Kronik Sigara igicilerde Anestezi Sirasinda ve Derlenme Odasindaki PO,
ve ETCO;, Degisiklikleri*
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Giiniimiizde sigara igici sayisiun ¢ok fazla olmast nedenivie ¢alismamizda sigara icmeyen ve icen
saglikly yetiskinlerde anestezi esnasinda ve derlenme odasinda solunum parametrelerindeki degisiklikleri
inceleyip karsilagtirdik. Calismaya sigara igen 15, igmeven 15 olmak iizere 30 hasta alindi. Biitiin vakalarin
gerek klinik, gerek labaratuar bulgular: tamamen normaldi. Biitiin vakalara 7 mg/kg tiyopental ve 0.8 mg/kg
atrakiiryum verilerek indiiksiyon sagland. Idame anestezive % 40 O, % 60 NO ve % 1-1,5 isofluranla
devam edildi. Operasyon esnasinda her 5 dakikada ETCO, (end tidal CQ), SaQ (oksijen satlirasyonu),
olciiliip kavdedildi. Derlenme odasinda hipoksi ve uyanma skorlart élgiiliip kaydedildi. SaO, da iki grup
arasinda sadece ekstiibasyon sirasinda farklilik gozlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamsiz (p>0.05) idl.
Sigara icen grupta ETCQIa % 13'lik bir diisme izlendi. Sigara icen gruptaki hastalarin igmeyenlere gore
daha ge¢ uyandigi ve sekresyon artispun daha fazla oldugu tespit edildi. Sigara icmeyen grupta derlenme
odasida oksiiriik gozlenmezken, icen grupta % 20 oramnda éksiiriik gozlendi. Sigara icen grupta derlenme
odasmdaki toplam morbidite % 41 idi. Sonu¢ olarak operasyona almacak hastalar sigara iciyorlarsa
operasyondan bir kag¢ giin once biraktirilmasiin uygun olacagi kamisina vardik. [Turgut Ozal Tip Merkezi
Dergisi 1997;4(4):413-417]
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PO, and ETCO, changes in chronic smokers during anaesthesia and in the recovery room

We compared the changes in ventilation parameters during anaesthesia and recovery room in chronic
smokers and non smokers (15 chronic smokers and 15 non smokers). All patients were nomal clinically and
paraclinically. The induction of anaesthesia was provided by 7 mg/kg Na thiopenthal and 0.8 mg/kg
atracrium. Anaesthesia maintained 40%, ®0% NO and 1-1.5% isoflurane. ETG@end tidal CQ) and
SaQ were measured for every 5 minutes during the operation. Hypoxia and avakening scores were
measured in the recovery room. The only difference that observed between two group yedgteatine of
extubation and this result was statistically insignificant. A 13% decrease in EW@©observed in chronic
smokers. Chronic smokers avakened later than non smokers, and their secretions were also more than non
smokers. Non smokers did not cough at the recovery room but chronic smokes coughed at a percentage of
20%. Morbidity was 41% in the chronic smokers group. We concluded that smoking must be avoided for the
chronic smokers at least a few days before operation. [Journal of Turgut Ozal Medical Center
1997;4(4):413-417]
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Kronik sigara kullanimi anestezi agisindan
onemli bir risk faktoériidiir. Ancak son yillarda
kronik sigara icicilerde sigaranin belli bir siire 6nce
birakilmast halinde anestezinin daha iyi tolere
edildigine dair yaymlar da yapilmaktadir. Sigaranin
anestezi  uygulanmasina  kadar  icilmesinin
hemodinamik ve pulmoner riski ¢cok fazla arttirdigi
yoniinde bir fikir birligi vardir. Kronik sigara
kullananlarda bazi patolojik degisikliklerin olustugu

dakika dnceden itibaren Sa®@Ilgiilmeye baglandi.
Operasyon esnasinda ise her 5 dakikada bir ETCO,,
SaQ Nihon Kohden Life scobe ® monitorle
Olciiltip kaydedildi. Uyanma odasinda ise hipoksi ve
uyanma skorlar1 Tablo 2'deki puanlamaya gore
degerlendirildi. Istatistik degerlendirme student-t
testi ile yapildi.

