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SIMGE VE KISALTMALAR

ACTH: Adrenokortikotropik hormon

ASA: American Society of Anesthesiologist
COHb: Karboksihemoglobin

DAB: Diastolik arter basinci

DLCO: Akciger karbonmonoksit diffiizyon kapasitesi
EEG: Elektroensefalografi

EKG: Elektrokardiyografi

EtCO;: End tital karbondioksit

FEV1: 1. saniye zorlu ekspirasyon voliimii
Hb: Hemoglobin

KTA: Kalp tepe atimu

MAK: Minimum alveoler konsantrasyon
pCO;: Parsiyel karbondioksit basinci

RV: Rezidiiel volim

SAB: Sistolik arter basinci

SFT: Solunum fonksiyon testi

SpO;: Periferik oksijen satiirasyonu

TLC: Total akciger kapasitesi



GIRIS VE AMAC

Sigara ve degisik sekillerde kullanilan tiitiin, yiizyillardir hemen her toplumda sagliga
olan zararmin bilinmesine karsin olduk¢a yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Tiitiin
(Nicotiana tabacum) bitkisi 16. yiizyilda Amerika kitasinin kesfi ile Avrupa’ya, oradan da
tim diinyaya yayilmis olup, 17. ylizyilin baslarinda Anadolu’ya getirilerek Onemli bir
endiistriyel tarim {iriinii olmustur. Giiniimiizde bir¢ok hastalik ile sigara kullanimi arasindaki
iligki gosterilmis ve tiim diinyada sigaranin kullanilmamasi yoniinde genis kampanyalar
baslatilmistir (1).

Sigara dumaninda % 2-6 oraninda karbonmonoksit (CO) bulunur. Kandaki
hemoglobinin (Hb) CO’ya olan affinitesi oksijene (O,) olan affinitesine oranla 200 kat
yiiksektir. Bu nedenle sigara i¢enlerde karboksihemoglobin (COHb) diizeyi yiikselir ve kanin
O, tasima kapasitesi % 10-15 oraninda azalir. COHb diizeyi sigara igmeyenlerde % 3'in
altinda olmasina ragmen, sigara icicilerinde orant % 15'e kadar cikmaktadir. COHb,
oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola kaydirarak Hb’ye affiniteyi arttirir. COHb’nin yar1
omrii yaklagik 6 saattir. Sigaranin kesilmesini takiben COHb ve nikotin seviyelerinin ani
azalmasina bagli olarak mukosiliyer klirenste diizelme, solunum semptomlarinda azalma ve
brons duyarliliginda azalma oldugu gdosterilmistir (2).

Postoperatif donemde en Onemli mortalite ve morbidite nedeni pulmoner
komplikasyonlardir. Sigara kullanimi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelisimi igin
en onemli risk faktorlerinden birisidir. Bunlar; 6ksiiriik gibi basit semptomlar olabilecegi gibi
solunum yetmezligine kadar giden agir tablolar seklinde olabilir. Pnomoni, atelektazi,
mekanik ventilasyon ihtiyaci, solunum yetmezligi, bronkospazm ve altta yatan akciger

hastaliginin alevlenmesi sigaraya bagli ciddi postoperatif pulmoner komplikasyonlardir (3,4).
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Biz de calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ameliyathanesinde elektif
olarak operasyona alman sigara icen ve igmeyen hastalardaki farkli taze gaz akimlarinin

COHD diizeylerine olan etkisini incelemeyi amacladik.



GENEL BILGILER

GENEL ANESTEZi

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan geg¢ici olarak; biling kayb1
(mental blok), analjezi (sensoryel blok), arefleksi (refleks blok) ve motor blok
olusturulmasidir. Bu durum, genel anestezik ilaglarin santral sinir sisteminde yaptigi, kortikal
ve psisik merkezlerden baslayip bazal gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller
merkezler sirasini izleyen inici bir depresyonun sonucudur. Belirli néron ve néron
yolaklarimin genel anesteziklere duyarlilik farkliligi anestezi Oncesi analjezi meydana
gelmesini saglar. Analjezi, omurilik arka boynuzunda yer alan substantia gelatinosadaki
birinci agr1 néronlarinin akson uglar1 ve spinotalamik néronlar arasindaki sinaps ile ilgili
noronlarin inhibisyonu sonucu meydana gelmektedir. Beyin sapinda retikiiler formasyonda
yerlesimli, bilinglilik halinin devamindan sorumlu retikiiler aktive edici sistemi olusturan
ndronlarin, bu sistemin beyin korteksine kadar uzanan yolu iizerinde yer alan ndronlarin ve
bunlarin yaptig1 sinapslarin genel anesteziklere duyarliligi yiiksektir. Bu nedenle analjezinin
ardindan biling kaybi olusur. Genel anesteziklere en duyarli yapilar solunum merkezi ve
vazomotor merkezdeki ndronlar ve sinapslardir (5,6).

Cizgili kaslarin gevsemis olmasi, somatomotor reflekslere neden olmaksizin cerrahi
girisimler sirasinda kas tonusunun azaltilmasi i¢in Onemlidir. Genel anestezi sirasinda
noromuskiiler bloke edici ilaglar kullanilarak, ¢izgili kas gevsemesi i¢in gerekli olan yiiksek
miktarda genel anestezik uygulamasi ihtiyaci ortadan kalkmistir. Cerrahi girisim sirasinda
yapilan islemler ¢izgili kaslarda somatik refleks hareketlere, kalp, solunum yollar1 ve
damarlar gibi yapilarda otonomik reflekslerin uyarilmasina neden olmaktadir. Genel

anestezikler, santral etkileri ile somatik reflekslerin yaninda otonomik refleksleri de azaltir



(hiporefleksi) ya da ortadan kaldirir (arefleksi). Anesteziye son verildikten sonra, cesitli

yapilardaki degisikliklerin kaybolmasi ve normale donmesi ile uyanma gergeklesir (5,6).

Genel Anestezik Etkili ilaclar

1. Inhalasyon anestezikleri: Eter, kloroform, azotprotoksit, halotan, metoksifluran,
enfluran, izofluran, sevofluran, desfluran.

2. Intravenoéz anestezikler: Genel anestezide kullanilan intravendz anestezikler;

a. Hipnotikler: Barbitiiratlar, propofol, benzodiazepinler
b. Opioidler: Morfin, fentanil, alfentanil, remifentanil vs

. Trankilizanlar

o

[oN

. Kas gevseticiler

Genel Anestezinin Donemleri

1. Indiiksiyon: Anestezinin baslangic safhasi olup biling kaybi, kas gevsetici

uygulanmasi ve entlibasyonu kapsar.

2. Idame: Cerrahi girisim boyunca, anestezi ve analjezinin girisimin gerektirdigi

derinlikte siirdiiriildiigli sathadir.

3. Uyanma: Bilincin geri kazanildigi ve yeterli vital fonksiyonun saglandigi

donemdir.

Iyi bir genel anestezigin giivenlik aralig1 genis olmali, hizli ve olaysiz bir indiiksiyon
saglamali, ila¢ kesildikten sonra hastanin uyanmasi c¢abuk ve olaysiz olmalidir.
Kardiyostabilite, bronkodilatasyon, kas gevsemesi saglanmali, yanici ve patlayict olmamali,
viicutta metabolize olmamalidir. Bu 6zelliklerin hepsine sahip ideal bir anestezik ajan

olmadigi i¢in birden fazla genel anestezik ajan kombine olarak kullanilmaktadir (5,6).

inhalasyon Anesteziklerinin Absorbsiyonu

Inhalasyon anesteziklerinin absorbsiyonu anestezik gazlarm alveollere mekanik
hareketi (faz I), alveol havasina dagilimi (faz II), alveola-kapiller membrandan kana
diffiizyonu ve pulmoner kan ig¢indeki akimi (faz III), dokulara tasinma (faz 1V), doku
kapillerlerinden interstisyel ve ekstraselliiler sivi i¢ine diffiizyon ve hiicre membranina gecis
(faz V) seklinde bes fazda gerceklesir (5,7).

Inhalasyon anestezikleri alveol membranindan pasif diffiizyon ile perialveoler
kapillerler igerisindeki kana geger ve bir kismi degisime ugramadan alveollerden itrah edilir.

Amag ilacin etki yeri olan santral sinir sisteminde yeterli konsantrasyona erigsmesini saglamak
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ve bu diizeyi idame ettirmektir. Anestezik gazin alveol havasindaki konsantrasyonu, kandaki
¢Oziiniirliik derecesi (solubilite), minimum alveoler konsantrasyon degeri (MAK) ve anestezik
gaz karisiminin dansitesi, inhalasyon ajanlarinin alveolden absorbsiyonunu etkileyen
faktorlerdir (5,7).

Anestezik ajanin dokudaki erirligi, doku kan akimi ve doku ile arteryel kan arasindaki
parsiyel basing farki dokulara dagilimini etkilemektedir. Inhalasyon ajanlarinin eliminasyonu
biiylik olclide ekshalasyon ile akcigerlerden olur. Bir kismi da metabolize olur veya ciltten

atilir (5,7).

Genel Anestezik Ajanlarin Sistemlere Etkileri

-Santral sinir sistemi tizerine; Serebral metabolizmada azalma, serebral kan akimi ve
kafa i¢i basincinda artma.

-Kardiyovaskiiler sistem iizerine; Miyokard depresyonu, sistemik vaskiiler rezistansta
azalma, aritmilere duyarlilik artisi.

-Solunum sistemi lizerine; Solunum merkezinde depresyon, fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma, bronkodilatasyon, bronsial irritasyon, laringeal ve faringeal refleks kaybu.

-Uriner sistem {izerine; Bobrek kan akiminda azalma, glomeriiler filtrasyon hizinda
azalma.

-Gastrointestinal sistem {izerine; Diiz kaslarda gevseme, motilitede azalma.

-Genital sistem tizerine; Uterusta relaksasyondur (5).

SOLUTMA SISTEMLERI

Solutma sistemleri, anestezi makinelerinin hastaya anestezik gaz verilmesini saglayan
teknik 6gesidir. Farkli oranlarda taze ve ekspire edilen gaz iceren anestezik gazlarin bir araya
getirilmesini  ve  hastaya ulastirilmasini, ekspire edilen karbondioksitin  (CO,)
uzaklagtirilmasini, anestezik gazlarin ortam atmosferinden ayri tutulmasini, anestezik gazlarin
151 ve nem yoniinden uygun iklim kosullarma getirilmesini saglar. Ozelliklerine gore solutma
sistemleri Tablo 1’de gosterilmektedir (8,9).

