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OZET

OZDEMIR YASAR Pmar. Litotomi pozisyonunda acik abdominal cerrahi
gecirecek hastalarda isitma sistemlerinin etkinliginin karsilastirilmasi. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi.

Ankara 2019.

Istenmeyen perioperatif hipotermi, anestezi ve cerrahi sirasinda gdzlenen
olduk¢a 6nemli bir komplikasyondur. Litotomi pozisyonunda agik abdominal cerrahi
geciren hasta grubu hipotermi agisindan major risk igeren bir gruptur. Bu nedenle; bu
hasta grubunda On 1sitma yapilmasi ve yararli 1sitma tekniklerinin kullanilmasi
olduk¢a Onem arz ectmektedir. Abdominal cerrahilerde kullanilan farkli 1sitma
sistemleri mevcuttur. Basingli hava iiflemeli battaniyeler, maliyet etkin olan, kolay
uygulanabilir sistemlerdir. Su dolasimli yatak sistemi ise; maliyeti daha fazla olan, tek
basina kullanildiklarinda yeterli yararlanim goriilmeyen ancak diger metodlarla
birlikte kullanildiklar1 zaman yararlanimlari artan 1sitma sistemidir. Calismanin amaci,
litotomi pozisyonunda agik abdominal cerrahi gegiren hastalarda, klinigimizde
uygulanan standart metot olan basingli hava iiflemeli battaniyelerle ist govdeye
yapilan 1sitma tekniginin, bu yonteme ek olarak sirttan su dolasimli yatagin kombine
edildigi 1sitma teknigiyle perioperatif tiim siire¢ boyunca hipoterminin 6nlenmesindeki

basarisinin kiyaslanmasidir.

Elektif olarak litotomi pozisyonunda agik abdominal cerrahiye alinacak 28
hasta iki gruba randomize edilmistir. Intraoperatif olarak, 1.grupta; basingli hava
iiflemeli battaniyeyle birlikte su dolasimli battaniye kullanilarak 1sitma saglanmais, 2.
Grupta; sadece basingli hava iiflemeli battaniyelerle 1sitma saglanmistir. Tim
hastalara, operasyona alinmadan once 30 dakika boyunca aktif 1sitma ydntemi
kullanilarak 6n 1sitma uygulanmigtir. Perioperatif siirecte; preoperatif ve postoperatif
timpanik sicakliklar; intraoperatif periferal, timpanik ve 06zofageal sicakliklar
kaydedilmistir. Postoperatif donemde, ayilma {iinitesinde aktif 1sitma metoduyla
isitilmaya devam edilmistir. Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) paket programinda yapilmustir.



Sonuglar her iki 1sitma yontemi de perioperatif hipoterminin dnlenmesinde
benzer etkinlik gosterdigini isaret etmektedir. Olgiim metodlar1 birbirleriyle
kiyaslandiginda 6zofageal ve timpanik Ol¢iimler daha stabl seyrederken, periferal
sicaklikta dalgalanmalar dikkat cekmektedir. 30 dakika boyunca her iki gruba yapilan
On 1sitmanin redistriblisyon hipotermisini engelledigi bu ¢alismadan ¢ikardigimiz en

O6nemli sonucu olusturmaktadir.

Calismamiz gostermektedir ki, litotomi pozisyonu gibi 1sitici cihazlar
tarafindan kaplanabilen viicut yiizey alaninin az oldugu, abdominal cerrahi gibi
insizyon hattinin genis, kanamalar ve irrigasyon sivilartyla kaybin fazla oldugu
istenmeyen hipotermi agisindan yiiksek risk teskil eden grupta dahi 30 dakika boyunca
yapilan 6n 1sitma genel anestezi sonrasi kor sicaklikta goriilen dalgalanmanin belirgin
bir sekilde Oniine ge¢mektedir. Basingli hava {iiflemeli battaniyelerle yapilan
mtraoperatif 1sitma yontemi kor sicaklik diizenlenmesinde, su dolasimli yataklarla
birlikte kombine edildigi yontem kadar etkili olmaktadir. Genel literatiir bilgisinden
farkli olarak gozlenen bu sonucun olugmasinda, su dolasim yataklarinin sirttan
yaptiklart konduksiyonel 1sitmanin, abdominal cerrahilerin kendi karakteristik
ozellikleri sebebiyle akan yikama sivilarinin arada bariyer gorevi gérmesi kaynakli
oldugu diisiiniilebilir. Olgiim metodlar1 kiyaslandiginda ise; kor sicaklik tayininde
timpanik ve 6zofageal sicakliklarin benzer sekilde sonug verdigi; esas dalgalanmanin
periferal sicaklik Sl¢iimiinde oldugu goriilmektedir. Bu durum periferal problarin
gilivenirliligin az olmasinin yanisira, genel anestezinin periferal sicaklikta yaratmis
oldugu patofizyolojik degisimle birlikte basingli hava iiflemeli cihazlar tarafindan

aktarilan 1sinin heterojenitesine baglanabilir.

Calismamizin sonucunda, litotomi pozisyonunda agik abdominal cerrahiye
aliman hastalarda; tek basma basingli hava iiflemeli 1sitma teknigi ile basingli hava
iifleme teknigi beraberinde sirttan su dolagimli yatagin kullanildigi teknigin

normotermi saglayacak sekilde benzer etkinlikte olduklar1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Termoregiilasyon, Isitma sistemleri, Hipotermi, Litotomi,
Abdominal cerrahi, Basingli hava iiflemeli sistemler, Su dolasim yataklari, Ol¢iim

metodlart
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ABSTRACT

OZDEMIR YASAR Pmar. The comparison of two warming systems for the
patients undergoing open abdominal surgery at lithotomy position, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation,
Residency Thesis, Ankara, 2019.

Inadvertent perioperative hypothermia is a significant complication observed
during anesthesia and surgery. The patients undergoing open abdominal surgery at
lithotomy position is a major risk group for hypothermia. Therefore; In this group of
patients, it is very important to prewarm and use appropriate heating techniques. There
are different heating systems used in abdominal surgery. Forced air blanket systems
are cost-effective, easy to apply. Circulating water mattress system is a heating system
which is more costly and does not have sufficient utilization when used alone but
increases with its utilization when used with other methods. The aim of the study is to
compare the effectiveness of heating technique in the upper body with forced air
blanket systems, which is the standard method applied in our clinic in patients with
open abdominal surgery in lithotomy position, with the effectiveness of the technique
of preventing the hypothermia during the perioperative period with the heating

technique in which the circulating water mattress is combined.

Between February and May 2019, 28 patients who undergo elective open
abdominal surgery at litothomy position in the Department of General Surgery were
randomized into two groups. Intraoperatively, in Group 1; heating is supplied using
circulating water mattress together with upper body forced air warming blanket, In
Group 2; heating is provided only with upper body forced air warming blankets. All
patients are prewarmed using active heating method for 30 minutes before operation.
During perioperative period; preoperative and postoperative tympanic temperatures;
intraoperative peripheral, tympanic and esophageal temperatures were recorded. In the
postoperative period, the heating is continued by active heating method. Data is
analyzed by IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).



Xii

The results indicate that both heating methods show similar efficacy in
preventing perioperative hypothermia. When the measurement methods are compared
to each other, esophageal and tympanic measurements are more stable, while the
peripheral temperature fluctuations are obvious. The most valuable result of this study

is that the prewarm of both groups for 30 minutes prevents redistribution hypothermia.

Our study shows that the body surface area that can be covered by heating
devices such as lithotomy position is low, the incision line such as abdominal surgery
is large, the loss of bleeding with irrigation fluids is high, even in the group with high
risk of unwanted hypothermia 30 minutes over the course of prewarming after general
anesthesia the temperature fluctuates significantly. Intraoperative heating method with
forced air blanket system is effective in regulating the core temperature as much as the
method in which it is combined with circulating water mattress system. In contrast to
the general literature, it can be thought that the conductive heating of circulating water
mattress system from the back is less effective due to the fact that the irrigation fluids
flowing due to the characteristics of the abdominal surgeries act as a barrier between
them. When the measurement methods are compared; tympanic and esophageal
temperatures were similar in correlated temperature determination; It is seen that the
actual fluctuation is in the peripheral temperature measurement. This can be attributed
to the low reliability of the peripheral probes as well as to the heterogeneity of the heat
transmitted by forced air blanket systems with the pathophysiological change created

by general anesthesia at peripheral temperature.

In conclusion, our study showed that the warming methods including only
forced-air warming and forced-air warming combined with circulating water mattress
provided smilar normothermia status for patiance undergoing elective open abdominal

surgery in litothomy position.

Keywords: Thermoregulation, Warming systems, Hypothermia, Lithothomy,
Abdominal sugery, Forced-air warming systems, Circulating water mattress,

Temperature measurement methods.



1. GIRIS VE AMAC

Anestezi ve cerrahi genellikle termal 1s1 degisikliklerine yol agmaktadir.
Hipotermi tanimi; kor sicakliginm 36°C (96.8°F) altinda olmasidir. Anestezi ile
indiiklenen termoregiilatuvar kontroliin bozulmasi, soguk operasyon odasi ve fazla 1s1
kaybina neden olan cerrahiye spesifik unsurlarin birlesimi sonucunda hipotermi
olugmaktadir. Eldeki veriler normal termoregiilatuar koruyucu mekanizmalarin inhibe
olmasiin, soguga disaridan maruziyete gore hipotermiyi daha fazla indiikledigini
gostermektedir[1]. Birgok faktor hipoterminin baslangicini, derecesini ve siiresini

etkilemektedir.

Standart bakimda intraoperatif kor sicakligimin en az 36 °C ve iizerinde olmasi
oncelikle endikedir[2]. Kor sicakliginda 1-2 °C diisiisler dahi hastalarda myokardiyal
sonuglarin kotiilesmesine, cerrahi yara yeri enfeksiyonlarinda artisa, koagiilopatiye,
artmis transfiizyon ihtiyacina, iyilesme siiresi ve hastanede kalis siiresinde uzamaya,

postoperatif titremeye, hasta memnuniyetinde azalmaya neden olmaktadir [3][4].

Normal kosullarda, insan viicudu, sicak ve soguk ortamlarda koruyucu
reflekslerle sicaklig1 diizenleme yetisindedir. Soguk ortamlarda koruyucu refleksler;

vazokonstriksiyon ve titremedir; ancak genel anestezi ile bu refleksler kaybolur [4].

Intraoperatif 1sitma sistemleri igeriSinde en sik kullanilan basingli hava 1sitma
sistemleri (forcedair) dir. Bu metodun ise yararligi kanitlanmis, ucuz ve oldukca
giivenlidir. Dahasi, farkli ireticilerden saglanabilmekte; bu da doktorlar ve
hastanelerin giivenlik ve fiyata gore secim yapmasina izin vermektedir. Bununla
birlikte basingli hava sistemlerindeki hava kaynagi saglayan kontrol iinitesi tek
kullanimlik degildir; bu nedenle klinisyenler tek kullanimlik olmayan, giivenlik
acisindan karsilastirilabilir olan ve daha ucuz iirlinleri de g6z dniinde bulundurabilirler.
Direngli 1s1itma sistemleri (resistive heating), intraoperatif 1sitma amagli kullanilan tek
kullanimlik olmayan (elektrikli battaniyeler gibi) iirinlerdir. Pasif izolasyona gore ¢ok
daha fazla etkilidir. Farkli direngli 1s1 sistemleri basingli hava sistemleri ile
karsilastirilmis ve her iki metodun normotermiyi sagladigi izlenmistir; bazi
caligmalarda ise direngli 1s1 sistemlerinin daha az etkili oldugu bulunmustur[3].

Bununla birlikte perioperatif normotermiyi saglamada; bazi cerrahi prosediirlerde



(genel ve epidural anestezi altinda abdominal cerrahi, politravma cerrahileri, karaciger
transplantasyonu, off-pump koroner arter bypass greftleme) basingli hava sistemleri
ve direngli 1sitma sistemleri yetersiz kalabilmektedir [2]. Bunun i¢in alternatif
yontemler aranmaktadir. Su dolasimli pedler (circulating water mattresses) goreceli
olarak oldukca az miktarda 1s1 transferi yapmakta; tek baslarina ¢ok nadir
normotermiyi saglamada yeterli olmaktadirlar [2]. Bununla birlikte degisik tipte
dolasan su sistemini kullanan cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlar; daha fazla cilt yiizey
alan1 kapladigi i¢in yararhdirlar. Cogu dolasan su sistemli 1sitma yontemlerinde,
hastanin posterior viicut bolgesinin 1sitilmasi su yataklar1 ile saglanmaktadir. Bu
sistemlerde 1s1 kaybinin daha fazla oldugu viicut 6n yiizeyinden kaybi engellemek i¢in,
yeni gelistirilmis olan farkli cihazlar kullanilmaktadir[2]. Calismamizda bu nedenle iki

1sitma aracinin birlikte kullanilmasinin etkinliginin arastirilmas1 amaglanmastir.

Major abdominal cerrahilerde normotermiyi saglamak buharlasma yolu ile
olan 1s1 kaybinin fazla olmasi nedeniyle olduk¢a zordur [2]. Litotomi pozisyonunda
yapilan abdominal cerrahilerde; standart olarak kullanilan basingli hava 1sitma
sistemleri redistriibsiyon hipotermisini engellememektedir. Bu pozisyonda isiticilarin
ciltle temas eden yiizey alaninin oldukga kisitlt olmas1 bunda 6nemli bir etken teskil
etmektedir [5] [6]. Hava tiflemeli cihazlarin etkinliginin kisith kaldigi cerrahilerden
biri de litotomi pozisyonunda yapilan agik abdominal cerrahilerdir. Litotomi

battaniyelerinin etkisini karsilastiran sinirli sayida galigma mevcuttur [7].

Redistiribiisyon hipotermisi ve postoperatif hipotermiyi basarili bir sekilde
engelledigi gosterilmis olan en Oonemli yontem ©On 1sitma amaciyla basingli hava
tiflemeli sistemlerin kullanilmasidir. Bunun i¢in en az 30 dakika 6n 1sitma yapilmasi
onerilmekte; On 1sitma yapilmadan uygulanacak olan 1sitma sistemlerinin

baglangictaki 1s1 diigiislinii engellemekte yetersiz kalacagi ongoriilmektedir [3].

Calismamizda litotomi pozisyonunda major abdominal cerrahi gegirecek

hastalarda, asagida belirtilen noktalar arastirilacaktir:

-Standart prosediirde uygulanan basingli hava isitma sistemleri (forced air)
intraoperatif ilk bir saat i¢erisindeki kor sicaklig1 diislisiinii ve postoperatif hipotermiyi
engellememektedir.



-Standart prosediirde yer almayan ancak etkinligi onceki caligmalarla
belirlenmis olan su dolasimli pedlerin (circulating water), basingli hava isitma
sistemlerine eklendigi durumda intraoperatif ilk bir saat igerisinde kor sicaklik

diisiistinii engellemektedir .

- Standart prosediirde uygulanan basingli hava sistemlerine (forced air) su
dolasimli pedlerin (circulating water) eklendigi durumda postoperatif kor sicaklik

diististinii engellemektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sicak ve Soguk Hissinin Fizyolojisi

Termosensitizasyon, en eski duyusal islevlerden biridir ve biitiin

organizmalarda mevcuttur[8]. Insan viicudunda termal bilgiler &zellesmis

termoreseptorler tarafindan alinip 6zellesmis sinir lifleri ve birtakim yolaklar aracilig1

ile beyine iletilmektedir.

Sicak ve soguk algisinin temelde dort fizyolojik fonksiyonu bulunmaktadir:

1-

Afferent sicak veya soguk sinyaller dokunma yoluyla nesnelerin ve
materyallerin tamimlanmasina yardimer olurlar[9]. Ornegin; metaller
plastikten termal bilgiler yoluyla kolaylikla ayrimlanabilirler ¢iinki
metaller plastige gore daha fazla 1s1 kapasitesine sahiptirler ve bu nedenle
el icinde daha uzun siire soguk kalirlar.

Afferent sicak veya soguk sinyalleri; viicudun sicak veya soguk olup
olmadig1 ‘hissiyatinin’ algilanmasinit saglarlar. Bu durum viicudun
fizyolojik  durumunun algilanmasin1  saglayan bir kistm olup
‘interosepsiyon’ olarak adlandirilir [10].

Afferent sicak veya soguk sinyaller, viicudun deri biitiinliigiinii tehdit eden
potansiyel agrili termal uyarilarin belirlenmesinde oOnemlidir. Agrili
sicaklik  uyarilarinin  algilanmast  ve iletimi, farkli  Gzellesmis
termoreseptorler ve sinirler araciligi ile olmaktadir.

Afferent sicak ve soguk sinyaller otonom termoregiilasyonu diizenler.
Normal sartlar altinda insan viicudunun santral sicaklig: siki bir sekilde
kontrol edilmektedir. Termal regiilasyonun yapilabilmesi igin santral ve

viicut yiizey alan1 sicakliginin yeterince iyi algilanmasi gereklidir.

Sicak ve soguk algilanmas1 yolaginda gorev alan temel yapilar:

1-

2-

3-

Termoreseptorler
Termosensitif noronlar ve aferent sinir lifleri

Spinal kord ve beyinde yer alan néronal yollar



4- Talamus ve hipotalamustaki 6zellesmis niikleuslar
5- Beyin korteksi
Termoreseptorler;

Sicaklik termosensitif noronlarin serbest sinir uglar1 tarafindan TRP (transient
receptor potencial) adi verilen iyon kanalllar1 araciligt ile algilanir.
Termosensitizasyonun temelinde, bu kanallarin yiiksek oranda sicaklik bagimli iyon

gecisi saglamasi yatmaktadir.

TRP kanallarinin alt1 tanesi agrili soguk ve sicak algisiyla iliskilidir[11]. Bu
termoreseptorler karakteristik olarak sicaklikla tek basina uyarilabilme yeteneginde
olup bir kismi soguk bir kismi1 sicak uyart ile uyarilirlar. Her reseptor uyarilabilir
oldugu bir sicaklik araligina sahiptir. Bununla birlikte, bazi reseptdrler bazi

molekiillerle (6rnegin kapsaisin veya mentol) de uyarilabilmektedir.
Termosensitif néronlar ve aferent sinir lifleri;

Sicakligin algilanmasin1 saglayan ve termoreseptorleri tasiyan periferal
sinirler, spinal kordun lateralinde yer alan dorsal kok ganglionunda ve kranial sinir

ganglionlarinda (trigeminal ganglion) bulunur.

Termosensitif noéronlar psddounipolardir. ki dala ayrilan tek bir aksona
sahiptirler. Afferent dal deri, mukoza gibi periferal dokular ve internal organlara
uzanip uyari algilanmasindan sorumludur; efferent dal ise spinal kordun dorsal

boynuzuna gelen uyariy1 aktarir.

Sicakligr algilayan néronlarin afferent dallari serbest sinir uglar1 olarak
sonlanir. Viseral sensoryal ndronlardan gelen sicaklik degisimleri normal viicut
sicakliginda ¢ok kisitli bir aralikta degismektedir. Ciltteki sensoryal néronlardan daha

genis bir sicaklik araliginda uyariy1 almaktadirlar.

Genel olarak her termosensitif ndron, termoreseptor tiplerinden birini

tasimaktadirlar[12]. Sogugu algilayan termosensitif néronlar baskin olarak kalin
myelinlinize AA lifleridir. Tersine sicagi algilayan termosensitif néronlar baskin
olarak unmiyelinize C lifleridir [9]. Agrili sicak ve sogugu algilayan néronlar diger

nosiseptif ndronlar gibi kalin myelinize AA veya C lifleri olabilir.



Spinal kord ve beyinde yer alan noronal yollar;
1- Sicak ve sogugun lokalize algisi

Bir objeye dokundugumuzda oldugu gibi sicak ve soguk bilgisinin lokalize ve
bilingli bir sekilde algilanmasi ile ilgilidir. Dorsal kok ganglionunda yer alan
termosensitif ndronlara gelen bilgi buradan termoreseptif spinal kord Lamina I
noronlarina iletilir [13]. Spinal Lamina | hiiclerinin aksonlar1 kontralateral lateral
spinotalamik yolak i¢inde spinal kord ve beyin sapt boyunca uzanip talamustaki

ventromedial niicleusta (VPM) sonlanir [14].

Posterolateral talamusta filtre edilen ve islenen bilgi, talamokortikal lifler
araciligi ile primer sensoryal kortex- gyruspostsentralise iletilir [15]. Burasi bilingli
sicakligin kaynaklandigi yerin algilandig1 bolgedir [8]. Ote yandan bu yolak sadece
ciltten sicaklik algilanmasinda gorevlidir ve termal regiilasyon ve homeostaz iizerine

etkisizdir.
2- Sicak ve sogugun generalize algist

Sicak ve sogugun generalize algilanmasi yolaklar1 olduk¢a komplikedir. Bu
onceden bahsedilen yolaklar1 ve yapilari igcermekle birlikte ek baska yapilar1 da
kapsamaktadir. Dorsal kok ganglionunda ve trigeminal sinirde bulunan termosensitif
noronlardan gelen bilgi termoreseptif Lamina | hiicreleri araciligi ile kontralateral
lateral spinotalamik yolak ve trigeminotalamik yolak ile talamusun posterolateral
niikleusuna iletilir. Bu niikleustan noronlar sadece primer sensoryal kortekse degil
ayni zamanda dorsal posterior insuler kortekse uzanirlar. Dorsal insuler korteks sadece
sicaklik duyusunun algilanmasi degil; agri, kasinma, muskiiler ve viseral duyular,
dokunma duyusu ve viicudun diger bolgelerinden gelen duyularin algilanmasindan
sorumludur. Bu kisim hemostatik afferentlerin primer interoseptif goriintiisiiniin
olusturuldugu kisim olarak goriilmektedir [8]. Sicaklik bilgisi dorsal posterior
insuladan mid-insulaya oradan da baskin olan sag 6n insulaya iletilir. /nsula anterior
cingulat korteks, amigdala, hipotalamusla i¢ baglantilar igerir [16]. Anterior cingulat
korteks, kognisyon ve motor kontrol arasindaki etkilesimi emosyonel ve motivasyonel
durumlar degistirerek diizenlemektedir. Amigdala limbik sisteme ait duygu, davranis
ve motivasyonel degisimlerden sorumlu bir yapidir. Sicakligin emosyonel

degerlendirmesinden primer sorumlu oldugu distiniilmektedir. Bu emosyonel



degerlendirme motivasyonel ve davranigsal degisikliklere yol agmaktadir 6rnegin

golgeye gegmek, kiyafet degisiklikleri yapmak gibi.

Dahasi, spinotalamik yol ve trigeminal sinirden alinan termosensitif uyarilar
beyin sapindaki lateral parabrachial niikieusa iletilir. Bu niikleus, kardiyovaskiiler ve
solunumsal enerji ve sivi dengesinin idame ettirilebilmesi i¢in gerekli olan biitiin
homeostatik afferent aktivitenin entegre edildigi bolgedir [16]. Lateral parabrachial
niikleustan bilgi talamusun posterolateral niikleusuna, anterior talamik niikleusa,
medial dorsal niikleusa iletilir .Bu niikleustan gelen termal bilgi dogrudan anterior
cingulat kortekse iletilir [16]. Insula ve anterior cingulat korteksin dogrudan uyarimi
duyumsama ile birlikte motivasyonel ve davranigsal degisikliklerin olusmasini saglar
[16].

