðlamasý, anestezik ilaç gereksinimini azalt-
masý, cerrahi stresi daha iyi baskýlamasý nedeniyle tercih edilebilir. Ýntrapulmoner þant oraný kombine anestezi grubun-
da daha yüksek olmasýna raðmen, bu durumun göðüs cerrahisinde kombine anestezi kullanýmýna engel olmadýðýna
inanýyoruz. 
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Abstract

Influence  of  thoracic  epidural  anesthesia  on  intrapulmonary  shunt  fraction  in  thoracic  surgery
Background: In this study, influence of combined anesthesia (thoracic epidural anesthesia - combined with general anesthe-
sia) and general anesthesia on haemodynamia, oxygenation, pulmonary arterial haemodynamia, intrapulmonary shunt,
arterial blood gas and mixed venous O2 pressure were compared in cases of ASA physical status I-II that planned for elec-
tive pulmonary resection.
Methods: Thoracic epidural anesthesia and total intravenous anesthesia methods were applied together to the patients in
group of combined anesthesia (Group I). Only total intravenous anesthesia was applied to other group (Group II). In patients
of Group I an epidural catheter was applied T7-8 or T8-9 interspinal space and waited for 20 minutes after 6-10 mL of 0,5 %
bupivacaine bolus injection. In all cases, induction is obtained with midazolam 3 mg, fentanyl 2 µg.kg-1, propofol 2 mg.kg-
1, cisatracurim 0,2 mg.kg-1. Anesthesia maintenance was obtained with propofol 9-6 mg.kg-1.h-1 and cisatracurim 0,05
mg.kg-1 in both of the groups. Propofol was applied with perfusor without dilution in doses of 9 mg.kg-1 for the first 20
minutes and then continued in doses of 6 mg.kg-1. Arterial and mix venous blood gases measurements of groups were
obtained. Intrapulmonary shunt fractions were calculated. Haemodynamic parameters were recorded. Mean pulmonary
arterial pressure, pulmonary capillary wedge pressure and central venous pressure were noted at the 20th minute of two-
lung ventilation, at the 20th minute of one-lung ventilation and at the end of surgery. 
Results: The first group sistolic / diastolic / mean arterial blood pressure before the induction, during the intubation, at the
20th minute of two-lung ventilation and at the 20th minute one-lung ventilation were lower than the second group (p<0,05).
Any meaningful differences of heart rate, mean pulmonary arterial pressure, pulmonary capillary wedge pressure and cen-
tral venous pressure between the groups couldn't be found. Although the intrapulmonary shunt values of Group I were
higher, there were not a meaningful difference (p>0,05). The height of intrapulmonary shunt values at the end of surgery in
comparison to value at the 20th minute of two-lung ventilation were meaningful (p<0,05). 
Conclusion: Combined anesthesia procedure can be preferred because it obtains stable haemodynamia, decreases anesthesic
drug need and depress the surgical stress better. Although the intrapulmonary shunt fraction is higher in the group of com-
bined anesthesia, this situation does not prevent the usage of combined anesthesia in thoracic surgery.