Yeniden solutmali solunum sistemleri, ekshale edilen havadaki kullanilmamis
anestezik gazlarin CO;’den arindirildiktan ve belli bir miktarda taze gaz ile kanstirildiktan
sonra bir sonraki inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya geri dondiigii bir teknigi
tanimlar. Bu sistemde CO;’yi temizleyecek bir cihaz zorunlu ve biitlinleyici bir pargadir.
Ekshale edilen havadaki CO,’nin kimyasal absorbsiyonu i¢in alkali metal ya da toprak

kaynakli metal hidroksit graniilleri ile dolu bir kap, yeniden solutmali sistemin en belirgin
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teknik dzelligidir (8,9).

Tablo1. Solutma sistemleri

Islevsel -Acik solutma sistemleri
ozelliklerine gore -Yar1 agik solutma sistemleri
-Yar1 kapali solutma sistemleri
-Kapali solutma sistemleri

-To and fro absorbsiyon sistemleri

Yeniden solutmali sistemler -Absorbsiyonlu halka sistemi (circle
Teknik ve islevsel absorption)
ozelliklerine gore -Akim denetimli yeniden solutmasiz

sistemler (Mapleson A, Mapleson B,
Mapleson C, Mapleson D, Mapleson
Yeniden solutmasiz sistemler | E, Mapleson F, Bain sistemi, Lack
sistemi, Humphrey ADE sistemi)
-Valf denetimli yeniden solutmasiz
sistemler

Gaz rezervuart  olmayan
solutma sistemleri

-Akim denetimli yeniden solutmasiz
Yeniden solutmasiz sistemler | (Yari agik, yar1 kapali)

Taze gaz akimina -Valf denetimli yeniden solutmasiz
gore solutma (Yar1 acik)
sistemleri -Yar1 agik
Yeniden solutmali sistemler -Yar1 kapali
-Kapali

Anestezik gaz tiikketimi ve buna bagli olarak maliyette Onemli Olc¢lide tasarruf
saglanmasi, anestezik gaz ve buharlarindan yararlanmanin artmasi, caligma ortami ve
atmosfer kirlenmesinin azalmasi ve anestezik gazlarin 1s1 ve nem yoniinden daha iyi
iklimlendirilmesi yeniden solutmali sistemin istiinliikleridir. Taze gaz akimi ne kadar diigiik
olursa, yeniden solutulan oran o kadar yiiksek olur ve yeniden solutmali sistemin
uistiinliiklerinden daha fazla yararlanilir. Teknik olarak CO, absorbani ve tek yonlii valfler
iceren sistemlere gereksinimi, O, yetersizligi riskinin artmasi, CO, absorbaninin tiikkenmis
olmasi durumunda fark edilmeyen CO, yeniden solutma olasiliginda artig yeniden solutmali

sistemin olumsuz yanlaridir (10).

KARBONDIOKSIT ABSORBANLARI
Kapali ve yari-kapali devrelerde CO, absorbsiyonu gereklidir. Absorban graniilleri, bir
tavan ve bir taban kismindan olusan metal parcalar arasina sikica yerlesen bir veya iki adet

kanisterin i¢ine yerlestirilir. Cift kanisterin kullanimi, CO, absorbsiyonunun iyi olmasini,




absorbanin daha seyrek degistirilmesini ve gaz direncinin daha az olmasimni saglar. Klinik
uygulamada sodalaymdan yararlanma siiresi taze gaz akimina bagimli olarak degismektedir
9).

En sik kullanilan CO, absorbanlar1 sodalaym ve baralaymdir. Sodalayma silika
eklenmesi ile sertligi artar, sodyum hidroksit tuzlarmin inhalasyonu azalir. Baralaym,
yapisinda kristalizasyon suyu icerdiginden silika eklenmeden de serttir. Her iki absorbana
karbonik asit olusumunda ideal sartlari saglamak i¢in fazladan su eklenir. CO,, kimyasal
olarak su ile birleserek karbonik asit olusturur. CO, absorbanlari (6rn: sodalaym veya
baralaym) karbonik asidi notralize eden hidroksit tuzlari icerir. Hidroksit tuzlari cildi ve
mukozay1 tahris eder. Reaksiyonun son iiriinleri su ve kalsiyum karbonattir. Sodalaym ile
absorbsiyon ekzotermik kimyasal bir olaydir. Baralaym ile absorbsiyon direkt reaksiyondur
ve daha fazla su agiga ¢ikar. Graniil biiyiikligii, kiigiik graniillerin absorbsiyon i¢in daha fazla
ylizey alanina sahip olmasi ve daha biiylik graniillerin ise gaz akimina daha az direng

gostermesi arasinda denge etkenidir (9,11-13) (Tablo 2).

Tablo 2. Sodalaym ve Baralaym CO; absorbanlarinin 6zellikleri

Sodalaym Baralaym

Mesh ¢ap1 4-8 4-8

Sertlesme yontemi Silika eklenerek Kristalizasyon suyu

Icerik Kalsiyum Hidroksit Kalsiyum Hidroksit
Sodyum Hidroksit Baryum Hidroksit
Potasyum Hidroksit

Olagan Indikatér Boya Etil Viyole Etil Viyole

Absorbsiyon Kapasitesi 14-23 9-18

(Litre CO,/100gr graniil)

Mesh capi: Partikiiliin biiylikligiinii derecelendirmek icin kullanilan bir tel elekteki dogrusal ing basma delik
sayisl.

Volatil anesteziklerin parcalanmasindan sodyum hidroksit (NaOH) ve ozellikle
potasyum hidroksit (KOH) gibi giiclii bazlar sorumlu tutulmaktadir. Anestezik ajanlarin
kimyasal tepkimeye girmesini kolaylastiran temel etken, yapilarindaki diflorometoksi pargasi

ve absorbamin NaOH ve KOH igerigidir. Inhalasyon ajanlarmin bazilar1 CO, absorbanlari ile
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etkileserek CO olusturmaktadir. CO artisindan en ¢ok sorumlu tutulan ajanlar sirasi ile
desfluran, izofluran ve enfluran olarak bildirilmektedir. CO olusumu ile ilgili olarak
yapilarindaki diflorometiletil (-CF2) grubu suclanmistir. Sodalaym en ¢ok kullanilan
absorbandir ve her 100 g absorban 26 litreye kadar CO, absorbe etme yetenegine sahiptir (11-
13).

1999 yilinda KOH ve NaOH igermeyen ve kuru ortamda bile sevofluran ve
desfluranla etkilesmeyen yeni bir absorban Amsorb (Armstrong Medical Ltd., Coleraine,
Kuzey Irlanda) kullanima sunulmustur. Amsorb, kalsiyum hidroksit (Ca(OH),), kalsiyum
klorid, kalsiyum siilfat ve su igerir. Bu absorbana kalsiyum hidroksit-lime denilmektedir.
Daha inerttir, volatil anestezikleri daha az indirgeyerek Compound A ve CO gibi istenmeyen
tirtinlerin ortaya ¢ikigini azaltir. Temizleme kapasitesi sodalaymdan biraz daha azdir. Giinliik
rutin kullanim i¢in uygun olmakla birlikte, her giin degistirilmesi gerektiginden maliyeti
yiiksektir (14,15).

Son yillarda, KOH icermeyen sodalaym spherasorb ile calismalar yapilmistir.
Spherasorb, Ca(OH), ve NaOH igermektedir. Sevofluran ile etkilesiminde, toz igermeyen
zeolit karisimi olmasi nedeni ile Compound A olusumunu Onemli diizeyde azalttig
bulunmustur (16).

Hidrojen iyonu konsantrasyonunun artmasi ile pH boya indikatoriiniin renginin
degismesi absorbanin etkisini kaybettigini gosterir. Boya indikatoriiniin rengi kanisterlerin
seffaf ceperlerinden izlenebilir. Absorbanin % 50-70’inin rengi degistiginde yenisi ile
degistirilmelidir. Bekletildiklerinde orjinal renklerini yeniden kazansalar da, absorbsiyon
kapasitelerinde diizelme olmaz. Indikatdrdeki renk degisikligi sodalaym tiiketiminin ¢ok
giivenilir bir &lgiitii degildir. Indikatér maddenin, yogun ultraviyole 151k ile etkinligini
kaybetme olasilig1 vardir. Yeni doldurulmus kanisterdeki absorbanin, dolduruldugu tarih bir
etikete yazilip kanistere yapistirilmalidir. En ge¢ haftada bir degistirilmelidir (11-13,17). Etil
viyole, trifenilmetan boyasidir. Kritik pH:10,3’tiir. Sodalaym ve baralaym ile etkilesince
renksiz halden mor renge doner. Renk degisimi, CO, emilimi ile pH’da azalmaya baglidir
(17).

Alveoler gazin tekrar solunmasi 1s1 ve nemi korur. Hiperkapninin Onlenmesi igin
ekshale edilen gazdaki CO, elimine edilmelidir. Bu sebeple, absorbanin etkinligi renk
degisimi disinda, hastada CO; birikim bulgular ile de yakindan izlenilmelidir. Hipertansiyon
ya da ardindan gelisen hipotansiyon, tasikardi, parsiyel karbondioksit basincinda (pCO,) artis,
terleme ve yara yerinden sizint1 tarzinda kanamalar uyarici olmalidir (17).

Absorbanlarin istenilen bir 6zelligi de inhalasyon anestezikleri ile karsilastiklarinda
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toksik olmamalaridir. Sodalaym ve baralaym zararsiz olarak tanimlanirlar. Eskiden
kullanilmakta olan trikloroetilen, sodalaym ve 1s1 varliginda nérotoksinlerden fosgen gazi
aci8a ¢ikarmakta ve postoperatif donemde ensefalit, kraniyal sinir paralizisi gibi istenmeyen

yan etkilere neden olabilmektedir (11).