3- Agrnli sicak ve soguk algist

Agrilt sicak ve soguk bilgisini  tagtyan ndronlarin uyarilmasi spinal
interndronlar araciligi ile motor néronlari aktive edebilir [8]. Bu noronlar spinal kordda
yer alan otonom ndronlarla genis bir bilgi ag1 olusturmaktadir. Bunlar ayn1 zamanda

yukarida bahsedilen primer sensoryal korteks, limbik sistem, insulay1 da kullanirlar.
Otonom Termoregiilasyon I¢cin Afferent Sinyaller

Lateral parabrachial niikleustan alinan bilgi aynmi zamanda anterior
hipotalamusa iletilir [16]. Ozellikle medial én beyin demeti [15] iginde preoptik
niikleusa [8] iletim olmaktadir. Anterior hypotalamus, ayn1 zamanda

spinohypotalamik yoldan uyar1 almaktadir [17].

Anterior hypotalamusun kendisi sicaklik algilayan ndronlara sahiptir. Bu
noronlar sadece periferal noronlardan gelen sinaptik uyarilara degil ayni zamanda
beyin dokusunun kendi igindeki sicaklik degisikliklerine yanit verirler [8]. Bu sekilde
terleme, vazodilatasyon, titreme, vazokonstriiksiyon gibi istemsiz termoregiilatuvar

otonomik cevap baslar.
2.2. Termoregiilasyon

Viicut sicakligini  sabit dengede tutacak mekanizmalar biitlinline

‘termoregiilasyon’ denir.
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Insan viicudunda termal homeostazisi saglamak igin termoregiilatuvar sistem
primer olarak davranigsal sekonder olarak da otonom yanit olusturur. Otonom
termoregiilatuvar yanit degisik ¢evre kosullar1 ve hipotermiden korunmada sinirli
kapasiteye sahipken davranissal termoregiilatuvar yanit kuvvetli bir diizenleyici etki

olusturmaktadir [18].

Biitiin termoregiilatuvar yanitlar birka¢ beyin mekanizmasi ile organize bir
sekilde kontrol edilmektedir. Amag; viicudun santral kor sicaklifin1 optimize etmek
ve bir takim molekiiler aktiviteyle beraber, enzimler gibi bir takim proteinler, iyon

kanallar, reseptorlerin ¢alismasina uygun internal 1s1 diizeyini idame ettirmektir.
2.2.1. Santral (Kor) Sicakhigi Tanimi

Viicudun santral (kor) olarak tanimlanan bolgesi, sicakligi degismeyen i
dokular1 tanimlamak i¢in kullanilir [19]. Insan viicudunda , santral sicaklik 36.5°C ve
37.5 °C arasinda gevresel degisikliklere karsmn sabit tutulur [20]. Kor sicakliklar
sirkadyen ritme gore degigsmektedir; en diisiik kor sicakliklar gece gozlenirken en

yiiksek 6gleden sonra erken saatlerde izlenmektedir.
2.2.2. Davramssal veya istemli Termoregiilasyon

Davranigsal termoregiilasyonun ¢ok etkili oldugu bilinmesine ragmen
noroanotomi hakkinda bilgiler sinirlidir [21]. Davranigsal diizenlemede insula,
anterior cingulat korteks, amigdala, dorsomediiller hipotalamus gibi pek ¢ok beyin
bolgesi gorev almaktadir [18]. Genel olarak, davranigsal termoregiilasyon santral
sicaklik algilanmasindan ¢ok periferal sicaklik algisindan kaynaklanmaktadir [21].
Davranigsal termoregiilasyon, termal dengeyi korumak amaciyla bilingli verilen
kararlar1 tetikler. Tipik davranigsal termoregiilatuvar yanit viicudun cevreyle 1s1
degisimini degistirir. Bu yanitlar, giinesli, kuru, 1lik, riizgar korumal bolgeler aramak
ve zarar veren termal kosullari olan yerlerden kag¢inmak big¢imindeki davraniglar
olabilir. Diger segenekler farkli giyinme veya klimay1 degistirmek bigiminde
izlenebilir. Davranigsal termoregiilasyon bilingli veya bilingsiz olarak alinan viicudu
termal hasardan veya kollabe olmasindan korumak amaciyla harcanan is yiikiini
azaltmak veya sonlandirmak i¢in verilen kararlar1 igermektedir [18]. Davranigsal

degisiklikler, ayn1 zamanda farkli termal kosullar i¢cin uygun olacak sekilde yalitim



veya uygun olabilecek islerin yapilmasi planini igerir. Dolayisiyla kisi bu dis ¢cevreye

her zaman maruz kalmak zorunda degildir.
2.2.3. Otonomik Termoregiilasyon

Otonom termoregiilatuvar cevap, viicut sicakligi ileri derecede degisip
davranigsal yanitlar ihtiyaci kargilamaya yeterli olmadigi zaman devreye girmektedir
[18]. Otonom cevapta santral termosensorler, periferik olanlardan daha fazla 6nem
tasimaktadirlar [21]. Otonom termoregiilatuvar sistemin en Onemli merkezi
hipotalamustur. Otonom termoregiilasyonda preoptik niikleusun anterior bolgesi onem
arz etmektedir. Bu bolge santral bolgeden ve ciltten termal sicaklik bilgisi almakta;
terleme, vazodilatasyon, titreme, vazokonstriiksiyon gibi istemsiz otonom
termoregiilatuvar cevaplari tetiklemektedir. Anterior hypotalamusta yer alan preoptik
niikleusun kendisi sicak duyarli olan ve olmayan néronlar icermektedir.Bunlarin
yaklagik %30 u sicak duyarli noronlar olup az bir miktar1 da soguk duyarli olmaktadir
[17]. Beynin asir1 derece i1sinmast her zaman sogumasindan daha tehlikelidir [21].
Dolayisiyla bu degisime ivedilikle ve ince ayarlamalarla bir yanit olusturulmasi
gerekmektedir. Soguk hassas noronlar bu nedenle yakinlarindaki sicak hassas
noronlardan inhibitdr ve eksitator sinaptik uyari alirlar. Sicak ve soguga yanit sicak

hassas noronlarin aktivitesinin degigsmesiyle bu yolla olusmaktadir.

Uzunca bir siire termosensitif ndronlardan gelen bilginin ortalama viicut
sicakligini etkileyen birkag ndrondan aktarilan bilgi agiyla baglantili oldugu
diistiniilmiistiir. Bu sicaklik degerinin dolayisiyla internal ve eksternal sinyallerden
gelen referans degerlerinin karsilastirilmas1 sonucu olusan termoeffektor cevabin
sonucu oldugu distiniilmiistiir [21]. Bununla birlikte bu ag heniiz tam olarak
aciklanamamistir. Son yillarda farkli bir senaryo bu konuda ortaya atilmistir. Bu
modelde, termosensitif néronlar bir grup baska noronla baglanip efektor bir hiicreye
(6rnegin iskelet kas1 hiicresine) baglanir. Termosensitif hiicre aktive oldugu zaman
noronal ateslenme olur ve uyari efektor hiicreye iletilir. Termosensitif hiicrelerin genis
bir kismi aktive oldugu zaman termoeffektor yanit olusur. Bu model karar verici bir
basamaga ihtiya¢ duymaz. Bu model ayni1 zamanda derin viicut dokular1 ve deri
sicakligiin termoregiilasyonu nasil diizenledigini de agiklamaktadir [21]. Sicakligin

algilanmasi ve termoregiilatuvar yanitin olusmasi isine pek ¢ok ndron ve interndéron
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katilmaktadir. Bu nedenle pek cok transmitter ve reseptor otonom termoregiilatuvar
cevabin olugmasinda etkinlik gostermektedirler. TRP iyon kanallarinin yanisira
histamin, noradrenalin, dopamin, 5 hidroksitriptamin, asetilkolin, prostoglandin E1
gibi transmitterler ve oreksin A ve B,noropeptid Y gibi noropeptidler de isin igine
girmektedir [22].

2.2.4. Efektor Yamt

Insan viicudunda hipotermi ve hipertermiden koruyucu otonom
termoregiilatuvar cevap ;deri vazomotor aktivitesi, titremesiz termogenez, titreme ve

terlemeden olugsmaktadir [23].

Is1 kayb1 genellikle titreme, terleme gibi cevaplara gerek olmadan derinin
vazokontriiksiyon, vazodilatasyon yanitlariyla yeterince saglanabilmektedir. Terleme,
titreme gibi cevaplarin ikincil olarak devreye girmesinin nedeni, bu yanitlarin su ve
enerji tilketimine neden olmasidir ve insan viicudunda bu kaynaklarin konservatif bir
bi¢imde korunmaya galisilmasidir [21]. Her efektor cevap, kendine 6zgii uyarilma
yoluna sahiptir ve periferal ve santral termoreseptorlerden essiz bir sinyal

kombinasyonununa ihtiyag¢ duyar [21].
2.2.4.1. Otonom Soguktan Koruyucu Cevap

Santral viicut sicakligida 0.1 °C kiigiik sicaklik degisimleri bile otonomik
termoregiilatuvar vazokonstriiktif yanitin tetiklenmesine yeter. Santral sicaklik
genellikle vazokonstriiksiyon yanitiyla sabit tutulur. Santral sicaklik 1 dereceden daha
fazla diigerse, termoregiilatuvar titreme tetiklenir. (Sekil 1) Bununla birlikte periferal
cilt sicaklig1 da termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon ve titreme siirin1 belirlemede rol

oynar. Cilt sicakliginin etkisi yaklasik %20 civarindadir.
2.2.4.1.1. Vazokonstriiksiyon

Termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon, ciltten 1s1 kaybimi azaltir ve 1siy1
santralde tutar. Termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon; cilt perflizyonunu ozellikle
parmaklar, basparmaklar, burun gibi akral bolgelerde azaltir. Bu bolgeler ise
arteriyovendz santlarin oldugu yerlerdir [20]. Bu santlar termoregiilatuvar santlar
olmadan tamamen dilatedir ve kan akimlari bulunduklar1 bolgenin metabolik

ithtiyacina gore oldukga fazladir. Bu yiiksek kan akimi 1s1y1 ¢evreye dagitmak icin
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kullanilir. Bununla birlikte, operasyon odalarindaki sicaklikta, sant akimi minimuma
diismektedir [20]. Sempatik sinirlerden noradrenalin salimimi ile birlikte a-1
reseptOrlerin uyarilmasi sonucu arteriyovendz santlarda vazokonstriiktif yanit
olusur[24]. Cilt perfliizyonunun azalmasiyla birlikte cilt sicaklig1 azalir ve be sekilde

cilt ve etraf arasindaki 1s1 gradiyenti azaltilarak 1s1 kayb1 engellenmis olur.

Normal Thermoregulation

1-

J
A 7 Active vasodilation

> Sweating

37 .
’ —/— 5 Vasoconstriction

36

T —— > Shivering

Sekil 1:Termoregulatuvar Esik Degerler

Termoregiilatuvar vazokonstriiksiyonun ikinci mekanizmasi, kol ve
bacaklarda yiizeyel venlerden derin venlere kan akimin arttirilmasidir. Mekanizma,

kol ve bacaklarin 1s1s1 azalirken kor sicakliginin sabit kalmasina yardim etmektedir.

Termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon tetiklenirse anterior hipotalamusta yer
alan sicak hassas noronlar, medial 6n beyin ag1 araciligi ile orta beyinde yer alan farkli
ndron gruplarin1 aktive eder. Bilgi buradan medulla oblongatada bulunan raphe ve
pyramidal bolgeye iletilir. Bu noronlar da spinal kordda intermediolateral kolonda yer
alan sempatik preganglionik noronlari aktive eder [21]. Postganglionik noronlar aktive

edildikten sonra arteriyovendz santlar vazokonstriikte olur.
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224.1.2. Titreme

Normal termoregiilatuvar titreme cevabi, davranigsal kompansasyon ve
maksimum arteriyovendz sant vazokonstriiksiyon yaniti kor sicakligini saglamada
yetersiz kaldiginda devreye giren son koruyucu mekanizmadir. Termoregiilatuvar
titreme, metabolik 1s1 liretimini saglayan istemsiz, osilatuvar kas hareketleridir. (Tablo
1)

Kuvvetli titreme metabolik 1s1 {iretimini bazalden %600 lere kadar
arttirabilmektedir [23]. Bununla birlikte termoregiilatuvar titreme sicak kalma veya
sicakligl arttirmak igin etkili bir yol degildir c¢ilinkii kendisi de 1s1 kaybini

arttirmaktadir.

Tablo 1: PAS Skorlama Sistemi

G R'S‘DE Titreme yok
Bir veya daha fazla: Piloereksiyon,
GRADE periferal vazokonstriiksiyon
1 periferal siyanoz birlikte ve
goriilebilir kas aktivitesi olmaksizin
GRADE? Gortiniir kas aktivitesi bir kas
grubuyla sinirh
GRADE | Birden fazla kas grubunda goriilebilir
3 kas aktivitesi
GRADE Tim viicudu kapsayan biiyiik kas
4 aktivitesi

Titremenin efferent yolagi, normalde tonik inhibe olan néronlarin disinhibe
olmasini igerir [21]. Normalde anterior hipotalamusta yer alan preoptik niikleus medial
On beyin bagi araciligi ile posterior hipotalamusa titremeyi engelleyici sinyaller
yollamaktadir. Yolak sonrasinda posterior hipotalamustan orta beyin ve ponsa
ulagmakta, retikuler formasyonda yer alan hiicreleri aktive etmektedir [21]. Sonrasinda
medulla oblongatada yer alan raphe/pyramidal hiicreler spinal kordun 6n boynuzunda
yer alan gama ve alfa motor noronlart uyarirlar [21]. Spinal motor néronlar ve bunlarin

aksonlari titreme yolaginin son basamagini olustururlar.
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2.2.4.2.  Titremesiz Termogenez

Titremesiz termogenez kahverengi yag doku deposu fazla olan yenidoganlarda
1s1 Uretimini arttirtr. Bu mekanizma normal ortamda yenidoganlarin hayatta
kalabilmesi i¢in olduk¢a 6nem arz etmektedir. Hipotalamusun kontrolii altinda,
kahverengi yag dokusundaki sempatik sinirlerden noradrenalin salinmakta ve
triacilgliserolden serbest yag asidlerine yikimi saglayan kaskat aktive olmaktadir.
Serbest yag asidleri de mitokondri igerisinde oksidatif fosforilasyonla termogeneze
katki saglamaktadir [25]. Bununla birlikte titremesiz termogenez, eriskinlerde ve

infantlarda anestezi sirasinda 1s1 tiretiminde rol oynamaz [23][26] .
2.2.5. Is1 Uretimi ve Is1 Kaybi Fizyolojisi

Normotermiyi saglamak i¢in, 1s1 kazanimi ve 1s1 kayb1 arasinda viicutta denge
olmasi1 zorunludur. Is1 kayb1 ve 1s1 kazanimi arasindaki ufak farkliliklar santral kor
sicakligini etkilemez ¢linkii viicudun periferi bu is i¢in tampon gorevi goriir. Bununla
birlikte uzun donemde termal kararli durum tekrar diizenlenmelidir. Aksi halde
termoregiilatuvar fonksiyon tam olarak ¢aligmasina ragmen santral sicaklik azalacak

veya artacaktir.
225.1.  TIs1 Uretimi

Insan viicudu 1s1y1 viicudun kendisinden veya eksternal kaynaklar araciligiyla
{iretir. Viicutta 1s1 iiretimi tiim metabolik olaylar sirasinda olusmaktadir. Istirahat
halindeki bir insanda, 1s1 tiretimi enerji tiiketimine esittir ve indirekt kalorimetreyle
Olgiilebilir. Enerji tiiketimini arttiran faktorler; erkek cinsiyet, geng yas, menstrel
periyodun postovulatuvar fazi, besin alimi, soguk hava, duygular, sigara igimi,
gebelik-laktasyon, hipertiroididir. Enerji tiiketimini azaltan unsurlar; kadin cinsiyet,

ileri yas, uyku, aglik, hipotiroididir.

Viicuttaki 1s1 tiretimine ek olarak 1s1 kazanimi ekternal kaynaklar tarafindan da
olabilmektedir. Radyasyon, konveksiyon, kondiiksiyon araciligi ile 1s1 kazanimi

olabilir.

Perioperatif periyod boyunca; aktif 1sitma sistemi olarak radiyant lamba veya
tavan kullanilmadig: takdirde radyasyonla 1s1 kazanimi onemli bir rol oynamaz

[27][28]. Konveksiyonel yolla perioperatif 1s1 kazanimi basingli hava iflemeli
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battaniye kullanildig1 zaman olmaktadir. Kondiiksiyon yoluyla 1s1 kazanimi ise su

yataklari kullanildig1 zaman etkili olmaktadir [29].
2.2.5.2. Is1 Kaybi

Termal kararli durum elde edebilmek i¢in viicut metabolizma ve eksternal
kaynaklarla edindigi 1sinin bir kismin1 mutlaka kaybetmelidir; aksi halde asir1 1sinma
s06z konusu olacaktir. Is1 viicut yilizeyinden radyasyon, konveksiyon, kondiiksiyon,
buharlasma yoluyla kaybedilir. (Sekil 2) Is1 ayn1 zamanda hava yolundan konveksiyon

ve buharlasma yoluyla kaybedilir.

Convection

Evaporation

Radiatio

Sekil 2: Is1 Kayb1 Mekanizmalari

Perioperatif sartlarda konveksiyonel 1s1 kaybi onemli yer tutar cilinkii 1s1
sicaklik degisim alan1 oldukga genistir. Kondiiksiyonel 1s1 kaybi, 1s1 transfer bolgesi
dar oldugu i¢in sinirli 6nem teskil eder. Operasyon masasina temas eden hastanin sirt1
nedeniyle kaybettigi 1s1 kayb1 yaklasik 3-5 W dur [30]. Perioperatif buharlagsma yolu
ile olan 1s1 kaybi minimal 6nemlidir; radyasyon yoluyla ve konveksiyonel 1s1

kayiplarinin yaklasik %10 una karsilik gelmektedir.
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Sekil 3: Operasyon Odasinda Minimal Ortiinmiis insanlarda Hesaplanan Is1
Dengesi[31]

22 °C operasyon odasinda odada hafif giyinmis normal insanda 1s1 kayb1 ve 1s1
kazanimi dengesi sekilde gosterilmektedir. ( Sekil 3) Agikca goriilmektedir ki bu
sartlar altinda 1s1 kaybi, 1s1 kazanimindan fazla olmaktadir. Bu demek olmaktadir Ki;
normal bir insan bu sartlara sahip bir ¢evreye maruz kaldigi zaman otonom
termoregiilatuvar vazokonstriiksiyonu tetikleyerek normotermiyi siirdiiriilebilecegini

gostermektedir.
2.2.5.3. Is1 Dengesine Viicut Agirhgimin Etkisi

Obez kisilerde ytiksek viicut kitle indeksi enerji liretimini arttirmakta ancak 1s1
kayb1 oransal olarak az kalmaktadir. Viicut agirligi, viicut ylizey alanindan daha hizl
artmakta, bu nedenle obezler irettikleri enerjinin az kismini 1s1 olarak
kaybetmektedirler [32]. Tersine, zayif insanlarda problem total 1s1 igerigini korumaktir

clinkii bu kisilerde 1s1 tiretimi az ve viicut yiizey alan1 gorece genistir.
2.3. Anestezi Sirasinda Is1 Regiilasyonu

Perioperatif hipotermi hasta operasyon odasina girmeden dnce baslar.
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Preanestezik kor sicakliginin diisiik olmasi intraoperatif ve postroperatif
hipotermi gelisimi agisindan risk faktoriidiir [33][34]. Anestezi indiiksiyonu dncesi kor
sicakligini tespit eden birkag genis ¢apli calisma mevcuttur. Mitcell ve Kennedy’nin
yapmis oldugu bir ¢alismada ortalama kor sicakligi anestezi 6ncesi 36.4 °C olarak

bulunmistur. (Sekil 4)

20 -

15

10 —

Frequency [%]

T T
35.5 36.0 36.5 37.0 37.5 38.0
Core temperature [*C]

Sekil 4: Anestezi Indiiksiyonu Oncesi Hastalarin Kor Sicakliklar1 [31]

Ilging olarak anestezi indiiksiyonu oncesi hipotermi insidansi hastalar
premedike olmamalarina ragmen %1 dir. Mehta ve Barclay’in ¢alismasinda servisten
¢ikan hastalarin %5 i hipotermik olup [34] Frank ve arkadaslarinin ¢aligmasi da benzer

bir oran gdstermistir.

2.3.1. Preanestezi Doneminde Diisiik Kor Sicakhigi Risk Faktorleri
e Yas
e lleri derecede diisiik kilo

e Diger varolan hastaliklar
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o Yash hastalar soguk ortamlarda termoregiilatuvar vazokonstriiktif

yanit olustururlar [35]. Yash hastalarin evlerindeki viicut
sicakliklarin1 arastiran calismalarin %10 kadarinda 35.5°C ve
altinda degerlere sahip olduklarini gostermistir. Yagl hastalar ayni
zamanda anestezi altinda gecikmis termoregiilatuar vazokonstriiktif
yanit olusturmaktadirlar [36]. Diisiik kor sicakligi bazen yash
hastalarda anestezi indiiksiyonu Oncesi gorilmektedir ve
muhtemelen bu durum var olan kronik hastaliklara (6rnegin
diyabetik noropatili diyabetes mellitus) ve kronik medikasyona
bagli olarak gelismektedir.

Anoreksiya nevrozali malniitre hastalarda ciddi hipotermi riski
bulunmaktadir. Jonas ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada 23 hastanin 10 tanesinde kor sicaklig1 36°C altinda olup
bir bagka ¢aligmada anoreksik hastalarda ortalama kor sicakligi 35.2
°C bulunmustur [37][38].

Baz1 nadir goriilen hastaliklar termoregiilasyon bozuklugu ile
birliktedir. Bu hastaliklardan birine sahip olan hastalarda
preanestezi kor sicakligi 36°C altinda olabilmektedir. Bu
hastaliklar:

Ciddi hipotiroidi

Diyabetik noropati ile birlikte Diyabetes mellitus
Tetrapleji veya parapleji

Hipotalamik zedelenme veya timor

Shapiro Sendromu

Infantil Noronal Lipofusinozis

Periyodik SpontanHipotermi

Timoma

Poikilotermi Sendromu ve diger bazi nadir hastaliklar

Kronik Medikasyonun Etkisi

Kronik medikasyon preanestezi kor sicakligini ve intraoperatif sicakliklari

etkileyebilir. Antidepresan tedavi alan hastalarin kor sicakliklari daha yiiksek

olmaktadir [39]. Tersine, kronik antipsikotik tedavi alan hastalarda bu maddelerin
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dopamin reseptorleri iizerinden otonom termoregiilatuar inhibisyon yapmalari
nedeniyle daha diigiik kor sicakliklarina sahip olduklar1 goriillmektedir [40]. Pek ¢ok
baska ila¢ 6zellikle yiiksek dozlarinda termoregiilatuar cevabi bozarlar. Pek cok ilag
kombinasyonu da termoregiilasyon yolagini bozmaktadir bununla birlikte bu konuda

sistematik ¢alisma bulunmamaktadir.
Premedikasyon

Anesteziyologlar tarafindan yapilan premedikasyon davranigsal ve otonom

termoregiilasyonu bozmaktadir.
Benzodiazepinler

Bu anksiyolitik ve sedatif ajan, davranislar1 degistirmekte; dolayisiyla
davranigsal termoregiilatuar cevabi1 bozmaktadir. Kurz ve arkadaslari midazolamin
otonom termoregiilasyon lizerine etkisini aragtirmistir. Sonug olarak da midazolamin
otonom termoregiilatuvar cevabir bozmadigini, termoregiilatuvar vazokonstriikksiyon
sinirm 0.3°C diisiirdiigiinii bulmuslardir. Sonug olarak da midazolamla premedike
olan hastalarin tipik hastane sartlarinda anestezi indiiksiyonu 6ncesi neredeyse normal
kor sicakligina sahip olduklari sonucuna varmiglardir [41]. Bu g¢alismaya zit olarak
diger baska calismalar premedikasyonun perioperatif kor sicakligimi etkiledigini
bulmuslardir. Matsukawa ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir caligmada midazolamla
premedikasyon doz bagimli olarak kor sicakliginda yaklasik 0.8°C’ye kadar diisiikliige
neden olmaktadir [42]. Bunun nedeni olarak da premedikasyon Oncesi vazokonstriikte
olan goniilliilerin premedikasyon sonrasi vazodilate olmalari ile birlikte baglangigtaki

sicakligin kordan perifere redistriibe olmasi diistintilmiistiir.