Keywords: Thoracic epidural anesthesia, thoracic surgery, intrapulmonary shunt.
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Toraks  cerrahisinde  torakal  epidural  anestezinin
intrapulmoner  þant  oranýna  etkisi
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GGiirriiþþ
Peroperatif hemodinamik deðiþikliklerin morbidite ve
mortalite üzerindeki etkisi, operasyona neden olan
hastalýk kadar önemlidir (1). Bu nedenle, anestezi
tekniklerinde hemodinamik stabilite ve peroperatif
stresin azalmasý konularý ön plana çýkmýþtýr (2).
Anestezi yöntemleri arasýnda stres yanýtý en iyi
baskýlayan ve dolayýsýyla en çok araþtýrmalara konu
olan bölgesel yöntemlerdir (3).
Lokal anestezik maddenin, torakal bölgede epidural
aralýða verilmesine torakal epidural anestezi (TEA)
adý verilir. Torakal epidural anestezi; genel anestezi
ile birlikte (kombine anestezi) uygulanabilir. Toraks
cerrahisi sýrasýnda kullanýlabilen bu yöntem; her iki
anestezi yönteminin olumlu etkilerini potansiyelize
ederek, daha düþük doz anestezik ajan kullanýlmasýna
imkan tanýr ve bunlara baðlý yan etkilerin de azalma-
sýný saðlar. Postoperatif aðrý ve buna baðlý solunumsal
komplikasyonlarýn sýk izlendiði torakotomi olgularýn-
da torakal epidural kateterizasyon ile ayný zamanda
postoperatif analjezi de mümkün olmaktadýr (4). 
Tek akciðer ventilasyonu (TAV), toraks cerrahisinde
oldukça sýk kullanýlan ve vazgeçilmez bir yöntemdir
(5). TAV sýrasýnda kan akýmý atelektazik ve hipoksik
bölgelerden iyi havalanan akciðer alanlarýna yönlenir,
intrapulmoner þantý azaltan ve oksijenizasyonu artýran
bu mekanizma hipoksik pulmoner vazokonstrüksiyon
(HPV) mekanizmasýdýr (6).
Torakal epidural anestezide sempatik blokaj ve lokal
anesteziklerin sistemik absorbsiyonuna baðlý HPV
inhibisyonu ile daha yüksek intrapulmoner þant oran-
larý ve daha düþük PaO2 gözlenir (7).
Ýntravenöz anesteziklerden propofolün intrapulmoner
þantta, inhalasyon anesteziklerine göre daha az artýþa
neden olarak, bu sayede oksijenizasyonun düzelme-
sine katký saðladýðý gösterilmiþtir (7).
Biz bu çalýþmamýzda, toraks cerrahisinde, TAV yön-
temiyle akciðer rezeksiyonu uygulanan olgularda,
kombine anestezi ve genel anestezi tekniklerinin;
hemodinami, oksijenizasyon, pulmoner arter hemodi-
namisi, arteriyel-miks venöz kan gazlarý ve intrapul-
moner þant üzerine etkilerini karþýlaþtýrdýk.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Bu çalýþma, göðüs cerrahisi kliniðinde takip edilen,
pulmoner rezeksiyon planlanan, ASA I-II risk
grubundan, etik kurul izniyle 24 olgu üzerinde
prospektif olarak yapýldý. Olgular rastgele 12 kiþilik
iki gruba ayrýldý. I. gruba; TEA + total intravenöz
anestezi (TÝVA), II. gruba TÝVA uygulandý. 
Tüm olgularda operasyondan yarým saat önce pre-
medikasyon (10 mg diazepam, 0,5 mg atropin im)
uygulandý. Periferik damar yolu açýlarak  % 0,9 NaCl
+ % 6 "Hidroxyetehyl starch" infüzyonu (7 ml/kg);