Tablo 2. Uyanma odasinda hipoksi ve uyanma skorlari

da kanitlanmstir (1-33).

ParametreleBaz alinan kriteler Puan

Biz bu c¢alismamizda sigara i¢gmeyen saglikli
yetigkinlerle sigara icen fakat gerek klinik gerekse
labaratuar bulgulari tamamen normal kigiler arasimda
anestezi esnasinda ve derlenme odasindaki solunum
parametrelerindeki degisiklikleri inceleyip

karsilastirdik.
METOD

Calismamiz hastanemiz etik kurulunun izni
alindiktan sonra 30 hasta (izerinde yapildL

TA. 2
1

0

Baslangi¢ degerinint% 20 si
Baslangi¢ degerinin£%20-50 si
Bagslangi¢ degerinin %50 den fazlasi
Rahat konusuyor
Sorulara cevap veriyor
Konugsmuyor
Yz ve dudak pembe
Yiz ve dudak soluk
Yiiz ve dudak siyanotik
Derin ve rahat
Yizeyel ve zorlu
Yok
Ellerini ve ayaklarini ist. har.et.
Ellerini veya ayaklarmi istemli har.
Hareket yok

Biling

Renk

Solunum

Hareket

Hastalarin hepsi son 3 ayda genel anestezi almamis
olan, entiibasyon gii¢liigli gostermeyen ASA Te
dahil anestezi suresi 60-120 dakika olan elektif
ortopedik cerrahi vakalari idi. Vakalarmn higbirinde
ortopedik problemleri disinda klinik ve labaratuar
olarak herhangi bir patoloji yoktu. Bu hastalar 2 ayr1
gruba ayrildi. Hastalarin demografik 6zellikleri
Tablo 1'de gosterilmistir. Birinci gruba daha 6nce
hi¢ sigara icmemis olan 15 hasta 2. guruba ise en az
5 yul sigara icen 15 hasta alindi. Tiim hastalara
anesteziden 12 saat 6nce sigara biraktirildi. Hastalar

BULGULAR

Tum operasyon boyunca ve uyanma odasinda
yapilan SaO, 6l¢timlerinde iki grup arasinda 6nemli
bir fark bulunamadi. Her iki grupta da transport
esnasinda ve ekstiibasyonda %20 oraninda bir diisiis
g6zlendi (Grafik I). Ancak maske ile % 100,00
kullanilarak hastalar oksijenize edilince SaO,
degerleri hemen yiikseldi. Derlenme odasindaki
SaQ degerleri giris degerleriyle ayniydi. Operasyon

operasyondan 30 dakika 6nce 0.01 mg/kg atropin vehoyunca ETCQ degerleri her iki grupta da ilk 5

0,5 mg/kg dolantin ile (im) premedike edildi.
Induksiyon 7 mg/kg tiyopental ve 0.8 mgkg
atrakiiryum ile saglandi. Idamede ise % 40 O, + %

60 NO + % 1 isofluran + her 25 dakikada bir giris
dozunun 1/4'i kadar atrokiiryum besilat kullanildi.
Ventilasyon Siemens Servo Ventilator 900C ile
ekspiratuar voliime gore ve 10 cc/kg tidal volim
elde edilecek sekilde ayarlandi. Ttm hastalar 3
cc/kg hesabiyla izotonik NaCl ile enfiize edildi.
Hastalar operasyon bitimine 3 dakika kala 0,015
mg/kg atropin ve 0,035 mg/kg prostigmin ile
dekirarize edildi. Anestezi induksiyonundan 5

Tablo 1. Hastalarin demografik dagilimi.