Benzodiazepinlerin kor sicakligini diigirmesi basingli hava iiflemeli

battaniyeler ile aktif 1sitma, atropin ve yliksek operasyon odasi sicakliklari ile

onlenebilir [31].

Klonidin doz bagiml olarak termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon ve titreme
esigini diisiirmektedir. Teorik olarak, klonidinin midazolama kiyasla preoperatif kor
sicakligi lizerinde daha fazla etkisi olmasi beklenir ancak klinik veriler bunun tersini

gostermektedir; bunun nedeni ise belirsizdir [31].
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Postoperatif bulanti kusmayi azaltmak amagli kullanilan SHT3 reseptor
antagonistleri ve diisik doz deksametazon Kor sicakliginda klinik olarak anlamli

diistikliik yaratmaz [31].

Opioidler preoperatif agriy1 kesmek ve postoperatif agrinin azaltilmasina katk1
saglamak amaciyla preoperatif olarak kullanilir. Opioidler otonom termoregiilatuvar
cevabi azaltirlar ve vazokonstrikksiyon esigini diisiiriirler [43][44]. Bu demek
olmaktadir ki opioidlerle premedikasyon yapilan hastalar anestezi indiiksiyonunda

daha diisiik kor sicakligina sahip olma riskini tagimaktadirlar.

Sonug olarak premedikasyon verildigi zaman hastalar1 giivenli bir sekilde sicak
tutmaya 6zen gosterilmelidir. Ozellikle midazolam ve opioidlerle premedikasyonun

kendisi kor sicakligini diisiirmekte ve perioperatif hipotermiye zemin hazirlamaktadir.
2.3.3. Operasyon Odasina Transport ve Cerrahi Hazirhgin Etkisi
Premedikasyona ek olarak cerrahi ortam da hastalar i¢in termal stres unsurudur.

Normal hastane servislerinde hastalar i¢in viicut sicakliklarini idame ettirmek
bir sorun teskil etmez. Hastanin ihtiyacina gore kiyafetler veya yatak ortiileri ile
servislerde yalittm ve 1sinma saglanabilmektedir. Servisten ayrilirken hastalar
kiyafetlerini ¢ikarmakta ve hastane kiyafeti giymektedirler. Hastane kiyafetleri normal
battaniyelerle birlikte termal kararli durumun saglanmasinda yetersiz kalmaktadirlar
clinkii bu materyallerin yalitim 6zellikleri yeterince etkili olamamaktadir. Soguk ve
uzun hastane koridorlar1 boyunca transfer sirasinda hastalar 6nemli miktarda 1s1

kaybetmektedirler [31].

Biitiin bunlar sebebiyle viicut Onemli miktarda 1s1 kaybetmekte ve
termoregiilatuar vazokonstriiksiyon tetiklenmektedir. Viicudun kor sicakligi sabit kalir
ancak kol ve bacaklarmn 1s1 igerigi azalir [45][46].Bu durum kor ve perifer arasinda

onemli miktarda sicaklik gradiyenti olusmasina neden olur.

Kor ve perifer arasindaki sicaklik gradiyentinin patolojik olmadigini anlamak
onemlidir. Normal kosullar altinda her zaman perifer ve kor arasinda sicaklik
gradiyenti mevcuttur. Bu gradiyent termal kararli durumun olusmasinda 6nemlidir
¢linkii viicut metabolizma yoluyla iretilen 1sitinin tamamini kaybetmelidir aksi

takdirde asir1 1sinma s6z konusu olacaktir. Kordan perifere 1s1 transferi olabilmesi igin,
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1s1 oncelikle kordan perifere oradan da ¢evreye dogru transfer olur. Kordan perifere 1s1
transferi bu iki kompartman arasinda sicaklik gradienti olmasi durumunda miimkiin
olmaktadir ¢iinkii 1s1 her zaman yliksek sicaklik olan bélgeden diisiik sicaklik olan
bolgeye transfer olur. Zaman iginde sicaklik gradienti degisir ve hatta fazla sicaklik
gradienti dahi patolojik degildir ¢linkii viicudun periferi termal tampon gorevi

gormektedir. Soguk stresi durumunda gradiyent fazla, sicak streste gradiyent azdir.

Bununla birlikte anestezi indiiksiyonu oncesi bu sicaklik gradiyenti énemli
klinik rol oynamaktadir ¢ilinkii fazla miktardaki sicaklik gradiyenti, anestezi
indiiksiyonu veya rejyonel anestezi sonrasi daha fazla kordan perifere 1s1
redistribiisiyonuna neden olur [47][48]. Bu kisim perioperatif hipotermi gelismesinde

olduk¢a 6nem arz eden bir mekanizmadir.
2.3.4. Genel Anestezinin Etkileri

Anestezi perioperatif hipotermi gelismesinde esas risk faktoriidiir. Bu cerrahi

prosediirden ¢ok daha 6nemli bir unsurdur.

Anestezi indiiksiyonu asagidaki durumlar sebebiyle kor sicakliginda diisiise

neden olur ( Sekil 5) :

e Anestezik ilaglarin termoregiilasyon lizerine etkisi

e Kordan perifere 1s1 redistribiisiyonu

e Vazodilatasyon

e Is1iiretiminde azalma

e Termoregiilasyon ayni zamanda hasta pozisyonu, pozitif basinglt
ventilasyon ve pozitif end ekspiratuvar pressure (PEEP) den
etkilenmektedir.
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Core Core
37°C 36°C
Periphery Periphery

31°C-35°C 33°C-35°C

\

Vasoconstricted == Anesthesia =l \/asodilated

Sekil 5:Anestezinin Termoregiilasyon Uzerine Etkisi [49]

2.3.4.1.  Anestezik Ilaclarin Otonom Termoregiilasyon Uzerine

Etkisi

Biitiin anestezik ilaglar termoregiilasyonu bozarlar. Genel anestezi hastanin
davranigsal olarak viicut sicakligini diizenleme yetenegini bozar dolayisiyla sadece
daha gii¢csliz bir otonom mekanizma ile viicut sicakligindaki degisikliklere yanit
olusturulur [50]. Bununla birlikte belirli yollarla anestezik ilaglar otonom

termoregiilasyonu bozarlar.

Goniilliilerde yapilan ve klinik ¢alismalarda anestezik ilaclarin otonom
termoregiilasyon iizerindeki etkisi termoregiilatuvar terleme, vazokonstriiksiyon,

titreme esiklerini degistirmeleri araciligi ile oldugu kanitlanmistir.

Termoregiilatuvar esik, termoregiilatuvar cevabin tetiklendigi kor viicut

sicaklig1 olarak tanimlanabilir.
Volatil Ajanlar

Volatil ajanlar perioperatif hipotermi gelismesinde 6nemli bir risk faktoriidiir.
Bunun temel nedeni hipotalamus ve spinal korddaki otonom termoregiilasyonu
bozmalarindan kaynaklanir. Volatil ajanlar aym1i zamanda preoptik niikleusta

norepinefrin diizeyini arttirarak anestezi sirasindaki hipotermiyi tetikler.

Klinik  ¢aligmalar; halotanin %1  konsantrasyonda (1.5 MAC)
vazokonstriiksiyon esigini ortopedik cerrahilerde 36.5°C’ye [51] veya dondr
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nefrektomiye giren hastalarda 34.4 °C’ye diisiirdiigiinii gostermektedir. Urolojik
cerrahi gecirecek ¢ocuklarda %0.8 (1 MAC) konsantrasyonda vazokonstriiksiyon
esigini 35.5 °C’ye; hipospadias onarimma girecek cocuklarda %0.9 (1.1 MAC)
konsantrasyonda 35.7 °C’ye diisiirdiigii goriilmiistiir [52].

Wahington ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada %1.3 enfluran (0.75 MAC)
termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon esigini 35.1 °C ye diisiirmiistiir. Baska bir
caligmada kolorektal cerrahi gegiren hastalarda  %0.8 enfluran (0.5 MAC)
termoregiilatuvar esigi 35.6°C’ye diisiirmektedir [53].

Izofluranin termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon ve titreme esikleri {izerine
etkisi konusunda en fazla bilgi Xiong ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alisma
araciligi ile alinmaktadir [54]. Bu ¢alisma gostermistir ki izofluran termoregiilatuvar
esikler lizerine doz bagiml olarak etki etmekte ve bu etki lineer olmamaktadir.

Izofluranin yiiksek dozlarinda esik degerler oransal olarak daha fazla diismektedirler.

%1 1zofluran (0.8 MAC) vazokonstriiksiyon esigini 32.5°C’ye diisiirmektedir.
Cerrahiye giren hastalarda yapilan klinik caligmalarda izofluran %1.2 (1 MAC)
konsantrasyonda vazokonstriiksiyon esigini 35-35.1°C’ye diisiirmektedir [36][55]. Bu
32.5%C’den klinik olarak anlamli derecede yiiksektir. Bunun iki nedeni vardur; birincisi
otonom termal cevabin cerrahi sitiimiilasyonla artmast; ikincisi, termoregiilasyona cilt

sicakligmin etkileri konusunda diizeltme yapilmamis olmasidir [54].

Bununla birlikte, yiiksek konsantrasyonlarda (1.8 MAC) izofluran ile anestezi
verilen hastalar diisiik konsantrasyon (1 MAC) verilenlere kiyasla kor sicakliginda

daha fazla diisiise sahip olmaktadir.

[zofluranin nitréz oksitle kombinasyonu daha yiiksek vazokonstriiksiyon esigi

olugsmasina neden olur [55].

Desfluranin termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon ve titreme esikleri iizerine
etkisi konusunda en fazla bilgi Annadata ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmadan
elde edilmektedir [56]. Bu ¢alisma desfluranin termoregiilatuvar esikler iizerinde doz
bagiml etki olusturdugu ve bunun lineer olmadigint gdstermistir. Desfluranin daha

yiiksek dozlarinda esikler oransal olarak daha fazla azalmaktadirlar.
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Kulak burun bogaz cerrahisine giren hastalarla yapilan bir calismada %6

desfluran ile esik degerin 35 °C oldugunu gdstermistir.

Cerrahiye giren hastalarda 1 MAC sevofluranin 1 MAC 1zofluran ile ayni
termoregiilatuvar esikler (35.1 °C) iizerine etkili oldugunu gosteren klinik galismalar
mevcuttur. 0.5 MAC sevofluran ile 0.5 MAC nitr6z oksit kombinasyonu daha fazla

yiiksek termoregiilasyon esigi (35.8 °C) olustururlar.

Biitiin ¢alisilan volatil ajanlar termoregiilatuvar esik lizerine doz bagimli lineer
olmayan bir etki olustururlar. Volatil ajanlarin yiiksek konsantrasyonlarinda orantisal

olarak ¢ok daha fazla diisiise neden olurlar.

Cerrahiye giren hastalarda yapilan klinik ¢aligmalarda vazokonstriiksiyon esigi
daha yiiksektir bunun nedeni cerrahi stimulasyonla birlikte otonom termal cevabin
iyilestirilmesidir [54]. Bununla birlikte, esik degerlerin hepsi 36 °C altindadur.
Dolayisiyla volatil ajanlarla termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon perioperatif

hipotermiyi onleyemez.
Intraveniz Anestezik Ajanlar

Goniillillerde, propofol termoregiilatuvar esigi doz bagimli olarak
degistirmektedir. Volatil ajanlarin aksine, propofol vazokonstriiksiyon ve titreme

esiklerini lineer olarak azaltmaktadir [31].

Midazolam, propofol ve volatil ajanlarla kiyaslandiginda termoregiilatuvar

esikler tizerinde minimal degisikliklere neden olur [31].

Alfentanyl ve meperidin ile yapilmis kontrolli goniilli ¢aligmalar
bulunmaktadir [31]. Alfentanyl, termoregiilatuvar esik iizerine lineer doz bagiml
etkiye sahiptir. Meperidin 6zel olarak titreme onleyici etkiye sahiptir bunu da titreme
esigini vazokonstriiksiyon esigine oranla daha fazla diisiirerek saglamaktadir. Bu
durum spinal kordda meperidin tarafindan kappa reseptor aktivasyonuna bagli olarak
gelisebilmektedir [57].

Kas gevseticiler kan-beyin bariyerini gegmedikleri i¢in termoregiilatuvar esigi
degistirmezler. Kas gevseticiler hastalarin ileri derece hipotermik olduklarinda olusan

titreme cevabini engellerler.
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2.3.5. Anestezi Indiiksiyonu Sonras: Etkiler

Genel anestezi indiiksiyonu sonrasti, termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon esigi
hizl1 bir sekilde mevcut kor sicakliginin altina diiser. Onceden aktive olan tonik
vazokonstriiksiyon inhibe olur ve arteriyovendz santlarda vazodilatasyon gergeklesir.
Bu durum 1simmin fazla oldugu kor bdlgeden daha soguk olan perifere dogru
redistriblisyonuna neden olur ve sonug olarak da kor sicaklikta hizli bir diisiis gézlenir.
Perioperatif hipotermi gelisiminde énemli olan bu ilk basamak ‘redistribiisyon faz1’
olarak adlandirilir ve yaklasik 1 saat civarinda siirer. Redistribiisyon fazini; © lineer
faz’ takip eder bu asamada ise kor sicaklik diigiisii daha yavas olarak devam eder.
Burada diisiisiin devam etme nedeni; 1s1 kaybinin 1s1 iiretiminden daha fazla olmasidir.
Lineer faz birkag saat siirer; bu asamadan sonra termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon
kor sicakliginin yeterince fazla diismesi nedeniyle tekrar tetiklenir. Termoregiilatuvar
vazokonstriiksiyon kor sicakliginin tekrar stabl kalmasini saglar. Bu kisim ise ‘plato

faz1’ olarak adlandirilir [50] (Sekil 6).

) I: Kor isida hizh diigiis' Redistribiisyon
— ilk 1 saatte 1-1.6° C
1
A kor — |II: Yavas ve lineer diigiis: Negatif 1s1 dengesi |
si(° C) o
- | ll: Plato |
3 _|
1 | I I I |
0 2 4 6

Zaman (saat)

Sekil 6:Intraoperatif Hipotermi Fazlari

2.35.1. Redistribiisyon Fazi

Hastalar operasyon odasina hastane kiyafeti ile birlikte battaniye oOrtiilerek
geldiklerinde 6nemli miktarda 1s1 kaybina ugramis olurlar ¢iinkii bu materyallerin

izolasyon oOzellikleri yeterli degildir. Termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon aktive
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olmus; bu da kor sicakligini sabit tutarken, periferde kol ve bacaklarin 1s1 i¢eriginin
diismesine neden olmustur. Bu durum korla perifer arasinda biiyiik bir gradiyent
olusmasina neden olmaktadir [45][47]. Eger hastalar benzodiazepinlerle premedike

edilirse kor sicakliklar1 dahi diismeye baslamis olabilir [42].

Anestezi indiiksiyonu termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon esigini diistiriir.
Aktive olmus olan tonik vazokonstriiksiyon inhibe olur ve arteriyovendz santlarda
vazodilatasyon gerceklesir. Ayrica, ¢ogu anestezik ilacin direkt vazodilator etkisi bu
durumu pekistirir. Sonug olarak da korda sabit tutulmaya calisilan 1s1 gradiyent
dogrultusunda daha soguk olan perifere dogru hareket eder [1]. Kor sicaklik azalmaya

baslarken periferin sicaklig1 artar. (Sekil 7)

Bu faz yaklasik olarak 1 saat civarinda siirer. Isinin redistriibsiyonunun kor
sicakliginda yaratacag diisiisiin miktar1 degiskenlik gostermektedir. Pek ¢ok ¢aligma;
bu fazdaki sicaklik diisiisiiniin 1.5 °C [58][59] ve 0.1 °C [60] arasinda oldugunu hatta

hi¢ olmayabilecegi sonucuna varmistir [61].

Genel anestezinin hastalarda redistriibsiyon hipotermisini indiikleme oranlari

birtakim faktorlere baglidir:

e Baslangi¢ viicut sicakligi (en 6nemlisidir). En 6nemli faktor periferal

dokularin baglangi¢c sicakligitdir. Bu ne kadar fazla olursa
redistribiisyon yoluyla olan kor sicaklik diisiisii o oranda azalacaktir.

o Is1 akigi, sicaklik gradiyentine ihtiyag gosterdigi icin periferal ve kor

sicakliklarin benzer olmast durumunda redistriibsiyon sinirlanir. Bu
amagla bu fazda kaybedilen 1s1 miktarini sinirlamada 6n 1sitma oldukca
onemlidir.

e Viicut morfolojisi; Obez hastalarda redistriibsiyon normal kilolu

olanlara gore 6nemli Olglide azdir. Tersi olarak ¢ok ince insanlarda
rediistribsiyon daha fazladir.

e Eriskinden farkli olarak yenidoganlar, infant ve c¢ocuklarda
ekstremitelere gore govdede daha fazla kiitle bulunmaktadir. Dolayis1
ile anestezi indiiksiyonu sonrasi kor sicaklik diisiisiinde redistribiisyon

Onemlidir.
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Degisim miktar1 bu asamada hemodinamik degisikliklerle de oldukga
baglantilidir. Anestezi indiiksiyonu sirasindaki vazodilatasyon kor sicaklik diistigiinii
arttirir [58][59]. Fenilefrin veya efedrin gibi vazokonstriiktor ajanlarin kullanimi
redistribisyon miktarin1 azaltir. Yiiksek kardiyak output, redistribe olan 1s1 miktarini

arttirir, Beta bloker kullanimi redistribe olan miktar1 azaltir.

Anestezi indiiksiyonu sonrasi aktif 1sitmanin hizli bir sekilde baglanmasi
eriskinde redistriblisyon miktarin1 degistirmezken yenidogan ve ¢ocuklarda etkili bir

Onleme yontemi olabilmektedir [61].
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.
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-
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Time (h)

Sekil 7:Redustriibsiyon Fazi [1]

2.3.5.2. Lineer Faz

Lineer faz redistribiisyon fazini takip eder ve yaklasik 2 saat siirer. Bu faz
boyunca viicuttaki 1sinin redistribiisyonu devam eder fakat daha az 6nem tasir hale
gelir. Lineer fazda 1s1 kaybinin 1s1 tiretiminden ¢ok daha fazla olmasi temel unsur teskil

etmektedir. Is1 tiretimi %15-40 oraninda azalir [1]. Tersine radyasyon, konveksiyon,
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kondiiksiyon ve buharlagsma ile olan 1s1 kaybi artar. (Sekil 8) Radyasyon ve

konveksiyonla olan kayiplar 6zellikle 6nem tagimaktadir.

Obez hastalarda biiyiik olasilikla yag dokusunun izolasyonuna bagli olarak

lineer fazdaki soguma oran1 daha yavas gergeklesmektedir [32]. Cocuklarda ve biiyiik

cerrahilerde ise bu daha hizli geligmektedir [1].

"0 o
;
A Evaporasyon
D &S porasy
A / _\.0' p

L O
o o

Sekil 8: Lineer Faz

2.3.5.3. Plato fazx

Intraoperatif sicaklik egrisinin son fazi plato fazidir. Bu faz, lineer fazdan sonra
yaklasik 3 saatten daha uzun siiren cerrahiler sirasinda goriilebilmektedir. Kor sicaklik
platosu aktif veya pasif olarak olusabilmektedir. Pasif plato termoregiilatuvar yolaklar
aktive olmadan, 1s1 kaybinin iiretime esit oldugu termal kararli durumda olusur. Genel
anestezi sirasinda 1s1 liretimi azalmasi ve anestezi, cerrahiyle 1s1 kaybinin artmasi aktif
1sitma olmadan boyle bir kararli durumun nadiren olugsmasina neden olur [1]. Kii¢iik
cerrahilerde iyi bir izolasyon ile pasif platoya ulasilabilir [60]. Biiyiik cerrahilerde ise
sadece aktif 1sitma ile 1s1 kaybi 1s1 iiretimiyle birlikte 1s1 kaybina esitlenerek platoya

ulasilabilir.

Kor sicaklik termoregiilatuvar vazokonstriiksiyonu tetikleyecek kadar ¢ok
diisiis gosterdiginde aktif plato olusmaktadir. Bir kere tetiklendigi vakit
termoregiilatuvar  vazokonstrilkksiyon soguma oranmni belirgin  bir sekilde

azaltmaktadir. Baz1 vakalarda kor sicaklik daha fazla diismemekte hatta yavasga
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artabilmektedir. Sonug olarak kor perifere gore daha sicak kalmakta, yeni bir kor-
periferal sicaklik gradiyenti olusmaktadir. Total 1s1 kapsami ve kol ve bacaklarin
sicakligi ise hala diismeye devam eder [62]. Bu demektir ki; aktif kor sicaklik platosu

termal kararli durum degildir ve ortalama viicut sicaklig1 diismeye devam etmektedir.

Bazi hastalarda aktif plato fazi goriilmeyebilir ¢iinkii anestezi sirasinda
termoregiilatuvar vazokonstriiktif yanit gelismez [63]. Masif transfiizyon alan
hastalarda yeterince kan 1sitilmasi yapilmazsa termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon
tetiklendiginde ciddi hipotermi olusur. Aktif kor sicaklik platosuna ulasildiktan sonra
kor sicaklikta diisiis olabilecek bir durum da turnike agilmasidir. Turnike agilmastyla
birlikte 1s1 kordan daha Onceden perfiize olmayan, isitilmamis, soguk ekstremiteye

dogru redistribe olur ve takibinde kor sicaklik diisiisii izlenebilir.
2.3.6. Mekanik Ventilasyon ve Hasta Pozisyonunun Etkileri

Operasyon odasinda hastanin pozisyonu vazokonstriiksiyon esiklerini

degistirerek perioperatif hipotermi derinligini etkileyebilir.

Bacaklar yukarida hasta pozisyonu, termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon
esigini 1 °C’ den daha fazla azaltabilmektedir [64]. Bu durumun vendz déniisiin
artmasi ile birlikte olan sag atrial transmural basing artisiyla tetiklenen baroreseptor
uyari neticesinde olustugu diisiiniilmektedir. Bunun sonucu olarak, termoregiilatuvar
vazokonstriiksiyon daha diisiik kor sicakliklarinda aktive olmakta bu da operasyon
sonunda daha diisiik kor sicakliklarinin olugmasina yol agmaktadir [65].Tersine bas
yukart pozisyon baroreseptor aktivitesini azaltarak vazokonstriiksiyon esigini

arttirmaktadir.