epidural kateter yerleþtirme iþlemi baþladýðýnda bite-
cek þekilde baþlandý. EKG, invaziv arter ve periferik
O2 saturasyonu (SpO2) monitörizasyonu yapýldý.
Radial arter 20 G anjiocath ile kanüle edilerek basýnç
transdüserine baðlandý.
I. grup olgulara, epidural kateter (18 G, Vycon,
France) oturur pozisyonda; asýlý damla tekniði kul-
lanýlarak T7-8 veya T8-9 interspinal aralýktan yer-
leþtirildi. % 2'lik 3 ml lidokain HCl ile test dozu
yapýldý. TEA için 6-10 ml % 0,5 bupivakain (150 cm
boy için "yaþa göre doz tablosu"ndan 6 ml hesaplandý;
bunun üzerindeki her 5 cm için 0,1 ml/segment bupi-
vakain) epidural kateterden puþe edildi (8). 20 dk bek-
lendiði halde anestezi düzeyi yeterli olmayanlarda 1-
2 ml ilave doz yapýldý. Torasik sensorial blokaj
saðlanana kadar anestezi düzeyi pin-prick testi ile
bilateral  kontrol edildi.
Hemodinamik veriler: sistolik arter basýncý (SAB),
diastolik arter basýncý (DAB), ortalama arter basýncý
(OAB), kalp atým hýzý (KAH) premedikasyon öncesi
(Pre Ö), indüksiyon öncesi (Ýnd Ö), indüksiyonun 1.
dk (Ýnd 1), entübasyonun 1. dk (Entb), insizyonun
1.dk (Ýns 1), insizyonun 5.dk (Ýns 5), çift akciðer ven-
tilasyonunun 20. dk (ÇAV20), TAV 20.dk (TAV20),
TAV20`dan ½ saat sonra (ARA 1), TAV20`dan 1 saat
sonra (ARA 2), TAV20`dan 1,5 saat sonra (ARA 3),
cerrahi sonu (CS) ve derlenme sonrasý (Post O) aralýk-
larýnda kaydedildi. Ortalama pulmoner arter basýncý
(OPAB), pulmoner kapiller wedge basýncý (PKWB),
santral venöz basýnç (CVP); ÇAV20, TAV20 ve CS
dönemlerde kaydedildi. Toplam cerrahi süresi ve tek
akciðer ventilasyonu süresi kaydedildi.
Anestezi indüksiyonunda her iki grupta da; 3 mg
midazolam, 2 µg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0,2
mg/kg cisatrakuryum kullanýldý. Ýdamede iki grupta
da propofol 9-6 mg/kg/sa infüzyon ve gerektiðinde
cisatrakuryum 0,05 mg/kg bolus dozlarýnda kul-
lanýldý. Propofol perfüzör ile dilüe edilmeden ilk 20
dk 9 mg/kg/sa  daha sonra 6 mg/kg/sa dozda devam
edildi. I. gruptaki hastalara ek olarak epidural kateter-
den % 0,375 bupivakain infüzyonu (6 ml/sa)
baþlatýldý. Ýndüksiyondan 3 dakika sonra olgular;
Robert-shaw çift lümenli tüp (ÇLT) ile entübe edildi.
ÇLT'ün uygun yerleþimi göðüs oskültasyonu ile
doðrulandý. Malpozisyon düþünülen durumlarda ve
sað ÇLT'ler için fiberoptik bronkoskopi uygulandý.
Her iki grupta da hastalar tidal volüm 8-10 ml/kg,
arteriyel CO2 basýncý (PaCO2) 35-40 mmHg olacak
þekilde % 100 O2 ile (ameliyathanede merkezi hava
olmadýðýndan) ventile edildi.
Sað internal juguler ven yoluyla  santral venöz kate-
terizasyon (Percutaneous Catheter Introducer kit, 8F,
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Abbott)  saðlandý. Olgulara bu kateterden, lümenleri
heparinli solüsyonla yýkanmýþ, üç lümenli pulmoner
arter kateteri (Torque-lineTM Monitoring Catheter, 3
lumen, RA, 7F, 110 cm, Abbott) yerleþtirildi ve basýnç
transducerine baðlanarak sað atrium seviyesinde
(dördüncü kostal kýkýrdak hizasýnda orta aksiller hat
üzerindeki nokta) sýfýrlandý.  
Arter kan gazý (AKG) için arter, miks venöz kan gazý
için wedge'den eþ zamanlý olarak kan alýndý. HPV'nin
maksimum yoðunluða ulaþmasý hipoksinin
baþlangýcýndan itibaren 20-30 dakikalýk bir zaman
aldýðý için ölçümlerimizi çift akciðer ventilasyonu
(ÇAV) - TAV deðiþikliklerinden en az 20 dk sonra
yaptýk (9). PaO2 (Arteriyel O2 basýncý [mmHg]),
PaCO2 (Arteriyel CO2 basýncý [mmHg]), SaO2

(Arteriyel O2 saturasyonu [%]), PvO2 (Miks venöz O2

basýncý [mmHg]), SvO2 (Miks venöz O2 saturasyonu
[%]) deðerleri ölçüm zamanlarýnda kaydedildi, CaO2