SIGARANIN FARMAKOLOJIK ETKILERI

Tiitlin yapraginda bulunan alkaloidlerin % 95’1 nikotin alkaloididir. Genellikle sigara
titlinlinde % 0,5-3 oraninda nikotin alkaloidi bulunmaktadir (18). Tiitiiniin yanmas1 ile
nikotin, sigara dumanindaki 0,1-10 p ¢apindaki katran damlaciklarina gecerek inhalasyon ile
bronsiollere ve alveollere ulagarak ¢oker ve absorbe olur (1). Sigara dumanindaki nikotinin
absorbsiyon orani inhalasyonun derinligine, dumanin hacmine, dumandaki nikotinin
yogunluguna, dumani ¢gekme hizina, sigaranin filtresine ve inhalasyondan sonra nefes tutma
stiresine baghdir (2). Sigara dumaninda % 2-6 oraninda CO bulunur. Kandaki Hb’nin CO’ya
olan affinitesi O,’ye olan affinitesine oranla 240 kat yiiksektir. Bu nedenle COHb diizeyi
yiikselir ve kanmm O, tasima kapasitesi % 10-15 oraninda azalir. COHb diizeyi sigara
icmeyenlerde % 3'in altinda olmasina ragmen sigara igicilerinde orani % 15'e kadar
cikmaktadir. COHb, O, disosiasyon egrisini sola kaydirarak Hb’ye affiniteyi arttirir.
COHb’nin kandan temizlenmesi i¢in yar1 Omiir yaklasik 6 saattir. Sigaranin kesilmesini
takiben COHb ve nikotin seviyelerinin ani azalmasina bagli olarak mukosiliyer klirenste
diizelme, solunum semptomlarinda azalma ve brons duyarliliginda azalma oldugu
gosterilmistir (3). Sigaranin pulmoner ve kardiyovaskiiler sistemde bunlara ek olarak yaptigi
zararh etkiler de vardir. Kisa siireli sigara i¢iminin alveoler makrofajlarin fonksiyonlarini
bozdugu, kan CO seviyesinin artmasina bagli olarak elektrokardiyogramda ST ¢6kmesi
yaptig1 da gosterilmistir (4,19).

Farmakokinetik incelemelerde sigaranin igilmesi ile ortalama 1-1,25 mg nikotinin
absorbe edildigi saptanmistir. Sigara i¢erken nikotinin kan konsantrasyonu tedricen artarak
yaklasik 30 dakikalik bir siirede pik diizeyine (25-50 ng/ml) ulasir. Sonrasinda iki saatlik bir
stirede kan nikotin diizeyi tedricen azalir. Nikotin, sistemik dolasima girdikten yaklasik 10-20
sn sonra beyne ulasir. Biiyiik dl¢iide serebral korteks, hipotalamus, hipokampus, talamusta yer
alan dopaminerjik néronlara baglanir. En fazla iskelet kaslarinda depolanir (20).

Nikotinin biyotransformasyonu biiyiik 6l¢iide karacigerde gerceklesir. Nikotin, pirolin
halkasimin C ve N atomlariin oksidasyonu sonucunda % 70-80 oraninda esas metaboliti olan
kotinin ve % 4 oraninda da nikotin K-oksit’e doniisiir. Bu oksidasyonda P450 enzimlerinden

CYP2A6 gorev alir. Bu enzim ayni zamanda halotan, valproik asit ve tiitline 0zgii
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nitrozaminleri de metabolize eder (21,22).

Nikotin kiside bagimlilik yapan pozitif pekistirici yani keyif verici bir maddedir.
Yiiksek dozlarda ise tam tersi etkiye neden olur. Beyinde mezolimbik dopaminerjik néronlar
nikotinik reseptorler araciligi ile uyararak dopamin salgilanmasina neden olur. Postsinaptik
dopamin seviyelerinin artmasi sonucunda sinir dokusundan agiga ¢ikan endojen nitrik oksit
beynin  sempatik  desarjin1  azaltarak  stresi azaltir.  Psikostimiilandir, EEG’de
desenkronizasyona neden olur, solunum merkezini uyarir. Yiiksek dozlarda ise solunum felci
ve konviilsiyonlara neden olur. Bulbustaki kemoreseptor trigger zonu uyarmasi ve mide
motilitesini arttirmasi nedeni ile bulant1 ve kusmaya yol agar. Hipotalamusu uyararak ACTH
ve endorfin salinimina yol acar. Cizgili kaslarda santral kaynakli hafif gevsemeye, derin
tendon reflekslerinde azalmaya neden olur (23).

Nikotin kalp hizinda ve miyokard kontraksiyonunda artisa neden olur. Doza bagimli
olarak tasikardi ile birlikte aritmi goriiliir. Kan basinci akut etki ile artabilir ancak kronik
sigara i¢cenlerde kanda biriken kotininden dolay1 kan basinci sigara igmeyenlerle ayni1 ya da
daha diisiik seviyede olabilir. Vazokonstriktor etki ile koroner kan akiminin azalmasi ve
sigara dumanindaki CO’nun O, transportuna olumsuz etkisi miyokardin O, ihtiyacin1 arttirir.
Trombositlerin adezyonunda kismen de agregasyonunda artig, endotel hasar1 ile ateroskleroz
gelisimine neden olur. Koroner damarlarda olusan aterosklerotik lezyonlarin giinliik sigara
tilkketimi ve sigara igme siiresi ile orantili olarak arttig1 bildirilmistir (24,25).

Nikotin parasempatik gangliyonlart uyararak mide asit salgisini arttirir. Pankreas
bikarbonatinin sekresyonunu azaltarak duodenumda mide asidinin ndtralizasyonunu azaltir.
Pilor sfinkterinin gevsemesine engel olarak duodenumda refliiye bagh iilser gelisimini

kolaylastirir. Midede koruyucu prostaglandin sentezini baskilar (26).

SIGARANIN SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI UZERINE ETKILERI

Sigara i¢imi ile normal saglikli kisilerde ilerleyen yaslarda solunum fonksiyon
testlerinde (SFT) olusan degisimler daha erken donemde ve daha belirgin sekilde goriiliir.
Sigara dumanina akut maruziyette erken evrede bronkodilatasyon, ge¢ evrede kiiglik
havayollarinda fonksiyon bozuklugu gelisir. Kronik maruziyette ise havayolu obstriiksiyonu
ve brons hiperreaktivitesi belirgindir. Sigara icmeyen kisilerde 1. saniye zorlu ekspirasyon
voliimii (FEV1) yilda 25 ml azalirken sigara igenlerde bu azalma 100 ml ve {izerindedir.
Glnliik sigara i¢cimi miktar1 ve toplam igilen siire ile SFT’deki degisimler arasindaki iligki
gosterilmigtir. Ayn1 zamanda kronik sigara i¢imi ile FEVI/FVC, akciger CO diffiizyon
kapasitesinde (DLCO) azalma, total akciger kapasitesi (TLC) ve rezidiiel voliimde (RV)
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artma olusmaktadir (27). Sigara dumaninin havayollar1 ve akcigerdeki duyarli sinir uglarini
uyarmasi, histamin ve prostaglandin gibi mediatorlerin salinnmina neden olmasi, nikotinin
havayollarindaki diiz kaslar direk olarak etkilemesi sonucunda bronkokonstiiksiyon meydana
gelmektedir. Bunun sonucunda yeterli ventilasyonu saglayabilmek icin solunum kaslarinin
yukii artar (28).

Sigaranin kesilmesi ile solunum yolu hiperreaktivitesinin, FEV1/FVC ve DLCO’daki
azalmanin diizeldigi gosterilmistir (29,30). Mukosiliyer transport ve kiiciik havayolu
fonksiyonlarindaki iyilesmenin, sekresyonlarda ve havayolu reaktivitesinde azalmanin ortaya
¢ikmasi i¢in sigaranin birakilmasindan sonra birka¢g haftalik bir periyodun ge¢mesi
gerekmektedir. Preoperatif donemde sigaraya 4-8 haftadan daha fazla ara verilmesi
postoperatif solunumsal komplikasyonlarda azalma ile direkt olarak iligkilidir (31,32).
Sigaraya yalnizca 24 saat ara verilmesi sekresyon miktarinda (en az 1-2 hafta gerekmektedir),
havayolu irritabilitesinde ve postoperatif solunumsal komplikasyon insidansinda azalma
saglamamaktadir (Tablo 3). Ancak sigara birakildiktan 12-48 saat gibi kisa siire sonra COHb
diizeyinde azalma, oksihemoglobin disosiasyon egrisinde saga kayma ve nikotinin neden
oldugu tasikardide azalma oldugu gdosterilmistir. Birka¢ giin sigaraya ara verilmesi siliyer

fonksiyonda 6nemli bir iyilesme saglamaktadir (31-34).

Tablo 3. Sigaraya ara verilmesinin yararh etkileri

Zaman Aralig Yararh Etkiler

12-24 saat Azalmis CO ve nikotin diizeyleri

48-72 saat COHBb diizeyinin normale dénmesi, siliyer fonksiyonda diizelme
1-2 hafta Azalmis sekresyon iiretimi

4-6 hafta Solunum Fonksiyon Testinde diizelme

6-8 hafta Immiin fonksiyon ve metabolizmanin normale donmesi

8-12 hafta Postoperatif morbidite ve mortalitede azalma

KARBONMONOKSIT VE KARBOKSIHEMOGLOBIN

Karbonmonoksit renksiz, kokusuz bir gaz olup kanda Hb’deki O, ile yer degistirerek
COHb formasyonunun olusumuna neden olmaktadir. CO’nun Hb’ye affinitesi O,’ye oranla
240 kat fazladir. Biitlin insanlarin kaninda bir miktar CO ile bagli Hb bulunmaktadir. Bu oran