Baska bir klinik calismada baroreseptér uyariminin  mekanik ventilasyon
sirasinda PEEP uygulanarak azaltilmasinin termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon

esigini arttirdigini géstermektedir [66][67].



29

2.4. Cerrahi Ortam ve Cerrahinin Etkileri
2.4.1. Cerrahi Ortam

Clark ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir ¢alismada 23.9 °C ve iizerinde
operasyon odasi sicakliklar1 erigskin cerrahi hastalarinda kor sicakliklarini belirgin
derecede arttirabilmektedir[68]. 1970 lerde Morris ve Kumar sistematik olarak
perioperatif hipotermi gelisiminde operasyon odasi sicakliklarmin etkisini
calismislardir. Bu galismada; operasyon odasi sicakligi 21 °C altinda oldugu zaman ,
kor sicaklik 36 °C altina diisebilmektedir [69]. 21 °C ve iizerinde operasyon odasi
sicakliklari, hipotermi insidansini ve biiytikligiinii azaltabilir. Major vaskiiler cerrahi,
artroplastiler ve karaciger rezeksiyonlar sirasinda 24 °C civarinda operasyon odas1
sicakliklar1 daha diisiik sicakliklara gore daha az hipotermi ile iliskilendirilmistir. Son
zamanlarda yapilan bir ¢alismada, 26°C  operasyon odasi sicakhiginda ortopedik

cerrahi gegiren hastalarin sadece %10 u hipotermik kalmaktadir [51].

Bu caligmalarin higbiri randomize kontrollii ¢alisma olmamasina ragmen daha
yiiksek operasyon odasi sicakliklarinin daha diisiik perioperatif hipotermi ile iliskili
oldugu acike¢a goriilmektedir. Bu durum 1s1 degisiminin fizyolojisi ve fizikle ilgilidir.
Klinik ¢aligmalardan anestezi altindaki hastalarda ortalama cilt sicakliginin yaklasik
34°C oldugu bilinmektedir [54]. Farkli oda sicakliklarinda ciltten etrafa 1s1 kaybinin
Olclimii; kutandz 1s1 kayb1 ve oda sicakligl arasinda lineer bir iliski gostermektedir.

(Sekil 9)
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Sekil 9: Operasyon Odasi Sicakligina Gore Ciltten Is1 Kaybinin Degisimi [31]

Operasyon odas1 sicakliginda yaklasik 1°C artis olmasi, kutandz 1s1 kaybini
%10 azaltir. Bu nedenle operasyon odasi sicakligini arttirmak, hipoterminin
biiytikliigiinii azaltmak ic¢in efektif bir yontem olabilir. Perioperatif hipotermi,
operasyon odas1 sicaklig1 26-30 °C arasina arttirlarak engellenebilir. Bununla birlikte,
ozellikle de cerrahi Onliikler ve tiroid boyunlugu giyildigi zaman yiiksek oda sicakligi
cerrahlar i¢in yeterli termal konforun bozulmasina neden olur. Dolayisiyla operasyon
odast sicakliginin belirlenmesi, cerrahi ekibin konforu ve hipotermi énlenmesi ikilemi

arasinda kalmaktadir.

British NICE klavuzu, operasyon odasi sicakhiginin en az 21 °C olmasim

onerirken; Alman ve Avusturya kilavuzu operasyon odasi sicakligii 21 °C, Amerikan

ASPAN klavuzu ise 20 -25 °C arasinda olmasini 6nermektedir [70][71].
2.4.2. Cerrahi Cilt Hazirhg:

Perioperatif hipotermi gelismesinde bir baska indiikleyici faktor dezenfeksiyon
soliisyonlart ile cerrahi deri hazirliginin yapilmasidir. Hasta, soguk ortama maruz
kalmakta ve cilt birka¢ defa dezenfektanlarla yikanmaktadir. Cerrahi cilt hazirlik

solisyonu cilt tarafindan 1sitilir ve sonrasinda buharlagir. 100 gram suyun
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buharlasmas: sonucu ortalama viicut sicakligi 1 °C azalir. Bununla birlikte cerrahi cilt
hazirlig1 soliisyonlar tipik olarak 100 ml altindadir ¢iinkii temizleme materyalinde
kalan soliisyon atilmaktadir. Buharlagmanin miktari, soliisyon buharinin basincina ,

boyama teknigi ve operasyon odasi sicakligi, nem, hava akimina baglidir [72].

Cerrahi cilt hazirlik soliisyonu, kisa donem yogun 1s1 kaybina neden olmasina
ragmen ortalama cilt sicaklig1 ve perioperatif 1s1 dengesi iizerine total etkisi ¢ogu
cerrahi prosediir i¢in goreceli olarak azdir. Cok genis alanlarda hazirlik yapildigi
zaman Ornegin off pump koroner arter cerrahisi veya yenidogan ve ¢ocuklarda bu

durum farkl olabilir.
2.4.3. Cerrahi Insizyonlardan Is1 Kaybi

Cerrahi sirasinda, agik yaralardan olan 1s1 kaybinin total 1s1 dengesine olan
etkisini tahmin etmek olduk¢a zordur. Cerrahi sahadan 1s1 kaybi genellikle su
buharlasmasindan kaynaklanmaktadir. Cerrahi insizyondan buharlasan su miktari
cerrahi sahanin biiytikliigii, maruz kalinan yiizey ve operasyon odas1 sicakligi, hava

akimi, nemlendirmesine baglidir.
2.4.4. Irrigasyon, Kanama, infiizyon Tedavisi

Cerrahi tarafindan indiiklenen 1s1 kaybi mekanizmalarindan sonuncusu,
irrigasyon sivilar1 ve kanamadir. Transiiretral prostat rezeksiyonunda oldugu gibi fazla
miktarda yikama yapilmasi, hastalarin belirgin sekilde sogumalarina neden olmaktadir
[73]. Kanamanin kendisi dogrudan sogumaya neden olmaz. Bununla birlikte kan
replasmani ve verilen sivilarin 1sitilmamasi, sivilarin mikarina ve sicakligina bagh

olarak dogrudan hipotermiye neden olur. (Sekil 10)
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Sekil 10: Alinan Sivi Sicakligi ile Ortalama Vuciit Sicakligmin Degisim
Korelasyonu[31]

2.5. Perioperatif Hipotermi Insidansi

Vaughan ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada, 198 hastanin %60’ inda
kor sicaklig1 36 °C altinda tespit edilmis olup, %13 kadarinda derlenme odasinda kor
sicaklik 35 °C bulunmustur [74]. Yash hastalar 6zellikle perioperatif hipotermi riski

altindalardir.

2003 yilinda yapilan bir calismada, yogun bakima kabulden sonra postoperatif
hipotermi insidanst %57.1 bulunmustur [75]. Vaughan ve arkadaslarinin yapmis
oldugu ¢alismanin aksine hastalarin %50 si operasyon boyunca basingli hava tiflemeli
battaniyelerle 1sitilmistir. 2005 ve 2013 yillar1 arasinda yapilan birkag bagka ¢alismada
yogun bakim iinitelerindeki postoperatif hipotermi insidansinin %29.6 dan %75’lere
varan oranda oldugu bulunmustur [33][76][77]. Bu giine kadar yapilan en genis
calisma 50.000 hastadan olugmaktadir.
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Simdilerde de hastalarin aktif veya pasif olarak isitilmalarma ragmen

postoperatif hipotermi insidansi oldukga yiiksek olup klinik 6nem arz etmektedir.

Intraoperatif hipotermi insidans: postoperatif hipotermi insidansindan
yiiksektir [78]. (Sekil 11)
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Sekil 11: Basingli Hava Uflemeli Battaniye Kullanimiyla Intraoperatif Hipotermi
Insidans1 [78]

Standart klinik uygulamalarda cerrahi tipi ile postoperatif hipotermi orani
arasinda anlamli bir iliski yoktur [79][78]. (Sekil 12)
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Sekil 12: Degisik Cerrahi Tiirlere Gore Hipotermi Insidansi[77]

2.6. Perioperatif Hipoterminin Farmakokinetik ve Farmakodinami Uzerime
Etkisi

Perioperatif hipotermi pek ¢ok ilacin farmakokinetigini etkiler ¢iinkii bu

ilaglart metabolize eden enzimler yiiksek oranda sicaklik duyarlidir [48].

Genel olarak, peiioperatif hipotermi ilaglarin proteine baglanmalarin1 6nemli
oranda degistirmez [80]. Bununla birlikte ilaglarin metabolizma ve eliminasyonunu
azaltarak verilen yanitin uzamasma neden olabilirler. Anestezik maddelerin ¢ogu
karacigerde sitokrom P450 enzim sistemi ve faz 2 enzimleriyle metabolize olurlar ve
bobrekten atilirlar. Sitokrom P450 enzim sistemi ¢ogu ilacin aktivasyonu ve

detoksifikasyonundan sorumludur.
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Hipoterminin ila¢ metabolizmasi lizerindeki etkisinin mekanizmalar1 agsagida

stralanmistir:

1-

Hipotermi, enzimin proteine baglanma bdlgesinin konfiglirasyonunu
degistirir. Bu sekilde belirli ilaglara sitokrom P450 afinitesi azalir.
Hipotermi, sitokrom P450 enzim sisteminde hem grubundaki demir
iyonunun oksijen afinitesini azaltir.

Hipotermi, enzim sistemlerinde redox reaksiyonlarini azaltir.

Hipotermi, sitokrom P450 ile iliskili iki enzimin aktivitesini degistirir:
NADP 450 Rediiktaz ve Sitokrom b5

Hipotermi, sitokrom P450 enzim kompleksinin gomildigi lipit
membranin akiskanligini degistirebilir.

Hipotermi faz 2 enzimlerinin aktivitesini azaltir; Ornegin: UDP-
Glukroniltransferaz. Faz 2 enzimler kiigiik hidrofobik molekiillerin
glukronidasyonundan sorumludur; bu sekilde kanda ¢oziiniirligi
arttirilarak bobrekten atilimlari saglanir [80].

Bobrek glomeriillerinden maddelerin pasif filtrasyonu hipotermi ile

degismemekle birlikte, enerji gereken tiibiiler sekresyon azalir [80].

Hipotermi; volatil ajanlarin kan ve doku ¢oziiniirlikklerini dolayisiyla

farmakokinetiklerini degistirir. (Sekil 13)
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Sekil 13:inhalasyon Anesteziklerinin Farkl1 Sicakliklarda Belirlenen Beyin-Gaz
Partisyon Katsayis1 [31]

Verilen belirli bir end-tidal volatil anestezik konsantrasyonunda, kan ve doku
anestezik igerigi hipotermik hastalarda normotermik olanlara gore daha fazladir.
Anesteziden derlenme, daha genis miktarda ajanin ekspiryumla atilmasini
gerektirdiginden yavas seyredecektir [48]. Ek olarak halotan, enfluran, izofluran,
sevofluran ve desfluran sitokrom P450 enzim sistemi ile degisen oranda metabolize

olurlar. Bu metabolizma da hipotermi ile azalir.

Bu etkilerin klinik yansimasi, 6zellikle sevofluran ve desfluran gibi yeni nesil

ajanlarla minimal hatta ihmal edilebilir diizeydedir.

Volatil ajanlarin farmakodinamikleri de hipotermi ile kismen degisir; 6rnegin,
kor sicakligin diistiigii her 1 °C igin izofluran MAC degeri %5 azalir. Bununla birlikte,

bu durun klinik olarak anlamli degildir.

Propofol total imtravendz anestezinin hipnotik ajani1 olarak genellikle
kullanilmakta ve CYP2B6 izoformu tarafindan metabolize edilmekte olup UDP-

Glukroniltransferazla konjuge olur.
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Perioperatif hipotermi propofoliin plazma konsantrasyonunu arttirir. Bununla
birlikte hipoterminin propofol anestezisi verildiginde ekstubasyonu uzattigina dair
calisma yoktur. Bu nedenle; bu etkinin klinik yansimasinin oldukg¢a az oldugu
sOylenebilir. Bu nedenle orta dereceli hipotermik olan hastalarda propofol infiizyon

dozlarinda ayarlama yapilmasina gerek yoktur [81].

Perioperatif hipotermi, premedikasyon amagli verilen midazolamin

farmakokinetigini degistirip derlenmede uzamaya neden olmaz.

Bazi hayvan ve insan ¢alismalarinda, fentanilin plazma konsantrasyonu
hipotermik hastalarda yiiksek bulunmustur [82]. Biiyiik olasilikla azalmig
distribiisiyon ve klirense baglidir. Bununla birlikte bu verilerin bir kismi deneysel
olarak cok yliksek fentanyl dozlar1 ve c¢ok diisiik kor sicakliklarinda yapilmstir.
Muhtemelen bu durum normal fentanyl dozu ve orta dereceli hipotermik hastalarda

goriilmeyecektir.

Kardiyopulmoner bypass gegiren hastalarda; hipoterminin remifentanilin
farmakokinetigine etkisini ortaya koyan birkag veri mevcuttur. Remifentanil non-
spesifik doku ve esterazlari ile hidrolize oldugu igin kisa yar1t 6mre sahiptir. Bir
calismada kardiyopulmoner bypass sirasindaki hipoterminin her bir derece kor sicaklik

diistisii i¢in remifentanil klirensini yaklasik %6 azalttigin1 bulmustur [25]1.

Volatil ajanlar ve midazolamin aksine perioperatif hipotermi, kas gevseticilerin
farmakokinetigini belirgin derecede degistirir. Perioperatif hipoterminin vekuronyum,

rokuronyum, atrakuryum iizerindeki etkileri ayrintili olarak ¢alisilmistir [83][84].

Vekuronyumun etki siiresi artar, derlenme siiresi uzar. Bunun nedeni; her 1

derece kor sicaklik diisiisii i¢in vekuronyum plazma klirensinin %11 azalmasidir.

Rokuronyum da hipotermik hastalarda uzamis etki siiresi ve ge¢ derlenme
etkisi gosterir [85]. Bu durum hipotermi sirasinda temel olarak rokuronyum plazma

klerensinin azalmasina baglidir. Distribe olan voliim degismez.

Hipotermi noromuskuler blokerlerin etki siiresini uzatarak ve derlenmeyi
geciktirerek rezidiiel etki riskini arttirirlar. Ek olarak; hipoterminin kendisi de kas
kuvvetini azaltarak disfonksiyonu agreve edebilir. Noromuskuler blokajin neostigmin

ile terine g¢evrilmesi hipotermik hastalarda belirgin derecede uzamamustir [83].
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Hipotermik durumlarda, neostigminin redistribiisiyon voliimii azalmis olup
maksimum etkinin goriilme zamani hafif olarak uzamistir. Bunun nedeni muhtemelen
hipotermik kaslara gelen kan akiminin azalmasidir [86]. Hipotermik durumlarda

neostigminin Kklerensi, etki siiresi, maksimum etkisi degismez.

Hipotermik hastalarda, rokuronyumla indiiklenen derin néromuskuler blokajin
sugammadeks verilmesinden sonra TOF degerinin %90 a kadar ulasacak sekilde

derlenme gozlenme siiresi belirgin derecede uzamustir.

Bachmann ve arkadaslari, prilokainin plazma proteinlerine baglanma oraninin
hipotermi ile degisimi lizerine ¢alisma diizenlemistir [87]. Calisma sonucunda, kan
sicakligr azaldik¢a serbest ilag konsantrasyonunun anlamli sekilde arttigi bulunmus
olup ozellikle rejyonel anestezi altinda yapilan cerrahi siiresi uzamis operasyonlarda
perioperatif hipotermiden kaginmanin lokal anestezik toksisitesini azaltabilecegi

yoniinde vurgulama yapilmistir.
2.7. Perioperatif Hipoterminin Koagiilasyon ve Kan Kayb:1 Uzerine EtKisi

Perioperatif hipotermi, trombosit fonksiyonlarin1 azaltir ve plazma
koagiilasyon kaskadin1 bozar. Bu durum artmis kan kaybma ve transflizyon

gereksiniminde artisa neden olur [88].

Hiicresel fonksiyon ve koagiilasyon faktorleri diisiik sicakliktan etkilenirler.

Hipotermi primer olarak koagiilasyonun baglangi¢ fazini etkiler.

Endotel hiicreleri diisiik sicaklikta daha az von Willebrandt Faktor salgilar ve

daha yavas fonksiyon goriirler [89].

Hipotermi trombosit fonksiyonlarini birkag yolla bozar. Trombositlerin hem
adezyon hem de agregasyonu bozulur [90]. Ayn1 zamanda von Willebrandt Faktor
aracili trombosit aktivasyonunun diisiik sicaklik nedeniyle azalmasiyla tromboksan A2
tretimi de azalir. Tromboksan A2 iretimi pihtilagmanin olugsmasinda baslangig
asamasinda onemli bir yer teskil etmektedir. Trombosit aktivasyonunun diger yollari
olan ADP veya trombinle iliskili yollar orta dereceli hipotermiden etkilenmemektedir.
Trombosit fonksiyonlarinda meydana gelen bu degisimin sonucu olarak, kanama

zamani uzar.
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Hipotermi ayn1 zamanda plazma koagiilasyon kaskadini bozar. Biyokimyasal
reaksiyonlar sicaklik bagimhidir ve diisiik sicaklikta azalir. Bu ayni zamanda
trombositlerin yiizeyindeki koagiilasyon faktorleri ile olan biyokimyasal reaksiyonlar
icin de gegerlidir. Trombin olusumu bariz bir sekilde sicaklik bagimlidir [90].
Bilgisayar modellemeleri, trombin olusumunun diisiik sicakliklarda ilerleyici bir
sekilde geciktigini, bazi koagiilasyon testlerinde bu diisiik sicakliklarda ¢aligildiginda
pihtilasma zamaninda uzamaya neden oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte bu
etki klinikte genellikle gbzden kagirilir ¢linkii biitiin laboratuvar koagiilasyon testleri;
hastanin giincel sicaklig1 géz oniine alinmaksizin 37 °C de galisilmaktadir. PT,aPTT
gibi koagiilasyon testleri diisiik sicaklikta ¢alisildiginda bozulma daha bariz bir sekilde
gozlemlenebilmektedir[48]. Pihtilasma zamani uzarken piht1 saglamligi azalmaktadir

[91][92]. (Sekil14)
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Koagiilasyon bozuklugunda; kor sicakliktan ¢ok yara yeri sicakligi etkili
olmaktadir. Ciinkii kan kayb1 ve koagiilasyon kaskadinin olusum yeri bu bélgedir ve
daimi olarak yara yeri sicakligi kor sicakliktan daha diisiiktiir. Sternotomi sonrasi
torasik yara yeri sicaklig1 32.5°C dir [93]. Hayvanlarda benzer yara yeri sicakliklari
abdominal cerrahilerde 6l¢iilmistiir [94]. Yeterli 6nisitma [45][95] veya intraoperatif
1sitma periferal cilt ve doku sicakliklarini arttirmakta,bu sekilde yara yeri sicakliklari
artmaktadir. Bununla birlikte kor sicaklik ve yara yeri sicakliklar1 arasinda belirli bir

iliski yoktur [96].

2.7.1. Perioperatif Hipoterminin Kanama Miktar1 ve Transfiizyon

Gereksinimi Uzerine Etkisi

Orta dereceli hipoterminin dahi intraoperatif ve postoperatif kanama miktar1 ve
transfiizyon gereksinimini etkiledigine dair pek c¢ok ¢alisma mevcuttur[88].
Calismalarin ¢ogu hipoterminin kanama miktarini arttirdigini1 géstermektedir [97][98].
Randomize kontrollii caligmalarin incelendigi bir metaanalizde, hipotermik hastalarda
ortalama kan kaybinin %16 arttig1 belirlenmistir [88]. Ayni meta-analizde transfiizyon
gereksinimi agisindan rolatif risk %22 hipotermik hastalarda daha fazla bulunmustur

[88].

Intraoperatif kan transfiizyonu, pulmoner, septik, yara yeriyle iliskili,
tromboembolik komplikasyonlar ve artmis Oliim riski ile birliktedir. Dolayisiyla

hipotermiden kaginmak modern kan transfiizyonu yonetim stratejilerinden biridir.
2.7.2. Soguk Hissi Ve Titreme

Perioperatif hipotermi, postoperatif termal huzursuzluk hissine neden olur.
Hastalarin yaklasik %50 kadar1 anestezi donemlerinde, en kotii hatira olarak bu titreme

ve hos olmayan soguk hissini hatirlarlar.

Hastalar eger aktif 1sitma yontemlerinden biriyle 1sitilmazlarsa bu soguk hissi

1 saat ve lizerinde siirebilmektedir [99]. (Sekil 15)
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Sekil 15: Kolon Cerrahisi Gegiren Hipotermik Hastalarda Normotermik Gruba Gore
Termal Konforun Degisimi [99]

2.7.3. Titreme

Titreme, erken postoperatif donemde yaygin olarak gozlenmektedir. Bu durum
siklikla, perioperatif hipoterminin bir sonucudur ancak muhtemel tek nedeni hipotermi
degildir. Genel olarak titreme, termoregiilatuvar titreme ve non-termoregiilatuvar

titreme olarak ayrilir.

Postanestezi bakim iinitelerinde titreme %60 gibi yliksek oranlarda
goriilmektedir. Aktif 1sitma yapilmamissa postoperatif 1 saat i¢inde titreme yaniti

gozlemlenebilir.
2.7.3.1.  Termoregiilatuvar Titreme

Postoperatif titremelerin ¢ogu termoregiilatuvar titremedir [23][100]. Bu
durum, anestezi tarafindan indiiklenen termoregiilatuvar inhibisyon ortadan kalkip

titreme esigi normal degerine dondiigli zaman olusur. (Sekil 16)
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Sekil 16: Kolon Cerrahisi Sonras1 Hipotermik Ve Normotermik Gruplar Arasinda
Titreme Insidans1 Degisimi [99]

2.7.3.2. Non -termoregiilatuvar Titreme

Bu tip titreme ayni zamanda tremor gibi titreme olarak adlandirilir. Etyolojisi
tam olarak anlasilamamistir. Volatil anestezikler sonrasi veya remifentanil sonrasi
olusabilmektedir. Ayn1 zamanda postoperatif agri, geng yas, endoprostetik cerrahi ile
iligkilidir.