(Arteriyel O2 kontenti [mlO2/100 ml]), CvO2 (Miks
venöz O2 kontenti [mlO2/100 ml]), CcO2 (Kapiller O2
kontenti [100 ml/O2]), PAO2 (Alveoler O2 basýncý
[mmHg]), intrapulmoner þant deðerleri hesaplandý.
Ýntrapulmoner þant oranlarý aþaðýdaki formül kul-
lanýlarak hesaplandý:

Ýntrapulmoner þant = (CcO2 - CaO2) / (CcO2 - CvO2)
CaO2 = (PaO2 x 0,003) + (Hb x 1,39 x SaO2)
CvO2 = (PvO2 x 0,003) + (Hb x 1,39 x SvO2)
PAO2 = FiO2 x (Pb - PH2O) - PaCO2 / RQ 
CcO2 = (PAO2 x 0,003) + (Hb x 1,39) 

(CcO2: Kapiller O2 kontenti (100ml/O2), CaO2:
Arteriyel O2 kontenti (mlO2/100ml), CvO2: Miks
venöz O2 kontenti (mlO2/100ml), PaO2: Arteryel par-
siyel oksijen basýncý, SaO2: Arteryel oksijen saturasy-
onu, PvO2: Mikst venöz parsiyel oksijen basýncý,
SvO2: Mikst venöz  oksijen saturasyonu, FiO2: Ýnspi-
ratuar oksijen fraksiyonu, Pb: Havanýn barometre
basýncý (684,75 olarak alýndý), PH2O: Hava yollarýn-
daki su buharý basýncý (47 mmHg), RQ: Solunum
oraný=0.8, 1.39=1 g Hemoglobinin taþýdýðý O2 mik-
tarý, 0,003= Plazmada eriyen O2  solubilite katsayýsý)
Ortalama arter basýncý 60 mmHg'nýn altýnda en az bir
dakika devam ederse intravenöz mayilerin hýzý
artýrýldý. Hipotansiyon devam ettiðinde propofol dozu
4 mg/kg/sa'e azaltýldý. KAH 50 atým/dk'nýn altýnda
olup birlikte hipotansiyon da varsa 5 mg efedrin puþe
edildi. Operasyon boyunca somatik (göz açma,
yutkunma, hareket), otonomik (göz yaþý, terleme),

hemodinamik (SAB'ýn preoperatif deðerinin 20
mmHg üzerinde, KAH'ýn 90 atým/dk üzerinde) belir-
tiler ile yüzeyel anestezi deðerlendirildi. Bu deðiþik-
liklerin bir veya birkaçýnýn varlýðýnda her iki grupta 1
µg/kg fentanil uygulandý. Ýki kez fentanil dozu uygu-
landýktan sonra halen anestezi yüzeyel ise propofol
dozu 7,5 mg/kg'a yükseltildi. Her iki grupta kullanýlan
toplam propofol ve fentanil dozlarý hesaplandý.
Operasyon bitmeden 10 dk önce propofol ve epidural
bupivakain infüzyonu sonlandýrýldý. 
Bu çalýþmada, verileri deðerlendirmede "SPSS 9.0 for
windows" kullanýldý, grup içindeki deðiþikliðin önemi
açýsýndan; "Friedman" testi, gruplar arasý karþýlaþtýr-
mada "Mann-Whitney U" testi kullanýldý. Normal
daðýlým gösteren verilerde parametrik testler, normal
daðýlým göstermeyenlerde nonparametrik testler kul-
lanýldý p<0,05 düzeyi istatistiksel olarak anlamlý
kabul edildi.