sigara icmeyen kisiler i¢in ortalama % 1 iken sigara i¢cenlerde % 10’a kadar ¢ikabilmektedir.
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Yiiksek seviyelerde CO hastalarda ndropskiyatrik problemlere neden olabilirken COHb
diizeyi % 50’ye ulastiginda oliimle sonuclanabilir. Anestezi sirasinda CO zehirlenmeleri
bildirilmistir (35-40). Klinik olarak CO monitorizasyonunun giigliigii pulse oksimetrelerin
COHD ve oksihemoglobin (O,Hb) ayrimin1 yapamamasindan kaynaklanmaktadir. 920 nm’de
COHBb oldukga diisiik absorbansa sahiptir ve bu nedenle total absorbansa katkida bulunamaz.
660 nm’de COHb, O,Hb’ninkine ¢ok yakin absorbansa sahiptir ve bu nedenle periferik
oksijen satiirasyonu (SpO;) degeri yanlis olarak yiiksektir. Yiikksek COHb diizeyleri varliginda
COHb’deki her % 8’lik artis SpO, degerinde yalnizca % 1°lik azalmaya neden olmaktadir.
Biitiin inhalasyon anestezikleri kuru CO, absorbanlariyla etkilestiginde bir miktar CO
uretirler (41). Anestezik ajan sec¢imi, inspire edilen anestezik konsantrasyonu ve CO;
absorbaninin tipi, 1s1s1 ve kuruluk derecesi gibi faktorler CO iiretim diizeyini etkilemektedir
(42). inhalasyon anesteziklerinden en ¢cok CO iiretimine neden olan ajan desflurandir. Onu
sirastyla enfluran ve izofluran izlemektedir. Sevofluran ve halotan ile 6nemsiz miktarlarda
CO iretimi s6z konusudur (42,43). Tam hidrate veya rehidrate absorbanlar inhalasyon
anesteziklerini CO’ya indirgemezler. Sodalaym agirliginin % 15’1 kadar su icermektedir ve
ancak hidrasyon diizeyi % 1,4’e kadar dustiigiinde farkedilebilir miktarda CO olusumu
gozlenir. Baralaym agirliginin % 15’1 kadar su icermekte olup CO olusumundan onceki esik
hidrasyon diizeyi % 4,8’dir. Bununla birlikte bu esik degerlerde dahi ¢ok kiigiik miktarlarda
CO f{iretimi olmaktadir. Biiyiik miktarlarda CO {iretimi igin 1-2 giin gibi uzun siireli yliksek
kuru gaz akimmin (10 L) neden olabilecegi tam ya da tama yakin kuru absorban varligi
gerekmektedir. Kuru sodalaym ve baralaym giinlimiiz inhalasyon anesteziklerini, COHb
diizeylerini % 30 veya {izerine ¢ikarabilecek klinik olarak anlamli konsantrasyonlarda CO’ya
indirgeyebilir (44). Yiksek sicaklik da artmig CO iiretimi ile iligkilidir. Taze absorban
kullanimi, Baralaym yerine sodalaym kullanimi ve CO, absorbanini dehidrate edecek
tekniklerden kaginilmasi CO iiretimini minimalize etmektedir. Diisiik taze gaz akimlar1 daha
ekonomiktir ve absorbanin kurumasini sinirlandirir. Son segenek olarak her 1,2 kg absorban
icin yaklasik 1 bardak su (230 ml) eklenerek absorban rehidrate edilebilir.
Karbonmonoksit ve COHb {iretimini arttiran faktorler:
1. Kullanilan inhalasyon anestezigi (CO iiretimi desfluran > enfluran > isofluran>
halothan = sevofluran).
2. Absorbanin kurulugu (tamamen kuru absorban hidrate absorbana gore daha fazla CO
iretimine neden olur).
3. Absorbanin tipi (baralaym sodalayma gore daha fazla CO iiretimine neden olur).

4. Is1 (yliksek 1s1 CO iiretimini arttirir).
12



5. Anestezik konsantrasyonu (yiiksek anestezik konsantrasyonlarinda daha fazla CO
iiretimi olur).

6. Diislik taze gaz akim hizlar (45).

Karboksihemoglobin Ol¢iimii

Karboksihemoglobin 6lgiimii invaziv olarak, alman kan Orne8inin laboratuar
incelemesi ile veya non-invaziv olarak pulse ko-oksimetre ile yapilabilmektedir.

Yakin zamana kadar kullanilan pulse oksimetreler 15181in farkli iki dalga boyunu
kullanarak arteryel Hb satiirasyonu Olglimii yapmaktaydi. Ancak iki dalga teknolojisi
dishemoglobini oksihemoglobinden ayirt edememekte ve dishemoglobin varliginda okunan
SpO, degerinde hataya neden olmaktaydi. Yeni 8 dalga boyu kullanan ko-oksimetrelerin
kullanima girmesi ile SpO, Ol¢iimiine ek olarak COHb ve methemoglobin gibi
dishemoglobinlerin non-invaziv olarak 6l¢iimii yapilabilmektedir (46).

Non-invaziv 06l¢lim tekniginde, 151k kaynagi ve 1sik dedektorii igceren bir alici el
parmagi, ayak parmagi, kulak lobu veya perfiize olan, transliiminasyon gosteren diger
dokulara yerlestirilir. Oksimetrenin ¢alisma prensibi; oksijenize ve rediikte Hb arasindaki
fakli dalga boylarindaki 15181 absorbe etmek farkina dayanir (Lambert-Beer Yasast). Arteriyel
pulsasyon boyunca 1sik absorbsiyonundaki degisiklikler oksimetre calismalarinin temelini
olusturur.

Kan ornegi gerektirmemesi, laboratuar analizi sirasindaki zaman kaybmin ortadan
kalkmasi ve siirekli COHb monitorizasyonun yapilabilmesi non-invaziv olarak COHb
Olclimiiniin avantajlaridir. Ortamin fazla aydinlik olmasi durumunda, tirnak cilas1 ve tirnak

alt1 veya cilt altinda hematom varliginda hatali 6l¢ctim yapilabilmesi ise dezavantajidir (45,48).
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul onay1 (Ek 1) ve
olgularin izinleri (Ek 2) alindiktan sonra, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yapildi. Genel anestezi altinda elektif cerrahi planlanan ASA I-II risk grubunda, yaglar1 18-80
arasinda degisen 100 hasta calismaya dahil edildi. Kardiyotorasik cerrahi planlanan, ileri
solunum yetmezIligi olan, mekanik ventilatordeki yogun bakim olgular ile belirgin dispne ve
takipnesi olanlar ve acil cerrahiye alinan olgular calisma dis1 birakildu.

Operasyon oOncesi olgular Oncelikle, sigara igenler (Grup A, n=50) ve sigara
icmeyenler (Grup B, n=50) seklinde iki gruba ayrildi. Olgularin preoperatif aglik siireleri
sekiz saat olacak sekilde planlandi. Biitiin olgulara premedikasyon amaciyla operasyondan 45
dakika 6nce intramuskiiler (iM) olarak 0,07 mg/kg midazolam (Demizolam® 5 mg/5 ml, DEM
Medikal, istanbul) ve 0,5 mg atropin siilfat (Atropin Siilfat® 1 mg/l ml, Biofarma, istanbul)
yapildi. Ameliyathaneye alinan olgulara operasyon masasinda 3 yollu EKG ile ritm ve kalp
tepe atimi (KTA), parmak pulpasindan periferik SpO, ve non-invaziv olarak sistolik arter
basinci (SAB) ile diastolik arter basincin1 (DAB) igceren standart monitdrizasyona ek olarak
Masimo Radical-7 Pulse ko-oksimetre (Masimo Corporation, Irvine, ABD) adli non-invaziv
Ol¢iim cihazi ile parmak pulpasindan COHb 6l¢iim monitdrizasyonu yapildi. % 100 O, ile 5
dakika siireyle preoksijenasyon sonrasinda genel anestezi indiiksiyonuna gecildi. Tim
olgulara indiiksiyon amaciyla intravendz (iV) 2 mg/kg propofol (Propofol®, % 1 Fresenius
200 mg/20 ml, Fresenius Kabi, Isveg) ve 1 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate™, 100 mcg/2 ml,
Jassen, Belgika) uygulandi.
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Maske ile % 100 O, ile ventile edilen olgulara kas gevsemesi i¢in IV 0,5 mg/kg rokiironyum
bromiir (Esmeron®, 50 mg/5 ml, N.V. Organon, Hollanda) uygulandi. Yeterli noromuskiiler
blok saglandiginda endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi ve 8 ml/kg tidal voliim, 12
solunum/dk frekans ile mekanik ventilasyon baslatildi (Datex Ohmeda Aespire 7900, Inc.
Madison WI 53707-7550 USA). Anestezi idamesi % 50 O,, % 50 azot protoksit (N,O)
karisimi ve % 2-2,5 sevofluran (Sevorane likid®, Abbott Laboratories Ltd. Ingiltere) anestezik
gaz1 ile saglandi. CO; absorbani olarak, sorbo-lime indikatorlii sodalaym kullanildi.
Entiibasyondan sonra sigara igen olgular (Grup A); 4 It/dk’dan taze gaz akimu
uygulanan grup (Grup I, n=25), 6 It/dk’dan taze gaz akimi uygulanan grup (Grup II, n=25) ve
sigara igmeyen olgular (Grup B); 4 It/dk’dan taze gaz akimi uygulanan grup (Grup III, n=25),
6 1t/dk’dan taze gaz akimi uygulanan grup (Grup IV, n=25) olarak tekrar iki gruba ayrildilar.
Tiim olgularin indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, intraoperatif her
30 dakikada bir, operasyon sonu, ekstiibasyon sonrasi, postoperatif 30. ve 60. dakikalarda
KTA, SAB (mmHg), DAB (mmHg), SpO,, end-tidal karbondioksit (EtCO,) ve COHb
degerleri Olgiilerek kayit edildi. Cilt siitlirlerinin tamamlanmas1 sonrasinda inhalasyon
anestezikleri kesilip % 100 O, verilmeye baslandiktan sonra 0,05 mg/kg neostigmin metil
siilfat (Neostigmine®, ampul, 0,5 mg, Adeka ilag Kimyasal Uriinler San. Tic., Samsun,
Tirkiye) ve 0,015 mg/kg atropin siilfat néromuskiiler blokajin geri dondiiriilmesi amaciyla iv
olarak uygulandi. Spontan solunumu ve kas giicii yeterli olan olgular ekstiibe edildi. Olgular
derlenme iinitesinde 1 saat takip edildikten sonra hemodinamik olarak stabil olduklarinda

servislerine ¢ikarildilar.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Olgulara ait demografik veriler, indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrasi, intraoperatif her 30 dakikada bir, operasyon sonu, ekstiibasyon sonrasi, postoperatif
30. ve 60. dakikalarda KTA, SAB/DAB (mmHg), SpO,, EtCO,, COHb degerleri SSPS 17.0
istatistiksel veri tablosuna girildi. 100 vakaya ait verilerin istatistiksel analizinde, demografik
verilerin karsilastirilmast i¢cin Ki kare testi, normal dagilim gosteren parametreler igin
Student’s T testi, normal dagilim gostermeyen parametreler i¢in ise Mann-Whitney U testi
kullanildi. Student’s T testinde p<0.05, Mann-Whitney U testinde ise p<0.01 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Genel anestezi uygulanarak elektif operasyona alinan 100 olgu sigara i¢imi Oykiisii
varligina ve uygulanan taze gaz akimlarina gore 4 gruba ayrildi; sigara icen 4 It/dk’dan taze
gaz akimi uygulanan grup (grup I, n=25), sigara i¢en 6 lt/dk’dan taze gaz akimi uygulanan
grup (grup II, n=25), sigara icmeyen 4 It/dk’dan taze gaz akimi uygulanan grup (grup III,
n=25), sigara igmeyen 6 It/dk’dan taze gaz akimi uygulanan grup (grup IV, n=25). Olgularin
demografik 6zellikleri Tablo 4 ve 5’te gosterilmektedir.