Titreme, aktif bir 1sinma yontemi degildir ¢linkii kendisi de 1s1 kaybina neden
olur. Titreme, iskelet kaslarinin oksijen ihtiyacini ve is yiikiini arttirir [23][101]. Roe
ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligma, diisiik intraoperatif kor sicakliga sahip olan
hastalarin cerrahi sonrasi oksijen tiikketiminin arttigini gostermistir. Kor sicaklikta
minimal diisiikliik olan hastalarin oksijen tiikketimi yaklasik %35 artarken daha fazla bir
kor diisiikliigii olan hastalarda bu oran %92 ye ulasir. Ilging olarak kor sicakilikta en

fazla diisiikliik olan grup yash hastalardir ancak bu grupta oksijen tiiketimi yalnizca

yaklagik %40 artmigtir [102].
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Cogu anestezist bu verilere dayanarak postoperatif titremenin total viicut
oksijen tliketimini dramatik bir sekilde bazalden %730 lara varan oranda arttiracagina
inanmaktadir. Oksijen tiiketiminde bu dercede yiiksek bir artisin, myokardiyal iskemi
ve aritmiler gibi pek ¢ok kardiyak komplikasyonlara yol agabileceginden endise
etmektedirler. Bununla birlikte, oksijen tiiketimi yiiksek oranda artan hasta
topluluklar1 genellikle geng ve saglikli hastalar olup bu degerler kisa siireli
titremelerde Ol¢giilmiis bulunmaktadir. Roe ve arkadaslarinin yapmis oldugu daha yash
hasta gruplarmin oldugu c¢alismada, titremenin oksijen tiikketimini yaklagik %40
oraninda arttirdig1 goriilmistiir [103] .Son yillarda perioperatif hipoterminin aksine
titremenin postoperatif kardiyak komplikasyonlarla iliskisiz oldugu gorilmiistiir
[104][103][105]. Bununla birlikte postoperatif titreme orta dereceli hipoksemi ile
birlikte olabilir.

Titreme, hareketler ve cerrahi yara yerlerinin gerilmesi sonucunda postoperatif
agriy1 arttirabilir [23]. Bununla birlikte postoperatif agri titreyen ve titremeyen hasta

gruplarinda benzerdir [103].

Yogun titreme oldugu zaman EKG sinyalleri bozulur. Titremenin neden
oldugu artefaktlar, pulse oksimetri ile oksijen saturasyonu ol¢iimiinii bozar ve dogru
olmayan saturasyon ve kap hizi degerlerinin goriilmesine neden olur. Teknoloji
ilerlemis olmasina ragmen, bu durum halan goriilebilmekte ve 6nem tasimaktadir
clinkii titreme sirasinda orta diizeyde oksijen desaturasyonu goriilebilmektedir.
Titreme, ayn1 zamanda non-invaziv ve invaziv kan basinci goriintiilenmelerini de

bozmaktadir.

Ciddi titreme intraserebral ve intraokuler basinci arttirir. Asirt titreme ayni
zamanda yara yeri ayrismasina neden olabilmektedir. Bununla birlikte, bu yan etkiler

anektod olarak kaydedilmistir ve klinik olarak anlamli bir rol oynamazlar.

Genel olarak titreme bir 1sinma yontemidir ancak sayilan birka¢ 6nemli ve

istenmeyen etkileri mevcuttur. Bu nedenle postoperatif titreme tedavi edilmelidir.
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2.8. Hipoterminin Postoperatif Agri, Pulmoner Komplikasyonlar, Hastanede
Kalis Siiresi Uzerine Etkileri

2.8.1. Postoperatif Agr

Termoregiilatuvar titreme, hareketle ve cerrahi yara gerilimine neden olmakla
postoperatif agriy1 egreve eder [23] .Birkag calisma, perioperatif hipotermi gelisen
hastalarda titremenin Otesinde postoperatif agrinin artip artmadigini aragtirmistir.
Ortopedik cerrahi yapilan hastalarda yapilan ¢alismalarda aktif 1sitilan hastalarla
kontrol gruplar1 arasinda postoperatif agri skorlart acisindan anlamli fark
bulunamamigtir. Sadece bir calismada hipotermik hastalarin daha fazla opioid
gereksinimi oldugu gosterilmistir. Abdominal cerrahi veya vaskiiler cerrahi gegiren
hastalarda postoperatif analjezik gereksinimleri agisindan anlamli fark bulunamamistir
[104][106][107]. Dolayisiyla normal klinik uygulamalarda, orta dereceli hipotermi

postoperatif agr1 ve analjezik gereksinimini degistirmemektedir.
2.8.2. Pulmoner Komplikasyonlar

Orta dereceli perioperatif hipotermi, postanestezi bakim {initelerinde destek
oksijen tedavisi alan hastalarda dahi daha yiiksek oranda hipoksemiye neden
olmaktadir [105]. Bu 6zellikle hastalarda titreme gergeklestiginde gézlenmekte ancak
sadece titreme ile iligkili olmayip titremenin neden oldugu oksijen tiiketimi artiginin
yani sira pulmoner santlasmada artis olmasina bagl olarak gozlenmektedir. Hayvan
deneylerinde hipoterminin hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu belirgin diizeyde
inhibe ettigi gosterilmistir. Intraoperatif hipotermiden ¢ikan hastalarin da hipotermi
sirasinda alveoloarteryal oksijen farki (AaDO2)fazla olmaktadir. Kas gevseticilerin
reziduel etki ihtimali hipotermik hastalarda arttig1 i¢in planli bir ekstubasyon sonrasi

reentiibasyon ihtimali de artmaktadir [46].
2.8.3. Postanestezi Bakim Unitesinde Kahs Siiresinde Uzama

Major abdominal cerrahi gegiren erigkin hastalarla yapilan prospektif
randomize bir ¢aligmada, hipotermik hastalarin Modifiye Aldrete Skorlama sistemine
gore taburculuk acisindan daha uzun siire ayilma tinitesinde kaldiklarini gostermistir.
Normotermik hastalar 53 +/-36 dakikaya ihtiya¢ duyarken hipotermik hastalar 94+/-
65 dakikaya ihtiya¢ duymaktadirlar. Ek kriter olarak kor sicakligin 36 °C ve iizerinde



45

olmasi sartt konuldugu zaman stireler sirasiyla 66+/46 ve 159+/-57 dakika olmaktadir
[107]. Abdominal cerrahi gegiren hastalarda da benzer sonuglar bulunmustur.[108].
Bununla birlikte baska grup ¢alismalarda 1sitilan ve 1sitilmayan hasta gruplar1 arasinda
derlenme siireleri agisindan fark bulunamamustir. Sasirtict bicimde orta diizeyde
perioperatif hipotermi infantlarda ve ¢ocuklarda postanestezi bakim tinitesinde kalig
stirelerini uzatmamaktadir [109][110].Bu farkli sonuglar hasta gruplar1 ve metodoloji
arasindaki farklara baglanabilir. Klinik uygulamalarda, biling, solunumsal ve
dolasimsal fonksiyonlar, renal fonksiyonlar, bulanti ve kusma tek taburculuk Kriteri
degildir. Hasta taburculugunda postoperatif agrinin yeterince kontrol altina alinmasi
da olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle hastalar Modifiye Aldrete Skorlama sistemine gore

taburculuk kriterlerini karsilasalar dahi taburcu edilmeyebilirler.

Sonug olarak major cerrahi geciren hipotermik hastalar normotermik hastalara

gore daha uzun derlenme siiresine sahiptirler.
2.9. Kardiyovaskiiler Sonuclar

Perioperatif hipoterminin; myokardiyal iskemi, morbid kardiyak olaylar
(unstable angia, myokardiyal iskemi, kardiyak arrest), koroner arter hastaligi olan
hastalarda ventrikiiler disritmi riskini arttirdigi bilinmektedir. Bu olaylar genellikle
cerrahiden 6 saat sonra olusmakta dolayisiyla anestezi doktorlar tarafindan dogrudan

gozlemlenememektedirler [111][104][105].

Bu olaylarin patofizyolojisi baslangicta diisiiniilenden olduk¢a komplekstir.
Baslangicta postoperatif titremenin masif olarak oksijen tiiketimini arttirmasinin bu
durumlardan sorumlu oldugu diisiiniilmiistiir. Son 15 yilda bunun dogru olmadig:
anlasilmistir. Cilinkii termoregiilatuvar titreme esigi yasli hastalarda oldukea diistiktiir;
dolayisiyla bu yiiksek risk grubunda olan hasta popiilasyonu nadiren titremektedir.
Perioperatif myokardiyal iskemi titremeden bagimsiz gergeklesir. Titreme, dogrudan
myokardiyal iskemi ve enfarktiise neden olmaz [48]. Bu durum daha ¢ok hipotermi
tarafindan tetiklenen adrenerjik cevapla iligkilidir [35][103][104][48].

Termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon, viicut soguk ortama maruz kaldiginda
olusmaktadir ve arteriyovendz sant bolgelerindeki sempatik sinirlerin uglarindan
noradrenalin salinimimi arttirarak akral bolgelerde cilt perfiizyonunun azalmasina

neden olmaktadir. Goniillillerde, orta dereceli hipotermi dahi termoregiilatuvar
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vazokonstriiksiyonla plazma noradrenalin diizeyini %200 kadar arttirabilmektedir.
[35][112][113]. Hipotermi aym1 zamanda kor sicaklik bazal degerinden 1 °C ve
lizerinde distiigii zaman adrenomediiller aktivite artisi ile adrenalin salinimina neden

olur.

Orta diizeyde hipotermi kalp hizin1 arttirmadan periferik vazokonstriiksiyon ile
kan basincint %15-20 arttirir. Bazal degerinden 1 dereceden daha fazla kor sicaklik

diisiisii olmas1 durumunda epinefrin salinip kalp hiz1 ve kardiyak outputu artirir.

Perioperatif hipotermi, hemodinamik degisiklikler sirasinda, kardiyovaskiiler
stabiliteyi saglamada kisa donem etkili bir sistem olan barorefleks yanit1 azaltir. Bu
sistem zaten anestezik maddelerle inhibe olmaktadir ancak hipotermi anestezi
sirasinda ve sonrasinda daha fazla bir bozulmaya neden olacaktir. Bununla birlikte
perioperatif hipotermiyle indiiklenen kardiyak olaylar tizerinde klinik olarak bir anlam

teskil edip etmedigi bilinmemektedir.

Hipotermi kan vizkozitesini de arttirmaktadir. Sicaklikta 1 derece azalis;
plazma vizkozitesini %2-3 arttirir. Bununla birlikte perioperatif fibrinojen ve
hematokrit diizeylerindeki degisiklik hipoterminin etkileriyle kiyaslandiginda daha

fazla klinik 6nem tasimaktadir.

Hipotermik cerrahi gegiren hastalar normotermik olanlara gore daha yiiksek
plazma noradrenalin diizeyi gosterirler [114]. Sonug¢ olarak hipotermik hastalarda
postoperatif kan basinci daha yiiksek seyreder [104][114]. Bununla birlikte koroner
arter hastaligi olan hasta grubunda perioperatif hipotermi, myokardiyal iskemi ve
morbid kardiyak olaylarla iligkilendirilmistir. Frank ve arkadaglarinin yapmis oldugu
bir ¢alismada, kor sicakligi 35 °C ve altinda olan perioperatif hipotermi gelisen
hastalarda cerrahi sirasinda ve sonrasinda daha yiiksek myokardiyal iskemi orani
oldugu gorilmiistiir [105]. 1997 yilinda yapilan daha genis ¢apli randomize kontrollii
bir ¢alismayla perioperatif hipoterminin sadece EKG degisiklikleri ile iliskili olmayip
morbid kardiyak olaylar1 da tetikledigi gosterilmistir [104]. Genis retrospektif
caligmalarla hipotermik hastalarda daha fazla myokardiyal enfarktlis ve

kardiyovaskiiler komplikasyonlar gozlemlendigi gosterilmistir [115][116].

Perioperatif myokardiyal enfarktiis gelisiminde sempatik aktivite dolayisiyla

artmis plazma katekolamin diizeyleri 6nemli rol oynamaktadir. Bunun perioperatif
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hipotermi ve morbid kardiyak olaylar ve myokardiyal iskemi arasindaki baglanti
oldugu disiiniilmektedir [48][104].

Perioperatif hipoterminin kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 arttirdigina dair
kuvvetli kanitlar bulunmaktadir. Birkag kilavuz bu nedenle kardiyak komorbiditesi
olan hastalarda perioperatif normoterminin idame ettirilmesi gerektigini sdylemektedir
[117][118]. Biiyiik retrospektif calismalar kardiyak riski arttirmanin yanisira
hipoterminin, gegici transient iskemik atak veya stroke riskini de arttirdigini
gostermektedir [115][116].

2.10. Yara lyilesmesi ve Yara Yeri Enfeksiyonu Uzerine Hipotermi

Etkileri

Ciddi aseptik kosullar saglanmasina ragmen, postoperatif yara yeri
enfeksiyonu hastanede yatis siiresi ve maliyeti arttiran ciddi ve yaygin bir
komplikasyondur. Perioperatif normotermiyi idame ettirmek, postoperatif yara yeri
enfeksiyonlarimi belirgin sekilde azaltmaktadir [106][119].
Yara yeri enfeksiyonlari, cerrahiden 5-9 giin sonra goriilebilmekte dolayisiyla

anesteziyologlar tarafindan erken dénemde takip edilememektedir.

Yara iyilesmesi, kan hiicreleri, parankimal hiicreler, ekstraseliiler matrix, bazi
mediatorler ve sitokinlerin isin igine girdigi kompleks bir islemdir. Hasar
olusumundan hemen sonra, kan damarlar1 konstriikte olur ve koagiilasyon baglar.
Plateletler adezyona ve agregasyona baglar ve graniillerindeki icerigi bosaltarak
koagiilasyon faktorleri ile beraber piht1 olusumunu saglarlar. Salinan bazi sitokin ve
mediatdrler inflamasyon olusumuna neden olurlar. Biiyiime faktorleri nétrofil,
monosit ve fibroblastlarin kemotaksisine neden olur ve bu hiicreler de ayrica sitokin
salarlar. Hasardan birkag saat sonra yaranin re-epitelizasyonu baslar ve graniilasyon
dokusu olusumu gergeklesir. Birkag giin sonra, yara iyilesmesinin son fazi olan yara

kontraksiyonu ve ekstraseliiler matriks reorganizasyonu baslar.

Yara iyilesmesi prosediirii enfeksiyonla engellenir. Cerrahi sirasinda biitiin
yaralar bakterilerle kontamine olur. Bakteriyel kontaminasyondan sonraki ilk 1 saat
yara yeri enfeksiyonunun olup olmayacaginin belirlenmesinde olduk¢a 6nemlidir [11].
Bu karar agamasinda, antibiyotik profilaksisi, hipotermi ve hipoperfiizyon 6zellikle

onem teskil eder.
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Hipotermi, yara yeri iyilesmesi ve immun fonksiyonu birkag¢ yol tizerinden
bozar. Perioperatif hipotermi termoregiilatuvar vazokonstriiksiyonu aktive eder ve
boylece subkiitan doku perfiizyonunu azaltir bu da dokunun oksijenasyonunu bozar
[11]. Azalmis doku oksijenasyonu belirgin bir sekilde yara yeri enfeksiyonlarini
arttirir. [72]. Termoregiilatuvar vazokonstriikksiyonun doku oksijenasyonu iizerindeki
etkisi lokal 1sitma veya sogutma ile degistirilebilir [11]. Bu demek olmaktadir ki lokal

1sitma hipotermik olgularda doku oksijenasyonunu arttirmaktadir.

Bakterilere kars1 baslangi¢c savunma mekanizmasi lokal olarak 16kositlerin
recruitment ve fonksiyonuna baghidir. Diisiik sicakliklarda nétrofillerin bakteriye
kemotaksisi , fagositozu ve bakterilerin oksidatif o6ldiiriilmesi bariz bir sekilde
azalmaktadir [120][121].

Perioperatif hipotermi, degisik lenfositlerin subpopulasyonlarini baskilar ve
mterlokin-2 gibi birtakim immun cevapta 6nemli rol oynayan iiriinlerin iiretimini
azaltir. IL-2 T-lenfositler i¢in biiylime faktoriidiir ve gama mterferon, timaor nekrozis
faktor, IL-4, IL-5 ve IL-6 gibi inflamasyonda yer alan maddelerin {iretimini
arttirmaktadir. Hipotermi IL-1 beta olusumunu azaltir bu yolla anjiogenez, fibroblast
aktivasyonu, monosit fonksiyonlar1 inhibe olur. Bu da cerrahi sonrasi enfeksiyon
olusumunda 6nem tasimaktadir [122]. Ek olarak, yara iyilesmesi hipotermik dokuda
yavasg gerceklesmektedir. Hipotermik hastalarda yara yerine yakin bolgelerde kollajen

depolar1 azalmakta; bu da bakterilerin yayilimini arttirmaktadir [106].

Hayvan ¢alismalarinda, perioperatif hipoterminin kolonik anastomozlar
tizerinde zararhi etkileri oldugunu gostermis olup anestezi sonrasi normoterminin
idame ettirilmesinin sepsis survivalini arttirdigini géstermektedir. Bununla birlikte, bu

etkiler insanlarda gdsterilememistir.

Hipoterminin yara yeri enfeksiyonu {izerine olan etkisini arastiran ilk ve en
Oonemli calisma 1996 yilinda Kurtz ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [106]. Bu
calismada kolorektal cerrahi gegirecek hastalar randomize olarak rutin intraoperatif
termal bakim alanlar ve basingli hava iiflemeli battaniyelerle aktif 1sitma yapilanlar
olarak iki ayr1 kategoriye ayrilmislardir. Baglangigta 400 hastayla yapilmasi planlanan
caligma 200 hastada durdurulmustur ¢iinkii yara yeri infeksiyonu insidansi iki grup

arasinda klinik olarak anlamli 6lgiide farkli bulunmustur. Rutin termal tedavi alan
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grupta ntraoperatif kor sicaklik belirgin diisiik (34,6+/-0.6 °C) izlenmis olup aktif
1sitilan grupta kor sicakliklar 36.6 +/-0,5 °C bulunmustur. Rutin mtraoperatif termal
bakim alan hasta grubunda, intraoperatif vazokonstriiksiyon olduk¢a sik (%74)
gbzlemlenmis olup aktif 1sitma yapilan grupta bu oran %6 da kalmistir. Aynisi

postoperatif vazokonstriiksiyon i¢in de gegerlidir. (%78-%22)

Rutin termal bakimla, yara yeri enfeksiyonu orani1 96 hastada 18 (%19) olarak
bulunmustur fakat 104 hastanin sadece 6 sia(%6) aktif 1sitma yapilmistir.Bu demek
olmaktadir ki;aktif 1sitmayla yara yeri enfeksiyonu orani 1/3 oraninda azaltilabilir ki
Klinik olarak bu oldukca yiiksek bir degerdir. Ek olarak; siitiirlar rutin intraoperatif
termal bakim alanlarda aktif 1sitma yapilanlarla kiyaslandiginda bir giin daha geg
alinmistir. Ayn1 zamanda yara yerinin yakinindaki kollagen depositleri standart bakim
alan hastalarda daha az olugmustur. Biitiin bu sonuglar yara iyilesmesinin yukarida

anlatilan patofizyolojisi ile oldukga korelasyon gostermektedir.

1999 yilinda yapilan bir retrospektif calismanin sonuglar1 dnceki sonuglari teyit
etmedigi icin karigikliga neden olmustur. 2001 yilinda Melling ve arkadaglar
tarafindan yapilan prospektif randomize caligmada, 421 temiz cerrahi geciren hasta
1sitma yapilmayan standart termal bakim alan grup, iki aktif 1sitma yonteminden birisi
uygulanan grup olarak randomize edilmistir. Bir grup 30 dakika cerrahi oncesi lokal
sitilmis, diger grup 30 dakika basingli hava iiflemeli battaniye ile sistemik 1sitilmas.
Tek kor bir gézlemci, hastalar1 ikinci ve altinci haftalarda degerlendirmis ve yaralarimi
dogrudan gozlemlemistir. Hastalarin operasyona geldikleri giin kor sicakliklari normal
olup lokal 1s1tma sonras1 0.13+-0.57 °C artmis olup sistemik 1sitma yapilanlarda artig
0.35+-0.58 °C olmustur. Hig 1s1t1lmayan grupta yara yeri enfeksiyonu oranm1 %14, lokal
veya sistemik On 1sitma yapilan grupta ise sadece %5 bulunmustur. Ek olarak hi¢
1sitma yapilmayan grupta postoperatif antibiyotik %16 oraninda yazilirken, 1sitma
yapilan grubun sadece %7 sine antibiyotik yazilmistir. Bu ¢aligmanin sonucu dogrudan
lokal veya sistemik 1sitmanin doku oksijenasyonunu arttirmasi etkisi ile

acilanabilmektedir [119][123].

Bir bagka randomize kontrollii prospektif calismada lokal 1sitmanin yara yeri
enfeksiyonu iizerindeki etkisine bakilmistir. Fitik operasyonu olan 45 hastada

ASEPSIS yara skorlarina bakilmis; kontrol grubuna gore isitilan grupta diisiik
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bulunmustur. Bununla birlikte bu sonuglarla direkt bir yargiya varmak dogru olmaz
clinkii bu ¢alisma hasta sayis1 az olan bir 6n ¢alismadir ASEPSIS yara skorundaki

farklilik kontrol grubunda bir hastada enfeksiyon goriilmesi nedeniyle olusmustur
[124].

Bir kag prospektif ve retrospektif caligmada, gastrik bypass cerrahisi,
kolesistektomi, laparotomi ve plastik cerrahi vakasinda artmis yara yeri enfeksiyonu
riski bulunmustur [125][126][127][128]. Birkag retrospektif ¢alismada perioperatif

hipotermi ile yara yeri enfeksiyonu iliskisiz bulunmustur.

Bununla birlikte, patofizyoloji ile birlikte tim klinik ¢alismalar géz Oniine
alinirsa, perioperatif hipoterminin yara yeri enfeksiyonunu arttirdigina dair giicli
kanitlar mevcuttur [70][129]. Ayn1 zamanda perioperatif hipotermi, pndmoni ve sepsis
gibi diger enfeksiyonlarla da iligkilidir [115][116].

2.11. Perioperatif Hipoterminin Postoperatif Protein Katabolizmas,
Hastanede Kahs Siiresi, Mortalite ve Maliyet Uzerine Etkileri

2.11.1. Postoperatif Protein Katabolizmasi

Cerrahi; stres cevap olarak adlandirilan bir takim olaylari tetikler. Stres cevabi;
katekolaminler, kortizol gibi birtakim hormonlarin salinimi ve sitokinlerle 1mmun
sistem aktivasyonu ile karakterizedir. Bu durum insiilin rezistansi ve protein
katabolizmasina neden olur. Protein yikimi, aminoasi toksidasyonu ve 6zellikle iskelet
kaslarindan net protein kaybi ortaya cikar. Perioperatif hipotermisi olan hastalarin;
cerrahi sirasinda ve sonrasinda plazma katekolamin diizeyleri yiikselir ve sonug olarak
yuksek protein yikimi ve aminoasit oksidasyonu ile birlikte idrarda artmis {iriner
nitrojen atilimi gergeklesir. Perioperatif hipotermi gelisen hastalarda postoperatif iki
ile dort giin sonra bu yiikselis gergeklesir [130][131]. Kas yikiminin bir indikatorii olan
3- metilhistidinaminoasiti 6zellikle artig gosterir. Postoperatif katabolizma ve kas
yikimi belirgin kas gii¢siizliigline yol ac¢ip hastalarin mobilizasyonunun gecikmesine

neden olabilir.
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2.11.2. Kanser Rekiirrensi ve Tiimor Metastazi Olusum

Kanser cerrahisi her zaman tiimor hiicrelerinin dolasima girmesine neden olur
ve bu dolasan timor hiicreleri; alicinin immiin sistemine bagli olarak tiimor
metastazlarinin olusumuna yol agabilir [132]. Perioperatif hipotermi immun fonksiyon
tizerinde degisiklere neden olabilir [120][133]. Hayvan caligmalarinda, anestezi ve
hipotermi; natural killer hiiclerin aktivitesini azaltir ve akcigerlerde timdr hiicrelerinin
yiiksek oranda tutulumunu arttirmistir. Hipotermik hayvanlarda bu durum daha fazla

akciger metastazlarina neden olmaktadir [134].