BBuullgguullaarr
Cerrahi süresi (dk) I. grupta 225,9   38,7 ve II. grupta
208,0   50,2 olarak gerçekleþti (p>0,05). Tek akciðer
ventilasyonu süresi (dk) I. grupta 155,5   18,5 ve II.
grupta 128,5   20,5 olarak gerçekleþti (p>0,05).
Propofol dozu (mg) I. grupta 1595,0   305,0 ve II.
grupta 1790,8   318,8 olarak hesaplandý (p<0,05). Ek
fentanil miktarý (µg) I. grupta 33,75   78,89 ve II.
grupta 206,92   141,31 olarak hesaplandý (p<0,05). I.
grupta kullanýlan toplam propofol ve ek fentanil mik-
tarý daha düþük bulundu (p<0,05).
Ýnd Ö, Entb, ÇAV20, TAV20'de ölçülen SAB ve DAB
deðerleri I. grupta II. gruptan daha düþük bulundu
(p<0,05). Ýlave olarak SAB deðerleri; Ýns 1, Ýns 5,
ARA 1, ARA 2, ARA 3, CS zamanlarýnda da I. grup-
ta daha düþük bulundu  (p<0,05).  Gruplar  SAB  ve
DAB  açýsýndan  kendi  içerisinde  karþýlaþtýrýldýðýn-
da; I. grupta Pre Ö ölçümüne göre Entb ve Ýns 1
zamanýndaki ölçümler anlamlý düþük bulundu
(p<0,05) (Þekil 1). 

KAH, OPAB, PKWB ve CVP açýsýndan gruplar
arasýnda anlamlý bir fark bulunamadý. OPAB açýsýn-
dan gruplar kendi içerisinde karþýlaþtýrýldýðýnda; I.
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Þekil  1  :  Gruplarýn SAB ve DAB`larýnýn grafiksel karþýlaþtýrýlmalarý
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grupta CS'de ölçülen OPAB deðeri TAV20'ye göre
anlamlý derecede yüksek iken II. grupta TAV20'de
ölçülen OPAB deðeri ÇAV20'ye göre yüksek bulundu
(p<0,05). PKWB yönünden gruplar kendi içlerinde
karþýlaþtýrýldýðýnda I. grupta ÇAV20'ye göre CS'deki
yükselme; II. grupta ise ÇAV20'ye göre CS'deki düþme
istatistiksel olarak anlamlý bulundu (p<0,05)(Þekil 2). 

Ýntrapulmoner þant deðerleri gruplar arasýnda
karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý bir fark yoktu (p>0,05).
Gruplar kendi içlerinde karþýlaþtýrýldýðýnda ise
ÇAV20'ye göre TAV20'de intrapulmoner þant oraný
belirgin olarak yüksekti (p<0,05). Her iki grupta
ÇAV20'ye göre CS'de de intrapulmoner þant oraný
yüksekti (p<0,05) (Tablo 1).
PaO2 deðerleri gruplar arasý karþýlaþtýrýldýðýnda; I.
grup Post Op PaO2 deðeri diðer gruba göre  yüksekti
(p<0,05). Gruplar kendi içerisinde karþýlaþtýrýldýðýnda
ise I. grupta ÇAV20'ye göre TAV20'deki PaO2 deðeri
düþüktü (p<0,05). II. Grupta   ÇAV20'ye göre Post
Op'taki PaO2 düþüktü (p<0,05) (Tablo 2). 
Gruplar arasý deðerlendirmede; PaCO2, PvO2, SvO2,
SaO2, CaO2, CvO2, CcO2, PAO2 deðerlerinde  fark
bulunamadý  (p>0,05). Grup  içi  karþýlaþtýrmada;
PvO2 II. grupta ve SvO2 I. grupta; CS'ye göre TAV20
düþüktü (p<0,05). SaO2 deðerleri I. grupta ÇAV20'ye
göre CS'de düþüktü (p<0,05). CvO2, CcO2, PAO2

deðerleri ÇAV20'ye göre; TAV20 ve CS ölçümleri grup
içi karþýlaþtýrmada I. ve II. grupta düþüktü (p<0,05)
(Tablo 2). 
Peroperatif I. grupta 3 olguda efedrin gereksinimi
olmuþtur. Epidural kateter yerleþtirilirken veya
epidural kateterin postoperatif 24 saat takibinde hiçbir
olguda yan etki ve komplikasyon ile karþýlaþýl-
mamýþtýr.