Sigara icen olgularin cinsiyet, yas, sigara miktari, operasyon siiresi ve ekstiibasyon
stireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4).

Sigara igmeyen olgularin cinsiyet, yas, operasyon siiresi ve ekstiibasyon siireleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5).

HEMODINAMIK VERILER

Tim olgularin hemodinamik verileri indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi,
entiibasyon sonrasi, intraoperatif 30., 60., 90., 120., 150., 180. dakika, operasyon sonu,
ekstlibasyon sonrasi, postoperatif 30. ve 60. dakikalarda KTA, SAB, DAB, SpO,, EtCO, ve
COHb degerleri olarak dlgiilmiistiir.
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Tablo 4. Sigara icen olgularin demografik ozellikleri

Taze Gaz Akimi
Grup I (n=25) | Grup II (n=25) p

Cinsiyet

Kadin 12 (% 48) 10 (% 40)

0.569**

Erkek 13 (% 52) 15 (% 60)
Yas (Y1l) 47,08+£15,692*% | 42,08+13,354* 0.313%%**
Sigara Miktan (Paket Yil) 24,44+16,608* | 23,52+16,384* 0.702%%**
Operasyon Siiresi (dk) 102,20+£31,559* | 107,00+43,469* 0.162%**
Ekstiibasyon Siiresi (dk) 2,44+0,507* 2,80+0,764* 0.096%***
*:0rt.£SD; **: Ki kare testi; ***: Bagimsiz gruplarda t testi, ****: Mann-Whitney U testi.
Tablo 5. Sigara icmeyen olgularin demografik ozellikleri

Taze Gaz Akimi
p
Grup I (n=25) | Grup II (n=25)
Cinsiyet
Kadin 15 (% 60) 14 (% 56) 0.774**
Erkek 10 (% 40) 11 (% 44)

Yas (Yil) 46,68+13,978* | 42,88+17,333* 0.116%**
Operasyon Siiresi (dk) 103,96+40,931* | 118,60+46,982* 0.535%**
Ekstiibasyon Siiresi (dk) 3,0+0,707* 3,08+0,997* 0.377****

*:0rt.£SD; **: Ki kare testi; ***: Bagimsiz gruplarda t testi, ****: Mann-Whitney U testi.
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Intraoperatif Donem

Kalp tepe atim1 (atim/dakika)

Olgulara ait intraoperatif KTA 6l¢lim degerleri Tablo 6’da gosterilmis olup gruplar

karsilagtirildiginda  tim  Ol¢iim  donemlerinde istatistiksel olarak anlamli  farklilik
saptanmamustir (p>0.05).
Tablo 6. Olgularin intraoperatif kalp tepe atimi (atim/dakika) degerleri
Grup I Grup II Grup IIT Grup IV p
(Ort. £ SD) (Ort. = SD) (Ort. + SD) (Ort. + SD)
Indiiksiyon 85,16£10,399 | 84,00+13,608 | 90,32+11,557 | 85,76+18,428 | 0.395*
Oncesi
Indiiksiyon 78,32+11,138 | 86,24+15,964 | 87,08+13,699 | 86,56+18,480 | 0.133*
Sonrasi
Entiibasyon 88,00£14,059 | 91,32+15,010 | 91,40+13,871 | 92,04+18,741 | 0.794*
Sonrasi
Intraoperatif | 75,40+13,970 | 77,32+12,970 | 75,60+12,332 | 79,56+14,563 | 0.675%*
30. dk
Intraoperatif | 73,17+11,638 | 72,61+£11,835 | 73,26+9,960 | 76,00+13,838 | 0.755%*
60. dk
Intraoperatif | 74,08+11,469 | 72,47+12,699 | 76,18+10,562 | 76,41+10,051 | 0.723*
90. dk
Intraoperatif 77,227,138 | 74,00£11,431 | 74,27+7,016 | 72,00£11,636 | 0.692*
120. dk
Intraoperatif 81,00 68,75+7,228 | 73,50+12,871 | 78,22+10,686 | 0.478*
150. dk
Intraoperatif - 73,50+9,192 | 86,50+17,678 | 74,25+10,595 | 0.499*
180. dk
Operasyon 77,04£14,478 | 81,72+12,595 | 76,60+13,213 | 81,84+18,785 | 0.435%*
Sonu

*: Student t testi.
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Sistolik arter basinci (mmHg)
Intraoperatif donemde olgiilen SAB degerleri Tablo 7°de gosterilmis olup, gruplar

karsilagtirildiginda tiim 6l¢tim donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05, p>0.01).

Tablo 7. Olgularin intraoperatif sistolik arter basinci (mmHg) degerleri

Grup I Grup 11 Grup 111 Grup IV p

(Ort. £ SD) (Ort. = SD) (Ort. =+ SD) (Ort. = SD)
Indiiksiyon 144,44+16,828 | 138,80+21,846 | 154,28+25,419 | 149,84+19,614 | 0.063*
Oncesi
Indiiksiyon 111,68+13,341 | 115,76+£18,276 | 121,76+17,892 | 129,04+23,292 | 0.011%**
Sonrasi
Entiibasyon | 133,64+17,366 | 129,00£19,755 | 134,24+16,893 | 133,96+19,156 | 0.711*
Sonrasi
Intraoperatif | 121,52+20,259 | 122,56+21,105 | 125,68+20,430 | 121,924+21,368 | 0.892*
30. dk
Intraoperatif | 118,92+15,356 | 120,52+21,318 | 123,09+19,131 | 123,00+22,396 | 0.860*
60. dk
Intraoperatif | 120,33£14,028 | 123,00£20,595 | 117,73£13,965 | 122,27+18,504 | 0.873*
90. dk
Intraoperatif | 126,22+19,402 | 122,60+19,614 | 117,27+13,062 | 115,64+21,979 | 0.576*
120. dk
intraoperatif 141,00 117,00+£16,872 | 117,25+17,896 | 121,78+21,522 | 0.726*
150. dk
Intraoperatif - 130,50+12,021 | 107,50+0,707 | 125,50+28,196 | 0.581*
180. dk
Operasyon 123,124+15,246 | 129,72+18,825 | 132,00+£19,746 | 130,00+£18,784 | 0.344*
Sonu

*: Student t testi, **: Mann Whitney U testi.
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Diastolik arter basinci (mmHg)

Intraoperatif donemde o&lgiilen DAB degerleri Tablo 8’de gdsterilmis olup gruplar

karsilastirildiginda tiim 6l¢tim donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).

Tablo 8. Olgularin intraoperatif diastolik arter basinc1 (mmHg) degerleri

Grup I Grup II Grup III Grup IV p

(Ort. £ SD) (Ort. = SD) (Ort. £ SD) (Ort. £ SD)
Indiiksiyon
Oncesi 82,64+8,450 82,60+13,162 | 90,32+14,693 | 83,28+10,478 | 0.067*
indijksiyon 75,56+10,579 | 75,32+13,291 | 77,48+14,242 | 76,32+20,047 | 0.957*
Sonrasi
Entiibasyon 80,96+9,939 77,80+£14,751 | 84,80+£14,983 | 77,08+12,536 | 0.157*
Sonrasi
intraoperatif 77,12+12,180 | 72,84+16,191 | 76,48+16,986 | 74,24+15,580 | 0.397*
30. dk
intraoperatif 74,38+9,536 67,39+13,836 | 73,43+15,135 | 71,76+16,210 | 0.334*
60. dk
Intraoperatif 72,58+16,876 | 66,73+14,811 | 70,73+11,992 | 71,27+£14,035 | 0.727*
90. dk
intraoperatif 77,00£13,537 | 68,70+£15,464 | 69,18+9,978 | 68,64£16,794 | 0.514*
120. dk
intraoperatif 91,00 64,25+10,210 | 73,75+13,598 | 74,67+16,424 | 0.416*
150. dk
Intraoperatif - 64,50+13,435 | 66,50+3,536 | 73,00+19,305 | 0.808*
180. dk
Operasyon 75,40+£11,587 | 75,64+£13,799 | 81,08+14,514 | 76,20£11,106 | 0.354*
Sonu

*: Student t testi.
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Periferik oksijen satiirasyonu
Intraoperatif donemde &lgiilen SpO, degerleri Tablo 9°da gdsterilmis olup gruplar

karsilastirildiginda tiim 6l¢tim donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).

Tablo 9. Olgularin intraoperatif periferik oksijen satiirasyonu degerleri

Grup I Grup II Grup IIT Grup IV P

(Ort. = SD) (Ort. £ SD) (Ort. £SD) | (Ort. £SD)
Indiiksiyon
Oncesi 98,72+1,021 97,80+1,732 | 98,08+1,552 | 97,20+4,311 | 0.197*
Indiiksiyon 99,44+0,712 | 99,24+0,831 | 99,32+0,627 | 99,28+0,737 | 0.789*
Sonrasi
Entiibasyon 99,40+0,707 | 99,32+0,748 | 99,16+0,800 | 99,56+0,583 | 0.260*
Sonrasi
Intraoperatif 99,28+0,737 | 99,24+0,831 | 99,00+0,816 | 99,52+0,653 | 0.127*
30. dk
Intraoperatif 99,33+0,761 99,39+0,783 | 99,09+0,733 | 99,56+0,583 | 0.157*
60. dk
Intraoperatif 99,500,674 | 99,20+£0,676 | 99,36+0,809 | 99,68+0,568 | 0.183*
90. dk
Intraoperatif 99,56+0,726 | 99,00+0,667 | 99,45+0,820 | 99,64+0,674 | 0.217*
120. dk
Intraoperatif 100,00 99,25+0,957 | 99,00+0,816 | 99,670,707 | 0.464*
150. dk
Intraoperatif - 98,50+0,707 | 99,50+0,707 | 99,25+0,500 | 0.289*
180. dk
Operasyon 99,44+0,583 99,52+0,586 | 99,24+0,723 | 99,64+0,490 | 0.126*
Sonu

*: Student t testi.
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End-tidal karbondioksit
Intraoperatif donemde &lgiilen EtCO, degerleri Tablo 10°da gdsterilmis olup gruplar

karsilastirildiginda tiim 6l¢tim donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).