Kurz ve arkadaglarimin yapmis oldugu donim noktasi niteligindeki bir
calismada, hipoterminin yara yeri enfeksiyonu tizerindeki etkisine bakilmistir [106].
5-9 yi1l sonra Yiicel ve arkadaslar1 normotermik gruba goére hipotermik grupta kolonik
kanser metastazlarinin daha fazla olup olmadigini arastirmistir. Her iki grupta da

kanser ve sag kalim oranlar1 benzer bulunmustur [132].

Orta dereceli perioperatif hipotermi, tiimor niiksiinii veya kanser 6liimlerini

arttirmamaktadir.

Over kanseri olan hastalarla yapilan genis bir retrospektif c¢alismada,
perioperatif hipoterminin bazi tromboembolik, enfeksiy6z ve transfiizyon gibi
perioperatif komplikasyonlarla iligkili oldugu bulunmustur. 5 yillik sag kalim ayni

zamanda azalmigtir [98].
2.11.3. Yogun Bakimda Kalis Siiresi

Hipotermik hastalar bazen operasyon odasinda ekstiibe edilememekte; bu
nedenle yogun bakima c¢ikarilmaktadir. Almanya’da bu durum; anestezi ile iliskili
beklenmedik yogun bakima transferin en sik nedenlerinden biri olmaktadir [108]. A¢ik
abdominal aort anevrizmasi cerrahisi geciren hastalarda; kor sicakligin 34.5 °C altinda
olmasi yogun bakima kabuliinden sonra uzun siire kalmasi acisindan risk faktorii teskil
etmektedir [135]. Bununla birlikte, iki baska ¢alismada perioperatif hipotermi ve
yogun bakimda kalis siiresi arasinda iligki bulunamamistir [33][104].

2.11.4. Hastanede Kahs Siiresi

Perioperatif hipotermi istenmeyen bir takim etkilere sahiptir. Azalmisg

trombosit fonksiyonu ve bozulmus koagiilasyon kaskadi kan kaybi ve transfiizyon
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riskini arttirmaktadir [88]. Ayni zamanda pulmoner komplikasyon riski artmakta[105]
ve bazi kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 tetiklemektedir [104]. Ayn1 zamanda, yara
enfeksiyonu, pnémoni gibi baska enfeksiyoz komplikasyonlar[115] ve sepsis [116]
riski daha fazla olmaktadir [106][119]. Bu faktorlerin hepsi hastanede kalis siiresini
uzatmaktadir [78][106][116][135]. Aymi zamanda bazi c¢alismalarda bu etki
goriilmemistir [33][77][96][104].

2008 yilinda yapilan ¢alismalara gore; NICE klavuzu, hipoterminin hastanede

kalis siiresinin uzamasina neden oldugunu belirtmistir [70].
2.11.5. Maliyet

Birka¢ yazar, perioperatif hipotermi ile iligkili maliyeti hesaplamaya
calismistir. Hipotermi ile iligkili yan etkilerin hastane ve topluma ek maliyete neden
oldugu bilinen bir gergektir. Bununla birlikte, farkli saglik sistemleri ayri
yapilanmalart nedeniyle fiyat ve maliyetlerin karsilastirlmasini  oldukga
zorlastirmaktadir. Perioperatif hipotermi ile iliskili en kisa maliyet hesaplarindan birisi

NICE tarafindan kompleks bir ekonomik model kullanilarak yapilmigtir. [70]

Farkli saglik sistemlerinde farkli ekonomik yapilanma nedeniyle maliyetler
farkli olacaktir. Bununla birlikte, major cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonu veya
kardiyak olaylar sonrasi maliyetler olduk¢a yiiksek olmakta ve bu durum biiyiik bir

ekonomik 6nem tasimaktadir.

Sonug olarak; NICE klavuzuna gore perioperatif hipotermi saglik sistemine ek
maliyete neden olmaktadir. Bu nedenle perioperatif hipotermiden korunmak; risk
diisiik, anestezi siiresi kisa, kardiyak komplikasyon riski goz ardi edilebilir olsa

maliyet etkin bir yontemdir.
2.11.6. Mortalite

Ileri derece intraoperatif hipotermiye bagl dogrudan hipotermi iliskili dliimler
1950’11 yillarda yasanmustir [111]. Bu durum giiniimiizde operasyon odalarinda
yasanmamaktadir. Bununla birlikte 1980’lerde dahi persistan postoperatif hipotermi
mortalite ile iliskili bulunmustur. Birka¢ ¢alismada postoperatif hipotermi yiiksek
mortalite ile iliskilendirilmistir [79][136][137]. Bu durum baz1 tek varyansh

analizlerde anlamli bulunmusken; c¢ok varyansli analizlerde bulunmamistir.
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450000’den fazla hastada yapilan genis bir retrospektif ¢alismada, hipotermi hastane
i¢i mortalite ile oldukga iligkili bulunmustur [116].

Perioperatif hipoterminin bagimsiz bir etmen olarak oliimle iligkili olup
olmadigina dair veriler hala belirli degildir. Baz1 genis kapsamli calismalarda

perioperatif hipotermi ve mortalite iligkili bulunmustur.
2.12. Kor Sicaklik Ol¢iimiinde Kullanilan Cihazlar

Kor sicaklik 6lgtimiinde kullanilan birkag¢ teknoloji mevcuttur. Bu teknolojiler

asagidakileri kapsamaktadir:

e Termistorler

e Termokupllar

e Infrared termometreler

e Zero-heat-flux termometreler

e Double-sensor termometreler
2.12.1. Termistorler

Kor sicaklik oOl¢limiinde termistorler yaygin olarak kullanilmaktadir.
Teknoloji, bir metal oksit sensorde elektriksel direncin sicaklikta artisla birlikte hizla
azalmasi prensibine dayanmaktadir. Yeni termistorler kompleks materyalden olusmus
kiireciklerden olusmaktadir [138]. Elektriksel direngteki genis degisiklikler
termistorleri hassas bir sicaklik 6l¢lim aleti yapmaktadir [139]. Genellikle termistoriin

direnci, artan sicaklikla birlikte katlanarak diismektedir.

Termistorler direnci 6lgmek ve Olciilen direnci kaydedilen kalibrasyon
verilerine gore okunabilen bir sicaklik verisine cevirebilmek i¢in elektrik devresi
kullanirlar [138]. Bu teknoloji sebebiyle termistorler oldukga giincel bilgiler verirler

ve lineariteleri iyidir.

Elektronik termometreler (6rnegin oral sicakligin dl¢iimiinde kullanilanlar)
prediktif bilgi saglarlar. Bunuda, 6lgiim sirasindaki sicaklik degisimlerini kaydederek
termal sicakligin dis dokunun sicakligina esitlendigi degeri son 6l¢lim olarak sunarak
yaparlar. Bu mod birkag¢ saniyede bir 6l¢iim yapma avantaji yaninda diisiik dogruluk
oranina sahiptir [138].
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2.12.2. Termokupllar

Termokupllar sicaklik dl¢limiinde yaygin olarak kullanilirlar. Teknoloji; iki
benzer olmayan metalin baglanti yerinin sicakligina bagli olarak tiretilen az miktardaki
elektriksel  potansiyel farki  mekanizmasiyla ¢alisir.  Bununla  birlikte,
termokuppllardan gelen sinyaller ayni zamanda non-lineerdir ve kalibre edilmis
kompansasyon tniteleri ile lineer hale getirilmesi gerekmektedir [21]. Termokupllar

sicakligin giincel olarak 6l¢iilmesini saglayan metodlardir.
2.12.3. Infrared Termometreler

Infrared termometreler uyanik hastalarda sicaklik 6lgiimiinde kullanilmaktadir.
Bu amag icin 6zel optik sensorler gelistirilmistir. Bunlar goriintiileme sahasindaki
ylizeylerden infrared emisyonlarin oranini dlgebilmektedir. Bu alinan infrared enerji
okunabilen bir sicaklik degerine gevrilmelidir. Infrared termometrelerin kalibrasyonu
black-body radyatorlerle yapilir. Genel olarak giincel sicaklik 6l¢timii yapabilirler.
Ancak ,cihazlar timpanik sicaklik 6l¢iimii yapmak amagli kullanildiklarinda sadece
timpanik sicakligr degil etraf kulak yolunun sicakligini da dlgerler [140]. Bu durum
sicakligin yaklasik 1 dereceye varan oranda sogumasina neden olmaktadir. Bu nedenle

olgiilen degerler iiretici tarafindan verilen giiven algoritmalarina dayanir [138].
2.12.4. Zero-Heat-Flux Termometreler

Kor sicaklik 6l¢timiinde kullanilan bu yeni metod 40 yi1l ve daha 6ncesinde icat
edilmistir. Bu termometreler kor sicakligi; hastanin alninin lateral bolgesindeki
yiizeyden okurlar[141]. Normal kosullar altinda cildin sicakligi etraf kosullarin
sicakligia baglidir. Bu sistem bir servo-kontroldr 1sitict ve heat-flux transducerden
olusur. Bu sekilde ciltten perifere 1s1 akis1 6l¢iiliir. Termometre agildigi zaman, Slgiilen
1s1 akist sifir olana kadar isitict cildi 1sitir. Bu noktada cilt sicakligi ve heat-
fluxtransducerin altindaki dokularin sicakligi esitlenmis olur [9]. Bu termometreler
boylece etrafa 1s1 akiginin neredeyse olmadigi dokuda kiigiik izotermal bir zon
yaratirlar. Kan kaynakli 1sinin lateral konveksiyonel kaybint minimalize etmek i¢in
uygun boyutlarda cihaz kullanilmalidir. Birka¢ dakika olan kalibrasyon siiresinden
sonra kor sicaklik 6l¢iimii yapilmaktadir. Giiniimiizde bu termometreler olduk¢a yagin

olarak kullanilmaktadir ve sonuglar umut vericidir [141][142].
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2.12.5. Double-Sensor Termometreler

Kor sicaklik olgtimiinde kullanilan yeni yontemlereden biridir [143][144].
Metod, hastanin alnina heat-flux transducer konularak kor sicaklik 6l¢iimii prensipine
dayanir. Bu transducer, bilinen bir termal direnci olan insulatorla ayrilmis iki sicaklik

probundan olusmaktadir. Kor sicaklik formiile gore hesaplanmaktedir:

Giliniimlizde bu termometreler de yaygin kullanilmakta,umut vaat eden

sonuglar olusturmaktadir [143][144].
2.13. Kor Sicakhk Ol¢iimii

Viicudun kor sicakligi dnemli bir vital parametredir ve aktif metabolizmayla
birlikte fonksiyonel bir termoregiilasyon sistemi oldugunu gdsteren bir indikatordiir.
Bu nedenle, perioperatif monitérizasyonun 6nemli bir pargasi kor sicaklik dlgtimiidiir
[145]. Perioperatif hipotermiyi tespit etmek, i1sitma sisteminin etkinligini kontrol
etmek [145], asir1 1sitmay1 engellemek, malign hiperterminin tespit edilmesini
saglamak [140] agisindan oldukg¢a dnemlidir. Kor sicaklik; viicudun 1s1 kapsamini ve
distribiisiyonunu tam olarak yansitmamakla birlikte insan viicudundaki termal

durumun en iyi indikatoridiir [140].

Hipotermiye karsi koruyucu faktdrlerden birisi, sicaklik monitorizasyonu
yapmaktir [33][75]. Bu nedenle 30 dakikadan daha fazla genel anestezi alacak olan
veya cerrahisi bir saatten daha uzun siiren hastalarda perioperatif kor sicaklik

monitorizasyonu yapilmasi 6nerilmektedir [70][146][147][140].

Viicudun termal kor bolgesi, birbirleriyle iliskisi dolagimsal ayarlamalarla veya

cevreye 1s1 kaybiyla degismeyen viicudun i¢ dokularini tanimlamak igin kullanilir [19].

Normal kosullarda, intraabdominal organlarin sicakligi, birbirleriyle olan
iliskileriyle dolagimsal ayarlamalarla degismez. Bu nedenle bunlar viicudun termal kor
bolgesine dahildir. Abdominal cerrahi sirasinda bu organlar ¢evre ortama maruz
kalirlar ve bu nedenle ¢evreye 1s1 vermeye dolayisiyla sogumaya baslarlar.Bu durumda

mtraabdominal organlar artik termal korun bir parcasi degillerdir.

Kor sicaklik Ol¢timiinde hatali dl¢limii engellemek adma cerrahi sahadan

uzakta 6l¢iim yapmak dnemlidir.
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Kor sicaklik 6lgtimiinde ideal sistem; kiigiik, rahat, hizli, devamli, giincel, non-
invaziv, diisiikk enerji tiiketen, maliyeti diisiik olmalidir [145]. Bu zamana kadar olan

higbir sistem ve 6l¢iim bolgesi bu kriterlerin tamamini karsilamamaktadir.

En iyi 6lgim bolgesi, sicakliklar1 uniform ve viicudun kalanina oranla yiiksek
olan iyi perfiize olan dokulardan yapilan 6lgiimlere dayanmalidir [140] .Bu sebeple
sicaklik; pulmoner veya iliak arter, distal 6zofagus, direkt timpanik membran veya
nazofarenksten Ol¢iilmektedir [145] .Bu sicaklik 6lgtim bolgeleri kor sicaklikta ¢ok
degisiklik olsa da giivenilir kalmaktadir [140]. Bununla birlikte bu 6lgiim bolgeleri
bilingli hastalarda siklikla kullanilmaz hatta anestezide hastalarda dahi yanlig

Olclimlere neden olabilir.
Kor Sicaklik Ol¢iimii I¢in Gold Standartlar:

e Pulmoner arter sicaklig1
e lliak arter sicaklig
e Ozofageal sicaklik

e Timpanik Membran sicakligi

Pulmoner arterden sicaklik oOl¢iimii, kor sicaklik Olglimiinde gold
standartlardan biridir. Ancak bu nadiren miimkiin olabilmekte bu nedenle bu yolla
sicaklik Olctimii klinik 6nem tagitmamaktadir. Ayni durum iliak arterden sicaklik

Olctimleri i¢in de gegerlidir.
2.13.1. Ozofageal Sicaklik

Distal 6zofagustan sicaklik ol¢timii, basit bir prob, 6zofageal stetoskop,
sicaklik sensoru igeren gastrik tiiple yapilabilir. Distal 6zofagus viicudun govde
kisminda derinde yer almaktadir. Cok ileri derecede perfiize olmamasina ragmen

kalbin sol atriumuna ve descenden aortayla komsuluk yapmaktadir.
Avantajlari;

Ozofageal sicaklik, kor sicaklik 6lgiimiinde gold standartlardan biridir

[140][145].

Prob pozisyonu;
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Saglikli 6l¢tim yapabilmek igin prob, distal 6zofagusa sol atriumun arkasina
yerlestirilmelidir. Bu pozisyon, probun ucunun direkt laryngoskopi sirasinda
kornikulat kikirdaktan 24-28 cm asagisina yerlestirilmesiyle saglanabilir. Diger
yontemde ise laryngoskopi yapilmadan eriskinlerde probun ucu burun deliginden 36-
41 cm asagiya ilerletilir. Mesafe Mekjavic ve Rempel formiiliiyle tam olarak
hesaplanabilir [148].

Ozofageal probu, distal 6zofagusa yerlestirmenin baska bir yolu 6zofageal
stetoskop kullanimidir. Probu kalbin arkasma yerlestirmek o©nemlidir c¢ilinki
0zofagusta 6 dereceye varan sicaklik degisimleri goriilebilir. Ozofagusun orta ve
yukar1 bolgelerinde trakeanin icindeki gorece soguk olan havanin etkisiyle sicaklik
diismektedir [149][150]. Bu etki 1sitma ve nemlendirme yapan exchangerlarin

kullanim1 ve minimal akiml1 anestezi ile azaltilabilir.
Potansiyel Problemler;

e Bazi nazal, oral, laryngeal cerrahilerle birlikte 6zofageal cerrahilerin
tamaminda kullanilamazlar.

e Torasik cerrahi sirasinda yanlis diisiik sicaklik Ol¢timleri, {ist
abdomendeki operasyonlardan etkilenir.

e Abdominal cerrahiler sirasinda siirekli gastrik aspirasyon, 6zofageal
sicakliklarda 1 dereceden daha fazla hatali diisiis gosterir.

e Monitér ve prob arasina giren oral sekresyonlardan etkilenebilir. Bu
prone veya oturur pozisyonda miimkiindiir. Bu sekilde elektriksel
direng azalir ve 4.8 °C varan yanlis yiiksek sicaklik olgiimleri
goriilebilir.

e Yanlighkla trakeaya yerlesim durumunda yanlis diisiik Olgiimler
gosterebilir.

2.13.2. Timpanik Membran Sicakhg

Timpanik membran sicakligi yumusak ve katlanabilir problarla dl¢iilebilir.
Timpanik membran, kafatasindan birkag santimetre igeride hipotalamusa kan akimi
saglayan internal karotid arter komsulugunda bulunur. Internal karotid arterden
yaklasik 1 santim uzaklikla orta kulak boslugu ve olduk¢a ince bir kemik yap1 ile

ayrilir.
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Avantajlar

Timpanik membrandan dogrudan sicaklik 6lgiimleri,kor sicaklik dl¢timiinde

gold standart yontemlerden biridir [140][145].

Diger gold standart olan yontemlerin aksine, timpanik membran sicaklig

bilin¢li hastalarda tolere edilebilmektedir.
Prob pozisyonu

Gegerli sonuglar alabilmek i¢in prob dogrudan timpanik membrana
yerlestirilmelidir. Timpanik membran probunu yerlestirmek bahsedildigi kadar kolay
gerceklesmemektedir [140]. Ciinkii dis kulak yolu birkag santimetre uzunlukta
olmakta ve yas arttikca daha dar ve kivrimli hale gelen sigmoid bir yapilanma
gostermektedir. Kanal 6nce anterior, sonra posterior son olarak da tekrar anteriora
uzanmaktadir. Ek olarak ayn1 zamanda yol yukar1 ve asagi yonde de hareket
etmektedir. Dis kulak yolunun kikirdak kismini diizlestirmek i¢in, kulak yukari ve
posteriora dogru nazikge ¢ekilir bu probun rahatlikla ilerlemesini saglar. Bazen kanalin
kivrilmas: yanliglikla timpanik membran olarak algilanabilir ve prob bu durumda
membrana yerlesmemis olabilir [140]. Dogru yerlesimden emin olmak adina bilingli
hastalarda bagli olan telin hafifce hareket ettirilmesi ile kulakta cizilme sesi isitilir
[151]. Probun uygun bir sekilde yetistirilmesi ardindan kulak kanali pamuk ile

kapatilmal1 ve dis etmenlerden korunmalidir.

Potansiyel Problemler

e Kafada yapilan bazi cerrahi prosediirlerde kullanilamaz

e Probu diizgiin bir sekilde yerlestirmek zor olabilir

e Bazen prob, memranin kendisine temas etmeyebilir

e Cerrahi sirasinda probun yer degistirmesi olasidir ve kolaylikla tespit
edilemez

e Isitme kanalindaki kulak kiri veya kurumus kan yavas yanitlarmn

alinmasina neden olabilir.
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e Etraf cildin sicakligindan etkilenebilir. Kafatas1 derisi 6zellikle beyin
cerrahisi vakalarinda tepe lambalariyla 1sitilirsa, belirgin hatali
olgtimlere yol agabilir.

e Viicudun ve kafanin pozisyonundan OoOlgiimler etkilenir. Lateral
pozisyonda altta kalan kisimda sicaklik artarken iistte kalanda diistikliik
goriilebilir.

e Mastoid kemik veya serebellopontin kosenin agildigi cerrahilerde
timpanik membran sicakligi hatali olarak diisiik kaydedilebilir.

e Timpanik membran perforasyonu olasidir. Bu nedenle klinisyenler
probu yeterince derine ittirmezler ve dolayisiyla timpanik membran
sicaklig1 6l¢lilmemis olur.

2.13.2.1. Timpanik Membran Sicakhginin Infrared Termometre Tle

Ol¢iimii

Isitme kanali boyunca yer alan yapilarm ve timpanik membranin infrared
1s1nlar1 emisyon oraninin okunabilir bir sicaklik degerine ¢evrilmesi prensipiyle galigir
[138]. Ciinkii isitme kanali timpanik membrana gore bir derece daha soguk olmaktadir
Olgiilen degerler iiretici tarafindan belirlenen giivenlik algoritimleri ile

ayarlanmaktadir.
Avantajlar
Hizl, giivenli, noninvaziv bir metoddur.
Prob pozisyonu

Dogrudan timpanik membrana cihaz temas etmelidir. Bu durum isitme
kanalinin yapisina bagli olarak zor olabilir. Kulak yukar1 ve posteriora dogru ¢ekilerek

dis kulak yolunun kikirdak parcasinin diizlestirilmesi saglanabilir.
Potansiyel Problemler

¢ Bu termometre ile 6l¢iim sirasinda isitme kanalinin genis bir kismi
alinir. Bu nedenle ¢ogu g¢alismada hatali bulunmustur [140][152].
Ancak baz1 ¢aligmalar kabul edilebilir bir dogruluk gostermektedir.

e Dogruluk pay1 kulak kanalinin morfolojisine ve timpanik membranin

goriilebilir olmasina baghdir.



60

e Aletin kullanimina bagl olarak 6l¢limlerin dogrulugu 6nemli oranda
degismektedir. Asagidaki kullanim problemleri dogruluk sonucunu
azaltmaktadir;

e Kisa siireler iginde tekrar eden olgtimler [152][153]

e Sicakligi okumadan 6nce cihazin isitme kanali igerisinde pozisyonunun
ayarlanmasi [152][153]

e Cihazin standart pozisyonun aksine dondiiriilmesi [152][153]

e Cihaz tecriibesi azlig1 [152]

e Bir miktar kulak kiri cihazin dogrulugunu azaltmaz ancak isitme
kanalinin tamamen kulak kiri ile tikanmasi sicakhigin 0.5°C daha az
Olclilmesine neden olur.

e Major kulak cerrahisi dl¢timleri biiyiik oranda etkiler

e Spot kontroller i¢in kullanilabilir siirekli 1s1 takibinde kullanilmaz

e Perioperatif kullanimda infrared timpanik termometre ile yapilan

Olciimlerin dogruluk pay1 diistiktiir.

2.13.3. Kor Sicakhgin Farkh Bélgelerden Ol¢iimiiniin Karsilastirilmasi

Teorik olarak; kor sicaklik 6lgtimlerinin gold standartlar1 benzer sonuglar verir
ve birbirinin yerine gecebilir. Farkli bolgelerden yapilan sicaklik 6lgiimleri
karsilagtirildiginda, genellikle Blant ve Altman tarafindan gelistirilen metodlar
kullanilmistir. Blant-Altman metodu, iki 6l¢iim arasindaki farkliliklara karsi iki

6l¢iimiin ortalamasinin karsilastirilmasina yarayan bir dagilim grafisi belirler.