TTaarrttýýþþmmaa
Anesteziyolojinin geliþim süreci içerisinde rejional
anestezi, genel anesteziye göre  çok daha önce uygu-
lanmaya baþlanmýþ olmasýna raðmen, sonraki yýllarda
genel anestezi tekniklerinin geliþmesi ile  eski önem-
ini kaybetmiþtir. Elli yýlý aþkýn bir süre geri planda
kalan rejional anestezi 1970'li yýllarda lokal
anesteziklerin geliþimi ile birlikte yeniden güncellik
kazanmýþtýr. Epidural blokaj, özellikle bu yüzyýlýn
ikinci yarýsýndan itibaren uygulamada giderek
yaygýnlýk kazanmýþtýr. Bunda spinal anestezide
karþýlaþýlan komplikasyonlarýn epidural anesteziye
kýyasla sýklýðýnýn fazla oluþu ve yeni lokal anestezik-
lerin kullanýma girmesinin büyük önemi vardýr
(10,11).
Epidural anestezinin kardiyovasküler sistem
üzerindeki temel etkisi sempatik sinir liflerinin bloka-
jý yoluyla olmaktadýr. Arterioler yatakta sempatik
vazokonstrüktör liflerin paralizisi sistemik vasküler
rezistansta azalmaya neden olur. Bu KAH'da,
OAB'de, kardiyak output ve atým volümünde azal-
maya yol açar. Alt torasik blok sonucunda periferik
sempatik blokaj; özellikle alt ekstremite ve pelviste
vazodilatasyon ile göllenmeye, venöz dönüþte ve sað
atriyum basýncýnda azalmaya neden olur. Bu etkiyle
azalan kardiyak output hipotansiyona yol açar (12).
Bizim çalýþmamýzda da I. grupta diðer gruba göre nis-
peten daha hipotansif bir anestezi gözlendi.
Torakal epidural anestezide sempatik blokaj ve lokal
anesteziklerin sistemik absorbsiyonuna baðlý HPV
inhibe olmakta dolayýsýyla pulmoner arter basýncý
düþmekte ve daha yüksek intrapulmoner þant oranlarý
ve daha düþük PaO2 gözlenmektedir (7). HPV`i etk-
ileyen pirimer uyarý PvO2'dir. PvO2= 46±2 mmHg

Tablo  1  :  Gruplar arasýndaki intrapulmoner þant oranlarýnýn  karþýlaþtýrýlmasý

ÇÇAAVV2200::  Çift Akciðer Ventilasyonu 20. dk, TTAAVV2200::  Tek Akciðer Ventilasyonu 20.dk, CCSS::  Cerrahi Sonu

ÞANT
oraný    (%)

GRUP I GRUP  II
p

Ort ± SS Max Min Ort ± SS Max Min

CS  17,42±5,74 27 8 15,33±4,36 22 8 0,340

TAV20 30,08±5,62 40 24 26,33±6,68 36 16 0,193

CS 22,00±6,21 27 10 22,92±8,14 39 11 0,977

Þekil  2  :  Gruplarýn OPAB, PKWB ve CVP açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý

ÇÇAAVV2200::  Çift Akciðer Ventilasyonu 20. dk, TTAAVV2200::  Tek Akciðer Ventilasyonu
20.dk, CCSS::  Cerrahi Sonu, OOPPAABB:: Ortalama Pulmoner Arter Basýncý,
PPKKWWBB::  Pulmoner Kapiller Wedge Basýncý, CCVVPP::  Santral Venöz Basýnç 