Yas (yil) Cinsiyet KIE  Agurhik (kg)
1. Grup 29,1 8/7 66,8
2. Grup 29,8 6/9 72,6
414

dakika i¢inde % 10 oraninda bir diistis gosterdi. 20.
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Grafik 1. Operasyon boyunca Sa@egisimi (pulse oximetre

ile)
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dakikada sigara icenlerde baslangic degerinin %
17'si igmeyenlerde ise % 24'li oraninda bir diisiis
Ozlendi.

Ekstubasyonda ise sigara i¢cmeyen grupta
baslangi¢ degerine yakin degerlere ulasildi.
Uyanmaya yakin zamanlarda ETCO, artmaya

basladi. Bu spontan solunuma gegirilmek istenen
hastalarda bizim yaratmaya calistigimiz PCO,
artisina baglandi (Grafik 2). Ekstiibasyondan hemen
once ETCQ degerleri giris degerlerine ¢ok yakindi.
Ancak sigara igenlerde % 13 oraninda bir dusiis
dikkat cekiciydi. ETCQ acisindan  bizim
calismamizda sigara igmeyen grupta beklenenin
aksine sigara icen gruba gore hafif bir diigme
gozlendi. Ancak bu diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Hastalar derlenme odasinda her 5
dakikada  bir uyanma  skorlar1  agisindan
degerlendirmeye alindi. Sigara igmeyen gruptaki

tim hastalar 15. dakikada tam olarak uyanirken
(sorulara bilingli ve dogru cevap verme, rahat
konusma, solunumun rahat olmasi, istemli hareket
yapabilme vs) sigara icenlerde tim hastalar ancak
30. dakikada tam olarak uyandi. Sigara icenlerle
icmeyenler arasinda sigara i¢meyenlerin lehine
ekstiibasyondan itibaren ortalama % 18 oraninda bir

fark vardi. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (Grafik 3). Derlenme odasinda ilk 5 dakika
icinde sigara icen grupta 3, sigara igmeyen grupta
ise sadece 1 hastada siyanoz gézlendi. 5. dakikada
sonra hicbir hastada siyanoz gézlenmedi. Sigara icen
grupta derlenme odasinda oral ve trakeal sekresyon
miktar1 sigara igmeyen gruba goére oldukg¢a fazlaydi.
Sigara icen 5, sigara icmeyen 1 hastada oral
sekresyon aspirasyonuna gerek duyuldu. Sigara ice
bir hasta kusarken igcmeyen grupta kusma olmadi.

Sigara icen grupta 3 hasta 6ksurik krizi gecirdi.
Sigara icmeyenlerde Oksiruk go6zlenmedi. Sigara
icenlerin solunumlariin rahatlamasi ig¢in gegen siire
icmeyenlere gore % 43 daha fazlaydi. Respiratuar ve
hemodinamik yonden toplam morbidite sigara icen
grupta % 41 idi. Bunun biiyiikk kismindan da
sekresyon artiginin sorumlu oldugu gézlendi.

TARTISMA

Sigaranin pulmoner yonden anestezi esnasinda
onemli bir risk olusturdugu simdiye kadar yapilan
tim arastirmalarm ortak sonucudur (2-11,13,15-
28,33,35-40,44-47). Sigaranin gerek akut, gerek
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Grafik 2. Operasyon boyunca ETG@egerleri.
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Grafik 3. Ortalama postoperatif uyarilma skorlari.