Her iki bolgeden de ayni sonuglar alindiginda bias ve karar limitleri sifir
olmalidir. Bununla birlikte bu sadece teorik olarak miimkiindiir ve hi¢bir ¢alisma bunu
gostermemistir. Ornegin, yogun bakim hastalarinda Sl¢iimlerin yapilmasinda cerrahi
higbir interferans olmadigi kabul edilirse pulmoner arter kateteri ve 6zofageal dl¢giim
arasindaki bias 0. 1 °C ve karar limitleri +/- 0.6 °C dir [154]. Gergekte verilerde
istenmeyen dagilimlar olabilmektedir. Bu dagilimlar, probun yanlis yerlestirilmesine
baglh hatali dlgiimler veya viicudun kor kisminda gecici termal imbalansa baglh
olabilir. Bu mutlaka diger olglimler gold standart metodlarla kiyaslandiginda akilda

tutulmalidir. Klinik olarak kabul edilebilir giincellikte olabilmesi i¢in tek tarafli 6l¢iim
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yapan termometrelerin kombine giincellik kayb1 (bias,tek standart deviasyon) 0.5 °C

yi gegmemelidir [140]. Bunu yapmak da oldukg¢a zordur.
Diger Kor Sicaklik Ol¢iim Bolgeleri:

e Nazofarengeal

e Oral veya sublingual

e Zero-heat-flux/Duble-sensor termometre ile alindan 6lgiim
e Mesane

e Rektal

e Temporal arter

e Ciltyiizeyi ve axilla

e Cilt Sicaklik Olgiimii

Cilt sicakliklar1 kor sicakliktan belirgin derece diisiiktiir ve cilde gelen 1s1
transportu ve ciltten perifere 1s1 kaybi arasindaki dengeye baghdir. Bu nedenle cilt

sicaklig1 6lglimii iyi bir kor sicaklik 6l¢tiim metodu degildir [140].

2.14. Isitma Cihazlari
2.14.1. Basinch Hava Uflemeli Cihazlar (Forced Air Warmers)

Basingl hava iiflemeli cihazlar ayn1 zamanda konvektif hava 1siticilart olarak
adlandirilir. Bu cihazlar cerrahi hastalarda hipotermiden korunmak i¢in kabul edilen
yontemlerden biridir. Kanitlanmis etkinligi, diisiik maliyeti ve kolay kullanim1 da bunu

desteklemektedir [155].

Basingli hava {iflemeli cihazlar bir gii¢ {iinitesi (kontrol {initesi) ve bir
battaniyeden olusurlar. Bu tiniteler, 1sitilmis havayr hastanin viicudunu kaplayan
battaniye araciligl ile dagitirlar. Gii¢ iinitesinin 1sitma sicaklifi, birkag sicaklik

degerinden biri segilebilir.

Preoperatif 1sitma i¢in, basin¢l hava iiflemeli cihazlar genellikle tiim viicut
battaniyeleri [156][157], tst viicut battaniyeleri veya 1sitict kiyafetlerle [158][159]
birlikte kullanilirlar. Intraoperatif olarak {ist viicut battaniyeleri genellikle tercih edilir
[160]. Postoperatif yeniden 1sitilma i¢in basingli hava iiflemeli cihazlar genellikle tiim

viicut battaniyeleri ile kombine edilerek kullanilmaktadir [161]. Bununla birlikte son
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zamanlarda, o6zellikle intraoperatif kullanim igin cerrahi sirasinda miimkiin olan en

fazla ylizey alanini 1sitma amaciyla farkli battaniyeler iiretilmistir.

Battaniyeler tek kullannomlik veya tekrar kullanilabilir 6zellikte olabilir.
Battaniyelerin hastayla temas eden kisimlar1 havaya gegirgendir. Gegirgenlik, yariklar

veya hava gecirgen kumaslarla saglanir [160].

Suyla kiyaslandiginda havanin 1s1 kapasitesi 4 kat daha disiiktiir. Bu durum
basingli hava iiflemeli cihazlarin temel ¢ekincelerinden biridir ¢iinkii diisiik spesifik
1s1 kapasitesi diisiik 1s1 transferine neden olur. Gii¢ tinitesi kullanilarak hava

sicakliginin arttirilmasi battaniyeye 1s1 akisini arttirir.

Giig iiniteleri tarafindan iiretilen hava akimi, tiim viicut battaniyeleri tarafindan
viicudun yiizeyine verilen 1s1 transferini etkiler [161]. Fakat gii¢ kaynagindan ¢ikan
hortumlardaki hava akimi ve {ist viicut battaniyeleri ile 1s1 transfer orani arasinda
baglant1 bulunmamaktadir [155]. ilk bakista, {ist viicut battaniyeleri ve tiim viicut
battaniyeleri i¢inden gegen hava sicakligi ve hava akimi konusundaki farkl: etkiler
karmagik gériinmektedir. Ust viicut battaniyeleri ve tiim viicut battaniyeleri arasmdaki
boyut farkliliklart muhtemelen bu gozlenen farkliliklarin nedenini teskil etmektedir.
Genis tiim viicut battaniyelerinde ve muhtemelen genis alt viicut battaniyelerinde,
1sinin hortumlardan battaniyelerin uzak kisimlarina kadar dagilimi icin yiiksek hava
akim hiz1 gereklidir. Daha yiiksek hava akimi battaniyelerin igine 1sitilmisg havanin
dagilimin1 saglamaktadir [160]. Tersine daha kiigiik iist viicut battaniyeleri ve
muhtemelen pediatrik battaniyeler, yiiksek hava akimi 1sinin battaniyeler icerisinde
daha 1yi dagilimina yardim etmemektedir. Bu durum yapilan bir klinik ¢alismada, tist
viicut battaniyelerinin kullanildig: farkli hava iiflemeli cihazlarla yapilan bir klinik
calismada cihazlardan birinin gii¢ {initesi daha yiiksek hava akimiyla ¢alistirilmasina

ragmen fark bulunamamasini agiklamaktadir [162].

Basingli hava iiflemeli battaniyeler, giic tinitesinden c¢ikan hortumlara
baglanirlar. Bunlar 1sitilmis havanin  kaplanmis olduklar1 viicut yiizeyine
distribiisiyonlarini saglarlar. Hastayla temas eden yiizey alanlar1 havaya gecirgendir
ve 1sitilmis hava battaniyeden ¢ikarak hastanin cildine dogru hareket eder. Bu sirada
151 transferi konveksiyon araciligiyla olur. Ek olarak 1simin bir kismi radyasyon ve

kondiiksiyon araciligiyla transfer edilir [160].
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Ilging olarak bazi ¢aligmalar 1sinin daginik bir sekilde distrube oldugunu
gostermektedir. (Sekil 17) Hortumlarin ¢ikis bolgesinde hava sicakligi yiiksek
olmaktadir ve bu durum bu bolgedeki ylizey sicakliginin artmasina neden olmaktadir.
Tersine, battaniyenin uzak bolgelerinde hava sicakligi diiser. Ciinkii, havanin 1s1
kapasitesi diistik oldugu icin 1s1 buraya ulasana kadar yiizey alanindan veya gevreye
aktarima bagli kaybedilir. Basingli hava iiflemeli cihazlardaki hava sicakliginin

homojen olmadig1 en iyi st viicut battaniyelerinde gézlenmektedir.

PE==\B7 o JE=S5ESS

Nozzle

Sekil 17: Basingli Hava Uflemeli Battaniyelerde Sicaklik Gradiyenti[31]

Basinglt hava iiflemeli cihazlardan 1s1 transferini belirleyen ti¢ temel faktor

mevcuttur:

e Is1degisim katsayisi
e Battaniye ve viicut ylizeyi arasindaki ortalama sicaklik gradienti

e Battaniye ile kaplanabilen viicut ylizey alan

Is1 degisim katsayisi battaniyenin dizaynina baghdir. Belirli bir ortalama
sicaklik gradiyentinde, 1s1 degisim katsayisi arttik¢a battaniyeden yiizeye aktarilan 1s1

miktar da artmaktadir.

Battaniyeler ve viicut yiizeyi arasindaki sicaklik gradiyenti arttik¢a s1 transferi

de artmaktadir.

Basingli hava iiflemeli cihazlarda 1s1 transferinden sorumlu olan bir bagka
parametre kaplanan viicut yiizey alanidir. Daha fazla alan kaplandik¢a, basingli hava

iiflemeli cihazin sagladig1 yarar artar. Bunun nedeni basin¢li hava iiflemeli
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battaniyelerin sadece 1s1 transferi yapmamasi ayni zamanda kaplanan viicut

yilizeyinden 1s1 kaybini neredeyse sifira indirmesidir.

Battaniyelerin kendi igerisindeki sicaklik distribiisiyonunun homojenitesi de
oldukca 6nem tasimaktadir. Hortumlara yakin bolgede sicaklik yiiksek gozlenirken
uzaklastikca sicaklik diismektedir. Battanilerin en yiiksek ve en diisiik sicaklik
degerleri arasindaki fark 6lgiilerek 1s1 distrubsiyonunun homojenitesine dair parametre
elde edilir. Sicaklik farki azaldikga battaniyelerin performansi artar [155]. Blanketlerin
dizaynina gore de bu fark olduk¢a degismekte ve battaniyelerin performansini

degistirmektedir [160].

Normalde basingli hava iiflemeli cihaz kullanilmadan anestezi altindaki
insanlarda ortalama cilt sicaklig1 32-34 °Cdir. Giig iinitesinde hava sicaklig1 43 °Cye
ayarlandig1 zaman, battaniye icerisindeki sicaklik gradiyenti 9 °C’den fazlaysa cilt
sogumaktadir. Bu nedenle 9 °C den fazla battaniye igerisindeki sicaklik gradiyenti

kabul edilemez ve basingli hava iiflemeli cihazin uygun olarak iiretilmedigini gosterir.

Basingli hava iiflemeli cihazin yararliligi temel olarak battaniye ile kaplanan
ylizey alanina baglidir. Bu nedenle planlanan cerrahi prosediir i¢in uygun olan en genis

battaniyeleri kullanmak 6nemlidir.

Blanketin dizayn1 performansinda 6zellikle belirleyicidir. Bu da en yiiksek ve
en diisiik sicaklik degerleri arasindaki farkla belirlenir. Isinin homejen dagilimi i¢in bu

fark minimal olmalidir.

Genis battaniyelerde gii¢ linitesinin hava akiminin ytliksek olmasi dnemliyken

kiiciik battaniyelerde bu akim miktar1 minimal 6nem tasir.
Basingli Hava Uflemeli Cihazlarin Dezavantajlar

e Bazi durumlarda yetersiz 1sitma giicii
e Asiriisitma

e Yanik riski

e Basi dilseri

e Cerrahi saha enfeksiyon riski

¢ (Cihazlarin kontaminasyonu

e Laminar hava akimiyla etkilesim
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e [Etraf sicaklikta yiikselme

e BIS degerinde yanlis yiikselme

e Trakeal tiiplerin 1s1yla yumugsamasi
e Transdermal ilaclarla overdoz

e Ses

e Elektromegnetik bolgeler

Basingli hava {iflemeli cihazlarin siv1 1sitilmasi yapilmadan faydasiz olacagin
gosteren caligmalar mevcuttur [163]. Bazi ¢aligmalar 6n 1sitma yapilmadan basingli
hava iflemeli cihazlarin kullaniminin yetersiz  kalacagini  gostermektedir.
[78][156][158]. Genel olarak basingli hava iiflemeli cihazlar intraoperatif olarak tek
baslara kullanildiginda yetersiz kalirlar. Hastalara mutlaka 6n 1sitma yapilmalidir
[158] ve operasyon siiresince miimkiin olan en genis battaniye kullanilmalidir
[164][165]. Cerrahi sirasinda fazla miktarda sivi kullanilacaksa, basingli hava tiflemeli
cihazlar mutlaka s1v1 1sitilmasi ile birlikte kullanilmalidir ¢iinkii basin¢li hava tiflemeli
cihazlar tek baslarina, fazla miktarda sivi infiizyonuna bagli 1s1 kaybini kompanse
etmede yetersiz kalmaktadirlar [31]. Sirt tarafindan destek olarak yapilan kondiiktif

1sitilma da yardimci olabilmektedir.

Uzun siiren cerrahi operasyonlar [78] ve pediatrik operasyonlarin bir kisminda
[61][166] gii¢ tnitesinin sicakligi azaltilmazsa basingli hava {iflemeli cihazlar
istenmeyen fazla 1sinma durumuna neden olabilmektedir. Kor sicaklik 37.2 °C {izerine

yiikseldigi zaman gii¢ iinitesinin sicakligin1 34 °C e diisiirmek anlaml olabilir.

Basin¢li hava iiflemeli cihazlar uygun kullanilmalari durumunda oldukga
giivenli cihazlardir. Yilda 15-25 milyon kullanima ragmen yalnizca bir yanik vakasi
bildirilmistir [160]. Yanik riski oldukga diisitk olmaktadir. Normal kosullar altinda 43
OC den az cilt sicaklig1 giivenlidir. Dogru ¢alisan bir giic iinitesi uygun battaniye ile

eslestirilip kullanildig1 vakit cilt sicakligi 43 °C iizerine ¢ikmayacaktir [160].

Intraoperatif tam kat bast {lseri gelisimine transapikal aotik valv
implantasyonu geciren basingli hava iiflemli cihazin alt viicut battaniyesi ile birlikte
kullanildig1 bir case reportta rastlanmigtir [167]. Ancak genel olarak basingli hava

iflemeli battaniyelerin basi iilseri yaratma insidansi oldukga diisiiktiir.
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Cerrahlar bazen basingli hava iiflemeli cihazlarin cerrahi yara yeri enfeksiyonu
riskini arttirracagini diisiinmektedirler. Basingli hava iiflemeli cihazlarin kullaniminda
iki onemli nokta vardir. Birincisi, cihaz mikrobiyal patojenlerle kontamine olabilir.
Ikincisi ise basingli hava iiflemeli cihazlar operasyon odasindaki laminar akimla

etkilesebilir.

Genel olarak operasyon odasinda kullanilan her cihaz hastadan veya caligsan
personelden gelen patojenlerle kontamine olabilir. Bu nedenle bazi yazarlarin basingli
hava iiflemeli cihazlarda kontaminasyon olabilecegini bulmasi sasirtici degildir
[168][169]. Bu durum o&zellikle imalatgr tarafindan Onerilen sekilde diizenli filtre
degisimi olmadig1 zaman goriilmektedir. Mikrobiyolojik patojenler 6zellikle hortum
kisminda bulunmaktadir [170][169]. Ayni1 zamanda filtreler [168][170] ve gii¢
initesindeki diger bolgeler [170] de kontamine olabilmektedir. Bu durumda hava akimi
icinden patojenler filtreye ragmen battaniyeye ulagsmaktadirlar. Basingli hava iiflemeli
battaniyeler genellikle temizdir ancak steril degildir. Bu nedenle kullanimdan 6nce
bakteri bulas1 olabilir. Battaniye kullanimi sonrasi bakterilerle kontaminasyonu artar.

Bu nedenle tek kullanimlik battaniyeler baska hastalarda tekrar kullanilmamalidir.

Basingli hava iiflemeli cihazlarla enfeksiyon oraninin arttigini kanitlayan
calisma mevcut degildir. Ayrica normotermiyi saglamak amaciyla kullanilan basingh
hava tiflemeli cihazlarin cerrahi yara yeri enfeksiyonunu azalttigi kanitlanmistir

[106][119].

Laminar hava akimi, operasyon odasinda ve cerrahi bolgede bakteri liremesini
azaltmak amaciyla kullanilir. Bu yiiksek hava akimi istenmeyen bir yan etki olarak
konveksiyonel 1s1 kaybini arttirmaktadir [171]. Perioperatif hipotermi riski bu yolla
artig gosterir [13]. Bazi ¢alismalar basingli hava iiflemeli battaniyelerle laminar hava
akiminin etkilestigini gostermektedir. Ciinkii cihaz tarafindan iiretilen hava akimi ve
1s1 transferi havanin yukariya dogru hareketine neden olmaktadir [172][173][174].
Ancak Sessler ve arkadaglarinin yapmis oldugu oldukga genis bir ¢alismada, basingl
hava iiflemeli cihazlar kullanildiginda operasyon odalarinda laminar hava akimi
kalitesinin degigmedigi dolayisiyla basingli hava iiflemeli cihaz kullanimin uygun

oldugu gosterilmistir. Giinliik pratikte operasyon odasinda pek ¢ok insan
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bulunmaktadir ve 6zellikle ortopedik cerrahiler olmak iizere cerrahi aktivitenin kendisi

dahi laminar hava akimini daha fazla bozmaktadir.

Basingli hava iiflemeli cihazlar ekstra temiz hava ventilasyonunu kontamine
edebilirler ancak bu giine kadar cerrahi saha enfeksiyonunu arttirdiklarina dair

kanitlanmis veri yoktur [175].

Basingli hava iiflemeli cihazlar, hastaya yakin bolgede cerrah ve anestezistlerin
calisma alanindaki etraf sicakligi arttirirlar [173][176]. Baz1 ¢alisan personel bunu

komforsuz bulabilmektedir.

Baz1 olgu sunumlarinda, basingli hava iiflemeli cihazlarin yanlis olarak BIS
degerlerinde artis gosterdigi gozlenmistir. Bunun nedeni net degildir. Bunun muhtemel
olabilecek nedeni, battaniyenin hastanin yiiziine temasi nedeniyle olusan titresimin,
cihaz tarafindan musculer veya elektroensefalografik hareket olarak algilanmasidir.
Bir raporda plastik ayirici ile yiiziin kaplandigi durumlarda bu fenomenin gériilmedigi

bulunmustur [31].

Basinghi hava iiflemeli cihaz kullanimi sirasinda, polivinil trakeal tiiplerin
belirgin sekilde biikiildiigii ve yumusadigi saptanmistir [31]. Bu durum fark edilmezse

ventilasyon problemlerine neden olabilir.

Birka¢g olgu sunumunda, transdermal uygulanan ilaglarin st kismina
yerlestirilen basingli hava iiflemeli battaniyelerin, ilag doz asimina neden oldugu

gdzlenmistir.

Basingli hava {flemeli cihazlar operasyon odasinda c¢alisan personelin
dikkatini dagitacak, ekip arasindaki iletisimi bozacak sekilde giiriiltii olugsmasina
neden olabilmektedir [162]. Gii¢ Uinitesi tarafindan iiretilen giiriiltii 51-58 Desibel

arasinda degismektedir.

Elektronik cihazlar elektromagnetik dalgalar iiretirler. Baz1 yazarlar tibbi
personel ve hastanin giivenlik agisindan cihazdan yeterince uzakta kalmalarini

Onermektedir.
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2.14.2. Kondiktif Isiticilar

Basingli hava iiflemeli battaniyelere alternatif yontemlerden birisi de viicut
ylizeyinin kondiiktif 1sitilmasidir. Her iki yontemde de etkinilk agirlikli olarak 1sitilan

ylizey alanina baghdir [155].
Kondiktif 1siticilar:

e Direngli 1sitma sistemleri [177][178]
e Su dolagiml kiyafetler [179][180]
e Su dolagimli battaniyeler [181]

Kondiiktif isiticilar perioperatif hipotermiden korunmada kullanigh cihazlardir.
Bu cihazlarin avantaji, basingli hava iiflemeli cihazlara gore daha sessiz olmalaridir
.Bununla birlikte klasik su dolagimli battaniyelerin etkinlikleri basingli hava tiflemeli
cihazlara gore daha azdir [182][177][178]. Diger taraftan direngli 1sitma sistemleri ise
es deger etkinlik gostermektedir [177][178]. Su dolasimli kiyafetler [180] veya adeziv

su yataklar1 basingli hava iiflemeli cihazlardan daha fazla etkinlik gostermektedir [31].

Su dolasimh battaniyeler

Bu cihazlar bir 1sitma ve sogutma iinitesi ve bir battaniye icermektedir.
Battaniye iiniteye hortumlar araciligiyla tutturulmustur ve battaniyenin igerisinde
sitilan veya sogutulan su dolagir. Battaniye hastanin temas eden cilt ylizeyine 1s1

transferi yapar ve genellikle hastanin altina yerlestirirlir [182][171].

Direncli 1sitma sistemleri

Bu cihazlar diisiik voltajli akim tireten bir kontrol panelinden olusur. Battaniye
veya battaniyeler kablolar aracilig1 ile kontrol paneline baglanir ve yari iletlen teller
[60] karbon fiber kumas[177][178][183] veya karbon polimer materyal(299,307)
araciligi ile 1s1 {dretirler.Bu battaniyeler hastanin altina [60][5] veya {istiine

[177][178][183][3] veya her ikisine de yerlestirilebilinir.

Su dolasimh kiyafetler ve Adeziv Su Yatakh Battaniyeler

Bu cihazlar da bir sogutma 1sitma {initesi ve battaniyelerden olusurlar. Isitma
ve sogutma {initesi kor sicakligi dlgen bir termometre icerir. Bu cihazlar, dlgiilen

sicalig1 kullanarak 1sitma veya sogutma gerceklestirirler.
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Kondiiktif 1siticilarda 1s1 degisim katsayisi, basingli hava iiflemeli cihazlara
gore oldukga fazladir. Bununla birlikte, bu durum esasen viicudun battaniyelerle temas
eden ylizey alanina baghdir. Is1 degisim katsayisinin yiiksek olusu daha fazla 1s1
transferi yaptirdiklarini diisiindiirse de bu her zaman miimkiin olmamamaktadir ¢iinkii
cildin hizla 1simmasi sicaklik gradientini azaltmaktadir ve bu da 1s1 transferini
siirlandirir [29][171]. Bir diger 6nemli faktor de battaniye, pad ve kiyafetlerin yiizey
sicakliginin 1sitma ve sogutma iinitesi tarafindan verilen sicakliktan diisiik olmasidir.
Hastanin termal kor bolgesine 1s1 transferini gergeklestirebilmek i¢in bu battaniye, pad
ve kiyafetlerin ylizey sicakliginin kor sicakligin iistlinde olmasi gerekir. Ciinkii
termodinamigin ikinci yasasina gore 1s1 sadece yiiksek sicakliktan diisiik sicakliga

dogru hareket etmektedir.

Basingli hava tiflemeli cihazlardan farkli olarak 1sitici cihazla direkt temas eden
viicut ylizey alan1 6nem tagimaktadir. Bu saha 6zellikle sert materyal kullanildiginda

beklenenden oldukga az olmaktadir.

Kondiiktif 1sitma, kullanilan materyalin ciltle temasi iyi ve yiiksek 1s1
degisimine izin verdigi miiddetce es yararlilikta olmaktadir. Bir diger 6nemli nokta
cihazla dogrudan temas eden yiizey alani olmaktadir. EK olarak; isitilma yapilmadan
bliyiik bir 1s1 kaybinin meydana geldigi bir saha 1sitilirsa olusan etki; sirt gibi 1s1
kaybinin olmadigi bir sahanin 1sitilmasmin yarattigi etkiden oldukga i1y1 olacaktir

¢linkii 1s1 dengesi tlizerine etkisi minimaldir.

Is1 transferine yoOnelik bu fiziksel gerceklik nedeniyle sirta konulan sert su
dolasimli battaniyelerin ¢ok yararli olmas1 beklenmez ciinkii temas ¢ok iyi degil,
1sitilan saha goreceli olarak dar ve cihaz normalde ¢ok fazla 1s1 kaybinin olmadig: bir
sahay1 1sitmaktadir. Jel kapli su yataklar ile cilde temas daha fazla oldugu ve 1s1
degisim katsayilar1 yiiksek oldugu i¢in 1s1 kazanimi daha fazla olmaktadir. Bu
cihazlarla 1s1 dengesi kurulamamakta bu da basingl hava iiflemeli cihazlardan daha az

yararli olmalarini agiklamaktadir [30][108][182][177][178][184].