Göktaþ, Torakal epidural anestezi

Süleyman Demirel Üniversitesi Týp Fakültesi Dergisi 2003:10-( 4 ) / 5 3 - 5 8

veya düþük olduðunda yaklaþýk % 5'lik intrapulmoner
þant oluþur (7). Bizim çalýþmamýzda intrapulmoner
þant deðerlerinde I. grupta II. gruba göre anlamlý
olmasa da bir yükseklik vardý. Ancak bu durum
yapýlan operasyonu ve uygulanan anesteziyi kötü
yönde etkilememektedir. Epidural yolla verilen lokal
anesteziklerin etkisinin sonucu olarak; KAH, OAB,
OPAB, PKWB, perfüzyon (Q) ve plazma katakolamin
seviyelerinde düþme görülür. TEA'nýn, aðrýlý uyaran-
lara hemodinamik yanýt ve nöroendokrin yanýt
döngüsünü direkt etkileyerek, kardiyak akselaratör
liflerin blokajý (T1-5), duyusal blok ve sürrenalin kýs-
men veya tamamen blokajý (T6-12) ile teorik olarak
hemodinamik stabiliteyi saðlamada genel anesteziden
daha etkili olabildiði bildirilmiþtir (13). Bizim çalýþ-
mamýzda OPAB ve CVP deðerleri gruplar arasýnda
karþýlaþtýrýldýðýnda  I. grupta daha düþük seyretmesine
raðmen anlamlý bir farklýlýk yoktu. Ýki grupta da

TAV20 sýrasýnda OPAB ve CVP deðerleri yükseldi.
Bunun mekanik ventilasyon, cerrahi manüplasyonlar
ve HPV'ye baðlý olarak geliþtiðini düþünüyoruz. 
Toraks cerrahisinde; lateral pozisyonda, mediastinal
þift'in de etkisi ile ventilasyon/perfüzyon oranýnda
(V/Q) bozulma olur. Ýntrapulmoner þant oraný artar ve
PaO2 düþer (14). Ýntrapulmoner þant oraný, alveol-
arteriyel O2 farký (AaDO2) artýþýna paralel olarak artar
(15). Saðlýklý ve uyanýk bir insanda % 1 olan intrapul-
moner þant oraný, genel anestezi sýrasýnda % 14'e
çýkar  (16). Bunun nedeni V/Q uyumsuzluðu ve V/Q
oraný düþük bölgelerin artýþýdýr. Ýntrapulmoner þant
oraný ve AaDO2'nýn artýþý, PaO2'de düþüþe yol açar.
Genel anestezi sýrasýnda ortaya çýktýðý bilinen
hipoksinin nedeni, bu deðiþikliklerdir. TAV'da kollabe
akciðer perfüze olur, ventile olmaz, intrapulmoner
þant oraný % 20-30'a yükselir, alveol-arteriyel oksijen
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Ýnd  Ö ÇAV20 TAV20 CS Post  Op