Tablo 10. Olgularin intraoperatif end-tidal karbondioksit degerleri

Grup I Grup II Grup IIT Grup IV p

(Ort. £ SD) (Ort. £ SD) (Ort. £SD) | (Ort. +SD)
indiiksiyon 32,04+£3,075 32,52+5,141 | 29,88+5,341 | 32,00+4,813 0.199*
Sonrasi
Entiibasyon 32,28+2,319 33,12+4,362 | 31,76+2,521 | 31,762,905 0.374%
Sonrasi
intraoperatif 30,44+2,583 30,56+2,162 | 30,40+1,936 | 30,12+2,027 0.909*
30. dk
intraoperatif 30,67+2,297 30,43+2,519 | 30,09+1,730 | 29,72+1,568 0.404%*
60. dk
intraoperatif 29,58+2,503 29,801,699 | 29,09+1,868 | 30,05+1,889 0.620*
90. dk
intraoperatif 30,33+2,828 30,00+£2,160 | 28,82+1,471 | 29,551,572 0.376*
120. dk
intraoperatif 31,00 30,50+4,203 | 30,75+1,708 | 29,89+1,691 0.919*
150. dk
intraoperatif - 30,00+1,414 | 29,00+1,414 | 28,75+2,500 0.800*
180. dk
Operasyon 30,64+2,871 32,64+2,691 | 30,68+2,155 | 31,84+2,897 | 0.024%**
Sonu

*: Student t testi, **: Mann Whitney U testi.

Karboksihemoglobin

Intraoperatif donemde &lgiilen COHb degerleri Tablo 11°de gdsterilmis olup gruplar

karsilagtirildiginda tiim 6l¢tim donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05, p>0.01).
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Tablo 11. Olgularin intraoperatif karboksihemoglobin degerleri

Grup I Grup 11 Grup III Grup IV p

(Ort. = SD) (Ort. £SD) | (Ort.+=SD) | (Ort. +SD)
i"ndiiksiyon 2,28+2,227 2,56+0,518 1,44+2,347 | 2,96+2,491 0.152*
Oncesi
indiiksiyon 1,92+2,272 1,96+2,031 1,04+2,031 2,48+2,002 0.112*
Sonrasi
Entiibasyon 1,84+1,930 2,08+2,100 1,56+2,181 1,88+1,986 0.845*
Sonrasi
Intraoperatif 1,36+1,800 1,44+1,734 0,96+1,859 1,80+2,309 0.502*
30. dk
Intraoperatif 0,92+1,692 1,39+1,616 0,91+1,535 1,56+2,043 0.459*
60. dk
intraoperatif 1,17+£2,167 1,20+1,740 1,00+2,049 1,77£2,487 0.738*
90. dk
intraoperatif 1,672,345 1,50+1,780 1,09+2,071 1,91+2,386 0.841*
120. dk
intraoperatif 4,00 1,501,915 0,00+0,000 | 0,44+1,014 0.033%**
150. dk
intraoperatif - 0,50+0,707 0,00+0,000 1,50+1,732 0.468*
180. dk
Operasyon 1,12+1,740 2,44+2,181 1,562,274 | 2,28+2,574 0.126*
Sonu

*: Student t testi, **: Mann Whitney U testi.

Postoperatif Donem

Kalp tepe atimi (atim/dakika)

Olgulara ait postoperatif KTA 6l¢iim degerleri Tablo 12°de gdsterilmis olup gruplar

karsilastirildiginda

tim Olglim donemlerinde

saptanmamustir (p>0.05).

23

istatistiksel

olarak anlaml

farklilik




Tablo 12. Olgularin postoperatif kalp tepe atimi (atim/dakika) degerleri

Grup I Grup II Grup III Grup IV p
(Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD)

Ekstiibasyon | 90,96+12,495 | 91,92+14,829 | 85,20+12,968 | 91,56+16,184 | 0.299*
Sonrasi

Postoperatif | 77,24+10,513 | 78,20+10,283 | 75,96+10,534 | 81,36+12,399 | 0.352*
30. dk

Postoperatif | 73,28+10,126 | 73,9249,447 73,44+9,946 77,729,710 | 0.333*
60. dk

*: Student t testi.

Sistolik arter basinci (mmHg)

Postoperatif donemde olgiilen SAB degerleri Tablo 13’te gosterilmis olup, gruplar

karsilastirildiginda tiim 6l¢iim donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05, p>0.01).

Tablo 13. Olgularin postoperatif sistolik arter basinc1 (mmHg) degerleri

Grup I Grup II Grup IIT Grup IV p
(Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD)

Ekstiibasyon | 146,40+22,805 | 142,48+19,402 | 147,92+16,482 | 145,28+16,819 | 0.779*
Sonrasi

Postoperatif | 133,84+14,693 | 128,28+14,735 | 138,60+10,532 | 140,04+17,976 | 0.025%*
30. dk

Postoperatif | 132,88+15,026 | 126,60+13,497 | 138,20+11,783 | 139,84+14,648 | 0.017**
60. dk

*: Student t testi, **: Mann Whitney U testi.

Diastolik arter basinci (mmHg)

Postoperatif donemde ol¢iillen DAB degerleri Tablo 14’te gosterilmis olup gruplar

karsilagtirildiginda tiim 6l¢im donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).
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Tablo 14. Olgularin postoperatif diastolik arter basinc1 (mmHg) degerleri

Grup I Grup II Grup III Grup IV p
(Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD)

Ekstiibasyon | 83,56+7,864 | 79,48+11,162 | 85,12+12,434 | 82,56+8,775 | 0.262*
Sonrasi

Postoperatif | 80,68+6,303 75,80+9,456 79,80+8,307 80,769,964 | 0.143*
30. dk

Postoperatif | 79,04+6,120 75,84+7,851 79,24+6,463 79,52+7,720 | 0.224*
60. dk

*: Student t testi.

Periferik oksijen satiirasyonu
Postoperatif donemde 6lgiilen SpO, degerleri Tablo 15’te gosterilmis olup gruplar

karsilastirildiginda tiim 6l¢iim donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir

(p>0.05).

Tablo 15. Olgularin postoperatif periferik oksijen satiirasyonu degerleri

Grup I Grup II Grup IIT Grup IV P
(Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD)
Ekstiibasyon 99,52+0,586 99,48+0,586 | 99,28+0,980 | 99,68+0,627 | 0.270*
Sonrasi
Postoperatif 99,52+0,510 99,56+0,651 | 99,24+0,723 | 99,48+0,872 | 0.374*
30. dk
Postoperatif 99,48+0,510 99,48+0,653 | 99,16+0,850 | 99,40+0,913 | 0.386*
60. dk
*: Student t testi.
Karboksihemoglobin

Postoperatif donemde oOlciilen COHb degerleri Tablo 16’da gosterilmis olup gruplar
karsilastirildiginda tiim 6lgiim donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir

(p>0.05, p>0.01).

25



Tablo 16. Olgularin postoperatif karboksihemoglobin degerleri

Grup I Grup 11 Grup III Grup IV p
(Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD) (Ort. £SD)

Ekstiibasyon 1,68+1,909 2,64+1,955 2,12+2,651 3,88+2,505 0.045%*
Sonrasi

Postoperatif 1,32+1,520 2,20+1,915 1,76+2,471 3,24+2,166 0.073*
30. dk

Postoperatif 1,161,313 1,52+1,388 1,52+2,383 2,28+1,904 0.169*
60. dk

*: Student t testi, **: Mann Whitney U testi.
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TARTISMA

Karbonmonoksit molekiiler agirligi 28 gr/mol olan, havadan daha hafif, renksiz,
kokusuz ve tatsiz bir gazdir. Canli metabolizmasinda diisiik miktarlarda CO iiretilmekte olup,
yiiksek CO seviyeleri ise toksisiteye yol agabilmektedir. CO, CO; olusumu i¢in yeterli O,
bulunmamasi halinde karbon iceren bilesiklerin kismi oksidasyonu sonucunda olusur.
Endojen CO biyolojik olarak hem oksijenaz yolaginda Hb’nin yikimi ile olusan hem
molekiiliiniin hem oksijenaz 1 ve 2 ile reaksiyonu sonrasinda biliverdine yikilmasi sonucunda
aci8a cikar.

Karboksihemoglobin, CO solunmast ya da CO’nun viicuttaki normal iiretimi
sonucunda Hb ile eritrositlerde olusturdugu stabil kompleks yapidir. COHb’nin yarilanma
stiresi 4-6 saattir. Kisi CO solumasa dahi ciddi miktarlarda COHb olusumu gézlemlenebilir.
Hb’nin CO’ya olan affinitesi O,’ye oranla 240 kat daha fazladir. Kan COHb artis1 sonucunda
O, ile baglanabilen Hb miktarinda azalma ve oksihemoglobin satiirasyon egrisinde sola
kayma meydana gelir. CO yiiksek seviyelerde, O,’nin serbestlesmesine engel olmakta,
karboksihemoglobinemi ya da CO zehirlenmesi olarak bilinen 6liimle sonuglanabilen klinik
tablo olusabilmektedir. Sigara igmeyenlerde normal serum COHb diizeyi % 0-1,5’tir (49-53).
Caligmamiza dahil edilen sigara igmeyen olgularin COHb degeri 6l¢limleri non-invaziv olarak
Olciildii ve ortalama % 1 olarak saptandi. Bu sonug literatiir taramamiz ile uyumlu olarak
degerlendirildi.

Yapilan ¢aligmalarda cerrahi uygulanan olgularin 1/3’{iniin operasyon oncesi donemde
sigara igicisi oldugu saptanmustir (54,55). Operasyon Oncesi sigara igilmesinin, sigaranin
muhtemel kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi iizerine etkileri nedeniyle perioperatif

morbidite ve mortaliteyi arttirdigt bilinmektedir. (54,56). Sigara kullanimi kan COHb
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seviyesinde artisa yol a¢cmaktadir. Sigara igenlerde COHb seviyesi ortalama % 4-9’dur.
Sigaranin markasi, inhalasyonun derinligi ve sigara i¢gme sirasindaki ventilasyon derinligi ile
sigara icenlerde artmus COHDb diizeyleri arasindaki iliski gosterilmistir (57). Sigara i¢imi
Oykiisii olmasinin, mekanik ventilasyona baglanmasindan sonra bile cerrahi sirasinda ol¢iilen
COHBb diizeyini arttirdig1 gosterilmistir (58). Sigara kullananlarda COHb diizeylerinin yiiksek
bulundugu ¢aligmalar incelendiginde genellikle kan COHb’si 6l¢limiiniin sigara i¢imi devam
ederken yapildig1 saptanmustir.