kronik, gerekse dolayli olarak diger sistemlere
Ozellikle de kardiovaskiler sisteme olan etkileri

r41,12,14,29-32,34,41-47) sebebiyle ortaya ¢ikan bu

durum anestezi morbiditesini deZistirir. 1944'de
Morton gunde 10'dan fazla sigara icen hastalarda
anestezi sonrasinda pulmoner komplikasyonlar1 6

kat fazla buldu (18). Sigaranin anestezi morbiditesi

ve mortalitesine etkisi kronik sigara i¢imine baglh
rahatsizliklart bulunan hastalarda 6zellikle 6nem
tagir. Warmer 1989 da koroner by-pass yapilan
hastalarda postoperatif morbiditeyi ¢ogu pulmoner
sisteme baghi olmak kaydiyla % 66 oraninda fazla
buldu. Bizim ¢alismamizda da klinik ve laboratuar
olarak tamamen normal olan hastalar alindig1 halde
respiratuar morbidite sigara icenlerde icmeyenlere
gore ilk 30 dakika icinde % 41 idi. Sigara icenlerde
COHb % 15 oraninda artar bu da dokularin O,
kullanimin1 % 25 oraninda azaltir. Artmis COHb
akcigerlerden O, replasmani tizerine de negatif etki
gOsterir (18).

SaQ pulmoner fonksiyonlarin takibinde énemli
bir kriter olarak ele alinmamalidir (6). Taid ve
arkadaglar1 da derlenme odasindaki hastalarin
SaQ'lerini degerlendirmis, sigara icen ve igcmeyen
gruplarda transport esnasinda bir SaO, diislisiinii
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belirleyip sigara igen grupta bu diistisiin daha 2.
belirgin oldugunu gostermislerdir. Ayni1 ¢alismada
hipoksi saptanan hastalarin oran: da sigara icen 3.
grupta daha fazlaydi. Bizim ¢alismamizda da
transport sirasimnda % 20 oraninda diisiis gozlenmis

ancak tiim islem boyunca iki grup arasinda fark
bulunamamigtir. Derlenme odasinda  siyanozu 4.
oldugunu saptadigimiz hastalarin da ¢oZunlugu
sigara icen gruba dahildi. Ozellikle Kkardiyak
problemli hastalarda meydana gelen inflamasyon, 5.
sekresyon, konstruksiyon ve respiratuar bronsial
destruksiyon sonucu ekspirasyon zordur (5,8,13,15-
18). Ayrica bu hastalarda 6lii mesafe de artmistir

(10). Tum bu olaylar nedeniyle
ventilasyon/perfiizyon  bozukluguna benzer bir
hipoksi gorulebilir (41-45). Sigara i¢cenlerde kronik 4
enfeksiyonlardan  dolayr  korpulmonale de
goriilebilir. Bunun sonucunda sag sol akciger santt, 8.
arteryel hipoksemi ve ventrikiiler aritmi insidansi

artar. Tiim bu olaylardan dolay1 beklenen ETCO,'nin

sigara icenlerde azalmasidir. ETCO, daha o6nce 9.
yapilan aragtirmalarda da 6nemli bir kriter olarak ele
almmigtir. Bizim ¢alismamizda entiibasyondan 6nce

ve sonraki ETCQ degerleri teknik yetersizlik
dolayisiyla 6lctilemedi. Ancak anestezi sliresince
sigara i¢en gruptaki hastalarin ETCOy'leri arasindaki
fark istatistiksel olarak olarak anlamsizd1 (p>0,05).
Bunun sebebi muhtemelen henliz patolojik
gelismelerin basindaki hastalart segmis olmamizdir.

11

13.

SONUC

Eger sigara i¢en hastalarda operasyon ile ilgili
bir patoloji yoksa ve klinik ve laboratuvar olarak
hastalar tamamen normalse $SaQe ETCQ
degerleri sigara igmeyen hastalardan farkli degildir.
Ancak sigara icen grupta  Ozellikle derlenme
odasmdaki toplam morbidite % 41 daha fazla olur
ve sigara icen hastalarin uyanmalari da gegtir.
Hastalara sigaranin 12 saat dnceden biraktiriimasi da
pulmoner morbidite artisin1 ortadan kaldirmaz. Bu
nedenle sigaranin operasyondan 3-4 giin Once
kesilmesinin iyi olacag1 kanisindayiz .
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