PaO2
I.grup 91,4±14,1 299,4±90,5 139,19±82,0 264,0±61,65 115,2±37,07

II.grup 94,93±14,97 327,7±68,1 152,19±85,7 238,45±85,9 87,67±33,43

PaCO2
I.grup 31,0±4,47 32,0±3,33 34,35±4,71 35,32±4,9 38,28±4,13

II.grup 32,7±4,95 32,39±4,36 33,3±4,97 37,03±5,56 37,8±5,11

PvO2
I.grup 62,5±14,21 65,78±38,82 68,44±18,55

II.grup 61,03±9,37 67,47±39,45 66,53±19,31

SvO2
I.grup 87,4±6,2 81,03±10,75 85,2±8,58

II.grup 87,10±5,50 81,75±9,96 86,66±6,74

SaO2
I.grup 96,04±1,81 99,6±0,6 96,39±3,28 99,67±0,54 96,97±2,26

II.grup 96,38±2,1 99,9±0,0 96,71±3,49 99,26±1,51 92,66±4,71

CaO2
I.grup 17,87±2,95 18,8±3,1 17,99±3,47 17,24±3,44 16,54±3,59

II.grup 18,70±1,73 20,53±1,86 19,50±2,40 18,56±2,49 16,76±1,80

CvO2
I.grup 14,70±3,24 13,73±4,06 13,70±3,12

II.grup 16,04±2,31 14,82±3,4 14,82±2,36

CcO2
I.grup 19,8±3,2 19,78±3,2 18,15±3,4

II.grup 21,44±1,76 21,45±1,77 19,84±2,46

PAO2
I.grup 597,7±4,2 594,83±5,89 593,61±6,11

II.grup 596,33±5,49 596,13±,21 591,46±6,95

Hb
I.grup 13,02±2,19 13,0±2,2 12,9±1,19 12,1±1,5 12,3±1,3

II.grup 13,81±1,16 13,6±1,2 12,8±1,4 12,2±1,3 12,1±1,4

Tablo  2  :  Gruplarýn arteriyal ve miks venöz kan gazý deðer ölçümleri

PPaaOO22: Arteriyel O22 basýncý (mmHg), PPaaCCOO22::  Arteriyel CO22 basýncý (mmHg), PPvvOO22::  Miks venöz O22 basýncý (mmHg), SSvvOO22::  Miks venöz O22 saturasyonu(%),
SSaaOO22::  Arteriyel O22 saturasyonu (%), CCaaOO22::  Arteriyel O22 kontenti (mlO22/100ml), CvO22:Miks venöz O22 kontenti (mlO2/100ml), CCccOO22::  Kapiller O22 kontenti (),
PPAAOO22::  Alveoler O22 basý ncý (mmHg), Hb:Hemoglobin (mg/dl)
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basýncý farký (PA-aO2) artar, ventile olmayan akciðer-
den HPV ve cerrahi kompresyon nedeni ile daha az
kan geçer (17).
Tek akciðer ventilasyonu sýrasýnda, gaz deðiþimine
sunulan alan yarý yarýya azalýr. Ýntrapulmoner þant
artýþý ve arteriyel oksijenizasyonun bozulmasý bekle-
nen bir sonuçtur (7). Bu doðal sonuç, çalýþmamýzda
da ortaya çýktý ve TAV sýrasýnda yapýlan ölçümlerde,
iki grupta da intrapulmoner þant oraný arttý.
Propofolün intrapulmoner þant oranýnda, genel
anesteziklere göre daha az artýþa ve böylece oksij-
enizasyonda anlamlý düzelmeye yol açtýðý bilinmekte-
dir (7). Ýntrapulmoner þant deðerlerinde anlamlý yük-
selmenin olmayýþý idamede propofol kullanýmýna
baðlý olabilir. Bizim çalýþmamýzda TAV sýrasýnda
intrapulmoner þantýn I. grupta II. gruptan (istatistiksel
olarak anlamlý olmasa da) yüksek bulunmasý
nedeninin,  epidural anestezinin pulmoner kapiller
dolaþýmdaki vazodilatatör etkisine baðlý olduðunu
düþünmekteyiz. Bu vazodilatatör etki HPV'nin
inhibisyonuyla intrapulmoner þant oranýnýn epiduralli
grupta daha yüksek bulunmasýna neden olabilir. Ayný
zamanda  OPAB  deðerleri  de  istatistiksel  olarak
anlamlý bir fark olmasa da I. grupta düþüktü. 
Sýklýkla toraks cerrahisi sýrasýnda kullanýlan TEA

yöntemi; peroperatif ve postoperatif dönemde komp-
likasyonlarý fazla olan anesteziklere olan ihtiyacý
azaltýr. Postoperatif dönemde ise analjezi amacýyla da
kullanýlabilmesi, aðrýya baðlý solunum problemlerinin
ortaya çýkmasýný önler ve yine postoperatif dönemde
yoðun analjezik kullanýmýný sýnýrlar. Kombine
anestezinin daha stabil hemodinami saðlamasý,
anestezik gereksinimini azaltmasý, cerrahi stresi daha
iyi baskýlayabilmesi ile bu yönlerden tek baþýna genel
anestezi uygulamasýna göre avantaj taþýdýðý kanýsýn-
dayýz. Ýntrapulmoner þant oraný kombine anestezi
grubunda daha yüksek bulunmasýna raðmen, bunun
göðüs cerrahisinde kombine anestezi kullanýmýna
engel olmadýðýný düþünüyoruz. 
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