Puente-Maestu ve ark. (59) sigara icen ve igmeyen 223 kisiyi inceledikleri
calismalarinda sigara igen olgular1 gilinlik sigara icimine gore kendi iclerinde de
gruplandirarak degerlendirmisler ve sigara igenlerde sigara igmeyenlere goére COHb
degerlerini istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulmuslardir. Bununla birlikte
aragtirmacilar sigara kullanim sikligina gore yogun igicilerde COHb degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugunu saptamislardir. Ayrica bu ¢aligmada pasif igiciler de
degerlendirilmis olup, yine bu kisilerde de COHb diizeyini sigara igmeyen kisilere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak degerlendirmislerdir.

Sigara igicilerinin preoperatif donemde 12-48 saat siireyle sigaraya ara vermelerinin
COHb’nin kandan temizlenmesi i¢in yeterli olan {i¢ yarilanma omrii kadar siire gegmesine
olanak sagladigi bilinmektedir. Erskine ve ark. (3) glinde 15 adet ve iizeri sigara i¢cen 25 kisiyi
inceledikleri ¢alismalarinda, bazi1 olgularin sigaray1 birakmalarin1 saglayarak iki grup
olusturmuslar ve sonrasinda 3-4 hafta boyunca diizenli olarak her iki grupta kan COHb
degerlerini Ol¢gmislerdir. Diizenli 6l¢iim yapilabilen 16 hastanin (sigara icen 8, sigarayi
birakan 8 hasta) sonuclari incelendiginde kan COHb diisiisiiniin en ge¢ 24 saatte olustugu ve
10 giin boyunca plato cizerek devam ettigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da elektif
operasyon planlanan olgularda poliklinik muayenesinden baglayarak premedikasyon
sonrasinda operasyona kadar gegen siire en az 24 saat olarak belirlenmistir. Poliklinik
kontrolii sirasinda hastalara operasyon oncesi donemde sigara kullanmamalar1 6nerilmektedir.
Bu siireyi bilingli olarak degerlendirip sigaraya ara veren olgularimizin ¢ogunlukta oldugu ve
sigara i¢cen olgularimizda COHb o&l¢iim degerlerimizin bu nedenle beklenenden diisiik ve
literatlir taramamizla uyumlu oldugu kanisindayiz.

Bir¢ok arastirmaci, sigara igicilerinde postoperatif pulmoner komplikasyonlari
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda o6zellikle yash hastalarda, uzun siireli sigara kullanimi
olanlarda, halen sigara igenlerde ve altta yatan ciddi pulmoner hastalig1 olanlarda sigara
iciminin artmis pulmoner komplikasyonlarla iligkili olabilecegini ve bunlarin da morbidite ve

mortaliteyi arttirdigini bildirmistir (54,56,60-62). Moller ve ark. (51) 108 olguyu iceren
28



caligmalarinda hastalari, operasyon Oncesi 6-8 hafta ve operasyon sonrast 10 giin boyunca
incelemislerdir. Calismacilar hastalar1 sigaray1 birakan ve sigaraya devam edenler seklinde iki
farkli gruba randomize etmisler ve bu iki grupta postoperatif komplikasyonlarin gelisimini
karsilagtirmiglardir. Caligmanin sonucunda sigaraya ara verilen grupta yara yeri ile iliskili
komplikasyonlar ile kardiyovaskiiler ve cerrahiye sekonder komplikasyonlar istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisilk bulunmustur. Cerrahiden 6nce sigaraya ara verilmesi i¢in
gerekli optimal siirenin 8 hafta oldugu, bu siirenin daha az pulmoner komplikasyon, daha iyi
yara iyilesmesi ve daha kisa siireli yogun bakim {initesinde kalis ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismaya paralel olarak Hasdai ve ark. (61) 5000’in iizerinde sigara igen ve
igcmeyen olguyu inceledikleri ¢alismalarinda perkiitan koroner revaskiilarizasyon sonrasi
komplikasyon gelisimini arastirmislardir. Arastirmacilar uygulama Oncesi ve sonrasinda
sigara kullanim1 olan hastalarda (az sigara igenlerde bile) miyokard enfarktiisii ve o6lim
riskinin sigara kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugunu gostermislerdir.

Sigara icicilerinin postoperatif donemde morbidite ve mortalite yiizdelerinin sigara
icmeyenlere oranla daha yiiksek oldugu bilinmekle birlikte operasyon sirasinda COHb 6l¢iim
degerlerine etkisi ve bunun klinige yansimasinin nasil oldugu heniiz tam arastirilmamis ve
siirli sayida ¢alismayi igeren bir konu olmustur. Kullanilan anestezi devrelerinin 6zelligi,
CO; absorbanlarinin cinsi, kullanilan taze gaz akimi konusunda yeterince ¢alisma yapilmamis
ve bu parametrelerin COHb oOl¢iim degerlerine olan etkisi non-invaziv 6l¢iim metodu ile
operasyon boyunca siirekli izlenmemistir. Operasyon sirasi ve sonrasinda silirekli COHb
izlemenin 6nemi yogun sigara igicilerinde daha belirgin olarak 6énem tagimaktadir.

Anestezi devrelerinde CO iiretimi ile ilgili veriler ilk kez 1990°da yaymlanmistir (62-
64). Genel anestezi sirasinda kapali ve yari-kapali devreler kullanildiginda CO, absorbsiyonu
mutlaka gerekmektedir. CO, absorbanlar1 karbonik asidi nétralize eden hidroksit tuzlari
igerirler. Her iki absorbana karbonik asit olusumunda ideal sartlar1 saglamak icin fazladan su
eklenir. CO,, kimyasal olarak su ile birleserek karbonik asit olusturur. En sik kullanilan CO,
absorbanlar1 sodalaym ve baralaymdir (9,11-13). Anestezik ajan se¢imi, inspire edilen
anestezik gaz konsantrasyonu, CO, absorbaninin tipi, 1sis1 ve kuruluk derecesi gibi faktorler
CO {iretim diizeyini etkilemektedir (42).

Tam hidrate veya rehidrate absorbanlar inhalasyon anesteziklerini CO’ya
indirgemezler. Ancak biitlin inhalasyon anestezikleri kuru CO, absorbanlariyla etkilestiginde
bir miktar CO iiretirler (41). Inhalasyon anesteziklerinden en ¢ok CO iiretimine neden olan
ajan desflurandir. Sevofluran ve halotan ile 6nemsiz miktarlarda CO iiretimi s6z konusudur

(42,43). Fang ve ark. (42) yaptiklar1 ¢alismada desfluranin kuru sodalaym ve baralaym ile
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temasi sonucunda, enfluran ve izoflurana gore daha yiiksek miktarlarda CO olusumuna neden
oldugunu gostermiglerdir. CO olusumundan yapilarindaki diflorometiletil (-CF2) grubu
suclanmustir (11-13).

Sodalaym agirliginin % 15°1 kadar su igermektedir ve ancak hidrasyon diizeyi % 1,4’
kadar diistiigiinde fark edilebilir miktarda CO olusumu gozlenir. Biiylik miktarlarda CO
tiretimi i¢in 1-2 giin gibi uzun siireli yiiksek kuru gaz akiminin (10 It) neden olabilecegi tam
ya da tama yakin kuru absorban varlig1 gerekmektedir. Kuru sodalaym ve baralaym giinlimiiz
inhalasyon anesteziklerini, COHb diizeylerini % 30 veya iizerine ¢ikarabilecek klinik olarak
anlamli konsantrasyonlarda CO’ya indirgeyebilirler (44). Yiiksek sicaklik da artmig CO
iretimi ile iliskilidir. Fang ve ark. (45) yaptiklar1 deneysel ¢alismada desfluran, enfluran ve
izofluranin sodalaym ve baralaym kullanimi ile degradasyonu sonucu CO olusumunu 25, 35,
45, 55 ve 60 °C absorban 1silarinda ve 5., 10., 15., 30., 60., 120., 180., 240., 360. ve 480.
dakikalarda karsilastirmislar ve baralaymin desfluran, enfluran ve izofluran anesteziklerinin
hepsi ile sodalayma gore daha yiiksek miktarda CO iiretimine neden oldugunu
gostermislerdir. Frink ve ark. (66) yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda desfluran ile kuru baralaym
ve sodalaym kullanimi sonucunda solutma sisteminde olusan CO ve hayvanlardaki kan COHb
degerlerini 6lgmiisler ve benzer sekilde desfluranin baralaym ile sodalayma gore daha yiiksek
CO iiretimine neden oldugunu, daha yiiksek kan COHb diizeylerinin olustugunu
gostermislerdir.

Farkli ¢aligmalarda diisiik taze gaz akiminin, yiiksek taze gaz akimina gore daha
yilksek CO konsantrasyonlarina neden oldugu gosterilmistir (68-70). Fan ve ark. (70)
yaptiklar1 deneysel calismada akim hiz1 1 1t/dk’dan daha diisiik taze gaz akimlarinin daha
yiiksek CO diizeylerine neden oldugunu gostermislerdir. Buna karsin Woehlck ve ark. (71) 1
It/dk ve 4 It/dk taze gaz akimlarim kullanarak CO iiretimini karsilastirdiklar1 deneysel
calismalarinda yiiksek taze gaz akiminin (4 1t/dk) CO, absorbaninin kurumasina neden olarak
volatil anesteziklerin degradasyonunu arttirdigini géstermisler ve buna bagli olarak taze gaz
akim hizim1 arttrmanin CO iretimini arttirdi@int belirtmiglerdir. Ancak yiiksek taze gaz
akiminda CO iretiminin daha yiliksek olmasina ragmen, ortalama inspiratuar CO
konsantrasyonunun yliksek taze gaz akimi kullanimi ile daha diistik oldugunu bildirmislerdir.

Bizim calismamizda literatiir taramamiz ile uyumlu sonuglar elde edilmis, 4 It ve 6
1t/dk’lik farkli iki taze gaz akimi kullanimi ile COHb diizeylerinde ve EtCO, degerlerinde
gruplar arasinda fark gézlenmemistir. Literatiir taramamizdan farkli olarak ¢aligmamizda non-
invaziv metodla ve siirekli olarak COHb degerleri 6l¢iildii. Teknik olarak bu metodu kullanma

olanagimiz oldugu i¢in daha kapsamli ve ayrintili bir inceleme yaptigimiz ve bunun
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sonucunda daha objektif sonuclara ulastigimiz kanisindayiz.

Sigara icenlerde nikotine bagli olarak kalp hizinda ve miyokard kontraksiyonunda
artis ve doza bagimh olarak da tasikardi ile birlikte aritmiler goriilebilir. Akut etki ile kan
basincinda artig goriilebilir ancak kronik sigara igenlerde kanda biriken kotininden dolay1 kan
basinci sigara igmeyenlerle ayni ya da daha diisiik seviyededir (24,25). Calismamizda sigara
icen ve igmeyen olgularda Olgiilen hemodinamik veriler karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmamasini sigara kullanan hastalarimizin kronik sigara igicisi olmasina baglamaktayiz.
Uyguladigimiz 4 It ve 6 1t/dk’lik farkli taze gaz akimlarimin intraoperatif ve postoperatif
donemde COHb diizeylerine etkisinin olmamasini, olgularin hemodinamik parametreler
acisindan stabil olarak izlenmesini ve EtCO, degerlerinin normal sinirlar igerisinde olmasini
ise kullanilan her iki taze gaz akiminin da diisiik akim olmamasina baglamaktayiz.

Genel anestezi uygulamasi sirasinda yliksek taze gaz akimi kullanilmasi ile baralaym
yerine sodalaym kullanilmasi ve CO, absorbanini dehidrate edecek tekniklerden kaginilmast
CO iiretimini minimalize etmektedir. Ayrica sigara i¢cen hastalarda normalden daha yiiksek
olan kan COHD diizeylerinde operasyondan 12-48 saat dnce sigaraya ara verilmesi ile diisiis
gozlenmektedir. Calismamizda anestezik ajan olarak sevofluran, CO, absorbani olarak
sodalaym kullanimi ile 4 It ve 6 It/dk’dan iki farkli yiiksek taze gaz akimi kullaniminin ve
sigaraya ara verilmesinin operasyon sirast ve sonrasinda diisik COHb degerleri elde
edilmesinde dnemli rolii oldugunu saptadik.

Sonug olarak; sigara igen ve igmeyen olgularda genel anestezi altinda farkli iki taze
gaz akimi kullaniminin siirekli olarak oSlgiilen non-invaziv COHb ve EtCO, degerleri ile
hemodinamik parametreler iizerinde etkili olmadigi saptanmistir. Bu durumu genel anestezi

strasinda kullanilan farkli iki taze gaz akiminin da yiiksek akim olmasina baglamaktayiz.
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SONUCLAR

Sigara icen ve igmeyen hastalardaki farkli taze gaz akimlarinin COHb diizeylerine
olan etkisini aragtirdigimiz bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde ettik:

1. Sigara i¢en olgular farkli taze gaz akim hizlarina gore karsilastirildiklarinda gruplar
arasinda cinsiyet, yas, kullanilan sigara miktari, operasyon siiresi ve ekstiibasyon zamani
acisindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi.

2. Sigara igmeyen olgular farkli taze gaz akim hizlarma gore karsilastirildiklarinda
gruplar arasinda cinsiyet, yas, operasyon siiresi ve ekstiibasyon zamani agisindan istatistiksel
anlaml fark saptanmadi.

3. Olgulara ait indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi,
intraoperatif 30., 60., 90., 120., 150. ve 180. dakika ve operasyon sonu KTA, SAB, DAB,
EtCO,, SpO, ve COHD degerleri arasinda istatistiksel anlamli1 farklilik saptanmadi.

4. Olgulara ait ekstiibasyon sonrasi, postoperatif 30. ve 60. dakika KTA, SAB, DAB,
EtCO,, SpO, ve COHb degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.
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OZET

Calismamizda sigara i¢en ve igmeyen hastalarda elektif operasyonlarda genel anestezi
altinda kullanilan farkl taze gaz akimlarinin non-invaziv olarak dl¢iilen karboksihemoglobin
diizeylerine olan etkisini arastirmay1 amagladik.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul onay1 ve olgularmn izinleri
alindiktan sonra, genel anestezi altinda elektif cerrahi planlanan ASA I-II risk grubunda
yaslar1 18-80 arasinda degisen 100 hasta ¢aligmaya alindi. Operasyon Oncesi hastalar sigara
icenler (n=50) ve sigara i¢cmeyenler (n=50) seklinde iki gruba ayrildi. Her bir grup
entiibasyondan sonra tekrar iki gruba ayrilarak; bir gruba 4 It/dk, diger gruba ise 6 1t/dk’dan
taze gaz akimi uygulandi. Tiim hastalarin indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrasi, intraoperatif her 30 dakikada bir, operasyon sonu, ekstiibasyon sonrasi, postoperatif
30. ve 60. dakikalarda; kalp tepe akimu, sistolik ve diastolik kan basinglari, periferik oksijen
satiirasyonu, end-tidal karbondioksit ve non-invaziv olarak o6lgiilen karboksihemoglobin
degerleri kaydedildi.

Sigara igen ve sigara igmeyen olgularin cinsiyet, yas, icilen sigara miktari, operasyon
stiresi ve ekstiibasyon siireleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Olgulara ait indiiksiyon oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, intraoperatif 30., 60.,
90., 120., 150. ve 180. dakika ve operasyon sonu, ekstiibasyon sonrasi, postoperatif 30. ve 60.
dakika kalp tepe akimu, sistolik ve diastolik kan basinglari, periferik oksijen satiirasyonu, end-
tidal karbondioksit ve karboksihemoglobin degerleri incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug olarak; sigara i¢en ve igmeyen hastalarda genel anestezi altinda kullanilan farkli

taze gaz akimlarinin non-invaziv karboksihemoglobin 6&lgiimleri, end-tidal karbondioksit
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degerleri ve hemodinamik parametreler {izerine etkili olmadigin1 saptadik. Elde etti§imiz bu
sonucu elektif operasyon planlanan hastalarin premedikasyondan sonra operasyona kadar
gecen siire icinde sigaraya ara vermelerine ve uygulanan farkl taze gaz akimlarinin (4 It ve 6

1t/dk) her ikisinin de yliksek taze gaz akimi olmasina baglamaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Genel anestezi, sigara i¢imi, karboksihemoglobin.
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THE EFFECTS OF FRESH GAS FLOW ON CARBOXYHEMOGLOBIN
LEVELS IN SMOKERS AND NON-SMOKERS DURING GENERAL
ANESTHESIA

SUMMARY

In our study we aimed to investigate the effects of different fresh gas flows on non-
invasively measured carboxyhemoglobin levels in smokers and non-smokers who were
undergoing elective surgery.

After Ethics Committee approval and obtaining permission of cases, 100 patients ASA
scores I-II, age varies between 18-80 years were included to the study. Preoperatively,
patients were divided into two groups as smokers (n=50) and non-smokers (n=50). After
intubation each group were divided into two groups and in one of the groups we used a fresh
gas flow of 4 L/min while using 6 L/min in the other group. In every patient we documented
the values of heart rate, systolic and diastolic blood pressures, arterial oxygen saturation, end
tidal carbon dioxide, non-invasively measured carboxyhemoglobine before and after
induction, after intubation, every 30 minutes in the operation, at the end of the operation, after
extubation, 30 and 60™ minute after the operation.

There was no statistically significant difference when all parameters were compared in
patients smoking and non-smoking such as sex, age, smoking frequency, operation, and
extubation times. When the patients’ parameters were compared such as heart rate, systolic
and diastolic blood pressures, arterial oxygen saturation, end-tidal carbondioxide,

carboxyhemoglobine levels before and after induction, after intubation, 30, 60, 90, 120, 150,
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180™ minutes in the operation, at the end of the operation, after extubation, 30 and 60"
minutes after the operation, there was no statistically significant difference.

As a result, we detected that there were no effects of different fresh gas flows on non-
invasively measured carboxyhemoglobin levels, end-tidal carbondioxide levels and
hemodynamic parameters in smokers and non-smokers during general anesthesia. We think
that, this result is associated with the smoking cessation of electively operated patients and the
elimination of carboxyhemoglobine from blood in this duration. However, 4 and 6 L/min
fresh gas flows are both high gas flows and we think that this is also one of the reason of

similar carboxyhemoglobine levels with different gas flows used in our study.

Key Words: General anesthesia, smoking, carboxyhemoglobin.
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Ek 2

BiLGILENDIiRIiLMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Sigara icen ve igmeyenlerde genel anestezi
sirasinda kullanilan taze gaz akiminin karboksihemoglobin diizeylerine etkisi”dir. Bu arastirmanin amaci, sigara icen
hastalarda normalde sigaraya bagli olarak kanda diizeyi artan ve karboksihemoglobin denen maddenin narkoz sirasinda
kullanilan size solunumunuzu devam ettirmek icin verilen oksijen ve azotprotoksit miktariyla artip artmadigini arastirmaktir.
Bu arastirmada size narkoz uygulamasindan baska bir tedavi uygulanmayacaktir. Sadece normalde solunumunuzu siirdiirmek
ve saglamak amaciyla oksijen ve azotprotoksit denen gazlar kullanilmakta ve giivenlik i¢in dakikada 4-6 litre olacak sekilde
verilmektedir. Bu miktarlarla sigara iciminin kandaki karboksihemoglobin denen maddenin ne oranda degisiklik gdsterdigini
inceleyecegiz. Karboksihemoglobin denen maddeyi 6lgmek icin size herhangi bir aci, agri, rahatsizlik vermeyen ve
parmaginiza takilan bir alet kullanilacaktir. Bu arastirma ile ilgili olarak sizin sorumlulugunuz yoktur. Bu arastirmada sizin
icin herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; ancak sizin igin beklenen yararlar daha giivenli bir narkoz
uygulamasidir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngdriilen siire ameliyat siiresince narkoz uygulamasi zamani olup, arastirmada
yer alacak goniilliilerin sayis1 100’diir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da galisma ile ilgili herhangi
bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin 02842367641 (3203) no.lu telefondan Dr Ebru
TUTUNCULER’e basvurabilirsiniz. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal
giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada
yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da
sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi
semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arttirmak vb. nedenlerle
sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorular: arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla
anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Ebru Titiinciiler

Gorevi: Aras. Gor. Dr.

Adresi: Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dah, Edirne
Tel.-Faks: 0 284 2357641-3203 / 0 284 2358096

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