Tersine yine fizik temellerine gore viicudun 6n kismina yerlestirilen kondiiktif
1sitict cihazlar ayni boyuttaki basingli hava iiflemeli cihazlarla karsilastirilabilir bir

yararlilik gosterirler. Calismalarin ¢ogu, kondiiktif 1sitmanin ayni bolgelerde 1sitilma
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yapilmasi durumunda basingli hava iiflemeli battaniyeler kadar etkili olduklarin

gostermektedir [176][177][178][185][186].

Su dolasimli kiyafetler ve adeziv su dolagimli battaniyeler cilde yakin temas
etmeleri ve daha genis alan kaplamalar1 sebebiyle yliksek 1s1 degisim katsayisina sahip
olmaktadirlar. Dolayisiyla bu cihazlarin daha etkili oldugu birka¢ ¢alisma tarafindan
gosterilmistir [181][179][180][187][188][189]. Bununla birlikte bu cihazlar oldukca

pahali olmakta ve se¢ilmis vakalarda maliyet etkin olarak kullanilabilmektedir [181].

Kondiiktif Isitic1 Cihazlarin Dezavantajlari

e Yetersiz 1sitma giicii

e Yanik riski

e Basing iilserleri

e Cerrahi saha enfeksiyonu riski

e Laminar hava akimyla etkilesim

Hastanin sirt kismina yerlestirilen kondiiktif 1sitma metodlartyla 1s1 dengesi
saglanamaz bu nedenle tek basina bir yontem olarak kullanilmasi yeterli degildir.
(Sekil 18) On 1sitma amacli olarak [60][5] veya diisiik riskli hastalarda iyi bir

izolasyonla birlikte kullanildiklar1 zaman yarar gosterebilirler.
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Sekil 18: Uzamis Maksillofasiyal Cerrahi Gegiren Hastalarda Basin¢li Hava iiflemeli
Battaniye ve Su Dolasiml1 Yatak Cihazlarmin Kor Sicaklik Uzerine Etkisinin
Karsilastirilmasi [182]

Basingli hava {iflemeli cihazlarla birlikte sirt kisminda su dolasimli
battaniyeleri birlikte kullanmak faydali olacaktir ¢ilinkii kondiiktif 1sitma sistemi 1s1

dengesini iyilestirecektir [110].

Kondiiktif 1siticilarla yanik riski genis bir sekilde ¢alisilmistir ve birkag faktore
baghdir:

e Isitict materyalin spesifik 1s1s1[190]

e [siticit materyalin sicakligi [31]

e Cildin 1s1 kapasitesi veya 1s1y1 absorbe etme yetenegi [31]

e Cildin termal iletim kapasitesi veya 1s1y1 transfer etme yetenegi[190]
e Epidermis,dermis,yag ve kas kalinlig1[190]

e Cildin farkli katmanlarindaki kan akimi1[190]

e Odem s1vis1 goriiniimii[190]

e Is1 maruziyetine kalma stiresi [10]
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Basingla birlikte 1s1, yanik riskini arttirmaktadir [48]. Su dolagimh
battaniyelerle olan yaniklar ilk 1960 yillarinda yayimlanmis olup olduk¢a korkung
vakalarla karsilasilmistir. Bu durum 6zellikle cihazlarin yanlis kullanima ile iliskilidir

[191][192][193]. Su dolasimli kiyafetle olan bir olgu sunum da mevcuttur [194].

Her cihaz bir bakteriyel kontaminasyon riski tasir ve bu risk tekrar
kullanilabilen battaniyelerle artmis gibi goriinebilir; ancak bunun ciddi bir problem

olusturduguna dair veri yoktur.

Basingli hava iiflemeli cihazlarin aksine, kondiiktif cihazlarla laminar hava
akimyla daha az etkilesim goriilmektedir [172][173][174]. Bunun klinik bir 6neminin

olup olmadig belirsizdir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma, prospektif randomize klinik calisma olarak dizayn edilmis olup;
Hacettepe Universitesi Ameliyathanesi Genel Cerrahi Boliimii operasyon odalarinda
gerceklestirilmesi planlanmistir. Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 27.09.18 tarihinde 2018/16-26 (KA-180037) numarali karar ile etik
olarak uygun bulunmus olup; Saghk Bakanhg Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz

Kurumu’ndan 20.11.18 tarihli yazi ile arastirma izni alinmustur.

Calismamizin, Subat 2019-Mayis 2019 aylar1 arasinda Hacettepe Universitesi
Genel Cerrahi boliimiinde litotomi pozisyonunda agik abdominal cerrahi gecirecek
hastalarda yapilmasi planlanmis olup; bilgilendirilmis goniillii onami alinmasini
takiben hastalar c¢alismaya dahil edilmistir. Ag¢ik abdominal cerrahi gegiren
hastalardan belirtilen zaman araliginda operasyon gegirenler arasindan; 18-65 yas
araliginda , ASA 1-2 olan , cerrahinin siiresinin en az 1 saat ve iizerinde oldugu olgular
calismaya dahil edilmis olup; preoperatif viicut sicakligi 37.5 °C iistiinde veya 36 °C
altinda olmasi, yakin zamanda (cerrahi Oncesi son 3 giin igerisinde) ates veya
enfeksiyon Oykiisiiniin bulunmasi, malign hipertermi Oykiisii, tiroid bozukluklari,
gebelik halinin bulunmasi1 durumlarindan bir veya daha fazlasina sahip olan hastalarin
calisma disinda tutulmasi planlanmustir. Orneklem biiyiikliigii PS Power and Sample
Size Caltulation (3.versiyon) kullanilarak hazirlanmis olup Klinik anlaml fark 0.4 °C
kor sicaklik diisiikliigii kabul edilerek en az her bir grup icin 6rneklem biiytikliigiiniin
14 hastadan olugmas1 durumunda hipotezin kabul edilebilinecegi %90 gii¢ ve 0.005
alfa ile belirlenmistir. Randomizasyon cerrahi islem sirasindaki olas1 veri kayiplar1 g6z
Oniine alinarak totalde 35 hasta ile yapilmistir. 7 hasta calismaya dahil edilme
Kriterlerini karsilamadigindan ¢alismaya alinmamistir. Bilgilendirilmis goniillii onam
formu alinmasini takiben; M ve M+W olarak kodlanan 1sitma metodu, bilgisayar
destekli sistem tarafindan random bir sekilde belirlenip zarflarin igerisine
yerlestirilmistir. Zarflar operasyon odasinda anestezi prosediirii dncesi agilmustir.
Calismanin korliigii; hastanin ve istatistik¢inin kullanilan 1sitma metodunu bilmemesi

ile saglanmustir. Tiim hastalar; Hacettepe Universitesi Genel Cerrahi Klinigi/Anestezi
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Servisi tarafindan rutin prosediire uygun olarak genel anestezi almiglardir. Buna gore;
her hasta entiibasyon oncesi 3 dakika preoksijenize edildikten sonra genel anestezi
indiiksiyonu 2 mg/kg 1v propofol, 2 ug/kg 1v fentanyl ile yapilmis olup 0.6 mg/kg 1v
rokiironyum ile paralizi saglanip entiibasyon yapilmistir. Mekanik ventilasyon; yar1
kapal1 anestezi sistemi kullanilarak; end tidal CO2 basincinin 40+5 mmHg araliginda
tutulacak sekilde yapilmigtir. Anestezi idamesi %2 sevoflurane ile oksijen hava orani
1:1 olacak sekilde siirdiiriilmiistiir. idame sirasinda analjezik amagli remifentanyl
inflizyonu kullanilmigtir. Cerrahi bitiminde tiim hastalar sugammadeks ile kas

paralizisi dondiiriilerek ekstiibe edilmistir.

Tablo 2: Sicaklik Ol¢iim Zamanlar1 ve Yontemleri

Preoperatif Donem Intraoperatif Postoperatif Donem

Donem

Oda Sicaklig Grup 1 ve Grup 2 Oda sicakligi
Oda sicaklig1

Aktif Isitma Grup 1= Basinglh Aktif Isitma
Hava Uflemeli

Basingli Hava Uflemeli Basingli Hava Uflemeli

Battaniye(iistten)+Su

Battaniye Battaniye

dolagiml

yatak(sirttan)

Grup 2=Basingl1
Hava Uflemeli
Battaniye(iistten)

Timpanik 6l¢iim Timpanik + Timpanik Olgiim
Ozofageal +

Periferal Olgiim

30dk 6n 1s1tma Oncesi ve 15dk’da bir dlgiim 10dk’da bir dlgiim

sonrasi 6l¢giim
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Calismamizin yontemi Tablo 2 de kisaca Ozetlenmistir. Biitiin hastalar
operasyon odasina alinmadan 6nce, ameliyathanede bulunan ayr1 bir odaya alinmustir.
Odanin ortalama sicaklig1 digital termometre ile 6l¢iilmiis olup yaklasik 21 °C olarak
belirlenmistir. Hastalarin odaya giris timpanik sicakliklar1 olgiiliip kayit edilmistir.
Biitiin hastalara; ilk 6l¢timlerin alinmasini takiben yarim saat boyunca basingli hava
iiflemeli battaniyeler ile aktif 6n 1sitma uygulanmistir. Aktif 6n 1sitma sonrasi timpanik
sicakliklar kayit edilmesini takiben hasta operasyon odasina transfer edilmistir.

Transport sirasinda ise cerrahi yesil ortiilerle pasif 1zolasyon saglanmustir.

Operasyon odasma alindiktan sonra, operasyon masasina alinmadan once
arastirmacit tarafindan randomizasyon zarflari agilip hangi gruba dahil oldugu
belirlendi. Grup M+W ¢ikmus ise cerrahi Ortiilerin {izerine konulmus olan su dolasim
yatagin tzerine; eger Grup M ¢ikmis ise sadece cerrahi Ortiilerin iizerine hasta
transport edilip arastirmaci tarafindan ilk vital parametreleri ile birlikte timpanik
sicaklik ve periferal cilt probu yapistirilarak periferal viicut sicakligi Ol¢timii
yapilmaya baslanmistir. Her iki grupta da indiiksiyona kadar 1sitma metodu basingh
hava iiflemeli battaniyelerle saglanmis olup Grup M+W da su dolasimli battaniye
indiiksiyon sonrasinda calistirilmaya baslanmistir. Dolayisiyla Grup M (n=14) de
standart 1sitma metodu olan sadece iist govdeye basingli hava {iflemeli battaniye
yerlestirilmis olup; Grup M+W (n=14) da buna ilaveten sirt kismindan su dolasimli
yatak konularak alttan 1sitma da saglanmigtir. Her iki grupta entiibasyon sonrasi
0zofageal 1s1 probu yerlestirilmistir. Entiilbasyon sonrasi1 06zofageal prob
yerlestirilmesini takip eden ilk 15. dakikada alinan degerler bazal deger olarak kabul
edilmistir. Intraoperatif donemde her iki grupta da sicaklik o6lgiimlerinin timpanik,
0zofageal, periferal olarak ayri ayr1 her 15 dakikada bir kayidi alinmistir. Ayni
zamanda yine her 15 dakikada bir vital parametreleri, operasyon odasi sicakligi da
kayit edilmistir. Ortalama cerrahi siire, anestezi siiresi, kullanilan biitiin ilaglar, total
kanama miktari, ortalama saatlik idrar c¢ikist ayrica kayit edilmistir. intraoperatif
verilen tim sivilar radyan 1sitict cihazlarla 1sitilip verilmis olup; cerrahi irrigasyon
stvilart 1lik olarak uygulanmistir. Ekstiibasyon sonrasi 6zofageal 1s1 probu tolere
edilemeyecegi i¢in ¢ikarilip dlglimler yalnizca timpanik olarak tutulmustur. Derlenme

odasina alian hastalar her iki grupta da burada kaldiklar: siire boyunca basingli hava
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iflemeli battaniyelerle 1sitilmis olup her 10 dakikada bir timpanik sicaklik kayitlari
alinmistir. Arastirmaci tarafindan 6nceden belirlenen bir PAS skoru kriterlerine
bakilarak titreme olmasi durumunda bu titremenin siddeti belirlenmis olup kaydi
tutulmustur. Meperidine yapilmasi durumunda bu olgu takip kagitlarina not edilmistir.
Derlenme {initesinin sicakligi digital termometre ile bir hafta boyunca takip edilmis
olup yaklasik 24 °C olarak belirlenmistir. Hastalarin derlenme iinitesinde kaldiklart

siire ayrica kayit altina alinmistr.

Calismamizin  birincil  hipotezi; konveksiyonel metod ile birlikte
kondiiksiyonel metodun kullanildigi durumlarda kor sicaklik degisimi standart metod
olan konveksiyonel metodun tek basina kullanimina gore kor sicakligi regiilasyonunda

daha etkili oldugudur.

Bu ¢alismanin birincil amaci; her iki grup arasinda 6zofageal, timpanik,

periferal sicakliklarin yiizde degisimlerini kiyaslamaktir.
Calismanin ikincil amaglari ise;

e Her iki grup i¢in timpanik, 6zofageal, periferal sicaklik degisimlerini
kiyaslamak,

e Olgiim metodlarmin degiskenliklerini birbiriyle kiyaslamak

e Operasyon odasi sicakligi ile 6zofageal sicaklik degisimi arasinda
korelasyon olup olmadigini belirlemek,

e Operasyon siiresi ile 6zofageal sicaklik degisimi arasinda korelasyon
olup olmadigin belirlemek,

e Operasyon ¢ikisi ve derlenme iinitesine kabulii arasinda timpanik
sicaklikta ciddi bir fark olusup olugsmadigini belirlemek

e Kullanilan yontem ile hastanin derlenme iinitesinindeki kalig siiresi
arasinda iliski olup olmadigin1 gozlemlemek,

e Kaullanilan 1sitma metodu ile derlenmede 6lgiilen sicaklik dalgalanmasi

arasinda iliski olup olmadigin1 belirlemektir.
Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapilmistir. Siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin
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normale yakin dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk testiyle varyanslarin homojenligi ise
Levene testiyle arastirilmistir. Tanimlayici istatistikler; siirekli sayisal degiskenler icin
ortalama + standart sapma veya medyan (minimum - maksimum) bi¢iminde, kategorik

degiskenler icin ise olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterilmistir.

Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi
ile degerlendirilirken parametrik test istatistigi varsayimlariin saglanmadig: siirekli
sayisal degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testiyle
incelenmistir. Kategorik degiskenler Fisher’in kesin sonuglu olasilik testiyle
incelenmistir. Sirekli sayisal degiskenlerin birbirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon olup olmadig1 ise Spearman’in sira sayilar1 korelasyon testiyle

arastirilmistir.

Gruplar igerisinde derlenme odasina giris ve derlenme odasindan ¢ikistaki
ortalama viicut sicakliklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi
Bagimli t-testi ile incelenirken 6n 1sitma Oncesi ile 6n 1sitma sonrasi arasinda viicut

sicakliklari yéniinden farkin énemliligi ise Wilcoxon Isaret testi ile degerlendirilmistir.

Izlem zamanlarma gore timpanik, 6sofageal ve periferal viicut sicakliklarinda
istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadig: Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans
Analizi ile degerlendirilmistir. Viicut sicakliklarinda zaman igerisinde meydana gelen
degisimin  gruplara  gore farklillk  gosterip  gostermedigi ~ Greenhouse-
Geisser diizeltmeli test istatistigi ile smanirken gruplar igerisinde izlem zamanlari
arasindaki farkin oOnemliligi Wilks’inLambda testi kullanilarak incelenmistir.
Wilks’inLambda test istatistigi sonuglarinin 6nemli bulundugu durumlarda ise
Bonferroni Diizeltmeli ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak farka neden olan izlem

zamanlari tespit edilmistir.

Gruplar igerisinde bazale gore diger izlem zamanlarinda timpanik, 6sofageal
ve periferal viicut sicakliklarinda meydana gelen yilizdesel degisimler yoniinden

bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi Friedman testiyle ile



78

adincelendi. Friedman test sonug¢larinin énemli bulundugu durumlarda da Wilcoxon

isaret testi kullanilarak farka neden olan durum(lar) tespit edilmistir.

Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonugclar istatistikel olarak anlamli kabul
edildi. Ancak, olas1 tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in

mevcut ¢calusmada Bonferroni Diizeltmesi yapilmuistir.
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Calismaya alinmasi planlanan 35 hastadan 7 hasta dahil edilme kriterlerini

karsilamamis ve calismaya alinmamistir. Calisma i¢in uygun kriterlere sahip olan 28

hasta kaydedilmistir. Hastalar Grup 1 (M+W) ve Grup 2 (Grup M) olarak randomize

edildi. Her iki grup i¢in 14 hasta ¢alismaya dahil edildi ve her biri standart protokole

uygun olarak tedavi edildi. Her bir gruptaki hastalarin demografik verileri, anestezi

stireleri, operasyon odasi sicakliklar1 benzerdi. (Tablo 3) Isitma metoduna iliskin

herhangi bir komplikasyon izlenmemistir.

Tablo 3:Gruplara gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Grup M+W Grup M p-degeri
Yas (yil) 58,4+11,6 51,2+11,8 0,1157
Cinsiyet -
Erkek 6 (%42,9) 6 (%42,9)
Kadn 8 (%57,1) 8 (%57,1)
Viicut agirhg (kg) 74,3+13,4 73,8+18.2 0,938
Beden kitle indeksi 27,0+4,3 25,8+4,4 0,494+
(kg/m2)
ASA 0,4817%
I 0 (%0,0) 2 (%14,3)
I 14 (%100,0) 12 (%85,7)
Anestezi Siiresi 224.0+59,7 231,1+42.3 0.718+

1 Student’s t testi,  Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi.

Tiim hastalara standart olarak uygulanan 30 dakika 6n 1sitma dncesine gore 6n

1sitma sonrasi viicut sicakliginda meydana gelen yiizdesel degisimler gruplar arasinda
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istatistiksel olarak benzer olarak hesaplanmistir. Her iki grupta operasyon odalarinin

sicakliklart arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplara gore olgularin 6n 1sitma dncesi ve sonrasi viicut sicakliklari

On 1s1tma On 1s1tma p-degeri | Yiizdesel degisim
oncesi sonrasi T
Grup 36.6 (36,0-37.4) | 36.4 (36,037.7) | 0,030 | -0,54 (-1.37 — 0,80)

M+W

GrupM | 36,5 (36,1-37,3) | 36,4 (36,0-37,5) | 0,175 | -0,81 (-2,44 — 1,66)

p-degeri 1 0,769 0,804 0,511

Veriler; medyan (minimum - maksimum) bi¢iminde gésterildi, T Gruplar igerisinde 6n 1sitma 6ncesi ile
&n 1s1tma sonras1 arasinda yapilan karsilastirmalar, Wilcoxon Isaret testi, Bonferroni Diizeltmesine gore
p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, § Gruplar arasinda yapilan
kargilagtirmalar, Mann Whitney U testi, On 1sitma Oncesi ile On 1sitma sonrasinda yapilan
karsilagtirmalarda Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edilirken 6n 1sitma Oncesine gore On 1sitma sonrasi viicut isisinda meydana gelen yiizdesel
degisimler yoniinden yapilan karsilagtirmada p<0,05 i¢in sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Intraoperatif ~ ortalama  6zofageal,  timpanik,  periferal  sicaklik
karsilagtirilmasina bakildiginda ise her iki grup arasinda 6zofageal ve periferal sicaklik
ortalamasinin benzer oldugu; ancak timpanik sicaklik ortalamasinin Grup 2 (Grup M)
de Grup 1 (Grup M+W) e kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiikk oldugu
izlenmistir (Tablo 5).

Tablo 5:Gruplara gore oda sicakligi ve ortalama sicakliklarin degisimi

Grup M+W Grup M p-degeri
Ortalama oda sicakhig: 20,1+1,39 19,9+1,41 0,610
Ortalama timpanik viicut sicakhgi 36,0+0,40 35,7+0,37 0,047
Ortalama o6sofageal viicut sicakhigi 36,1+0,41 35,9+0,53 0,139
Ortalama periferal viicut sicakhgi 35,5+1,13 35,1+1,34 0,391

Veriler; ortalama + standart sapma bi¢iminde gosterildi, T Student’s t testi.
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Her iki grupta; izlem zamanlar igerisinde Ol¢iim yapilan bolgelere gore

degisim incelenmistir. Timpanik sicaklikta anlamli fark goriilmemis olup; herhangi iki

izlem

zamanina gore timpanik sicaklikta meydana gelen ortalama degisimler

yoniinden arastirildiginda Grup 1 (Grup M+W ) ile Grup 2 (Grup M) istatistiksel

olarak benzer bulunmustur. (Sekil 19)

38,0
37,5
37,0
36,5
e —— — e
35,5

35,0
34,5
34,0
33,5
33,0

Timpanik viicut sicakhgi (°C)

15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 75.dk 90.dk 105.dk 120.dk 135.dk

=@=Grup M+W =fll=Grup M

Sekil 19:Izlem zamanlarina gére gruplar arasinda timpanik sicaklik degisimi

karsilastirilmasi

Ozofageal sicaklikta anlamli fark goriilmemis olup; herhangi iki izlem

zamanina gore 0zofageal sicaklikta meydana gelen ortalama degisimler yoniinden

karsilastirildiginda Grup 1 (Grup M+W) ile Grup 2 (Grup M) istatistiksel olarak
benzer bulunmustur. (Sekil 20) (Tablo 6)

Tablo 6:izlem zamanlarina gére dsofageal viicut 1s1s1 diizeyleri

Grup M+W Grup M
15.dk 35,8+0,83 36,0+0,41
30.dk 36,2+0,43 36,0+0,45
45.dk 36,1+0,39 36,0+0,45
60.dk 36,0+0,35 35,9+0,68
75.dk 36,1+0,44 35,94+0,50
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90.dk 36,2+0,59 35,9+0,50
105.dk 36,3+0,70 35,9+0,53
120.dk 36,3+0,75 35,9+0,58
135.dk 36,1+0,48 35,8+0,59
p-degeri 1 0,643 0,182

Veriler; ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi, T Tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi,
Wilks’inLambda testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.

OSofageal viicut Sicakhgi (°C)

38,0
37,5
37,0
36,5
36,0
35,5
35,0
34,5
34,0
33,5
33,0

ey, .

15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 75.dk 90.dk 105.dk 120.dk 135.dk

=@=Grup M+W =illl=Grup M

Sekil 20:1zlem zamanlarma gére gruplar arasinda dzofageal sicaklik degisimi
karsilastirilmasi

Periferal sicaklik degisimlerine bakildiginda ise, Grup 1 (Grup M+W) de

15.dk’ya gore (30.dk hari¢) diger izlem zamanlarinda periferal viicut sicakligi

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Grup 2 (Grup M) de izlem

zamanlar1 arasindaki periferal sicakligina bakildiginda 15.dk’ya gore 30 ve 45.dk harig

diger tiim izlem zamanlarinda periferal viicut sicakliginin istatistiksel anlamli olarak

daha yiiksek bulundugu belirlenmistir. izlem zamanlarina gore periferal sicaklik

degisimleri kiyaslandiginda her iki grup arasinda anlaml fark ise izlenmemistir. Grup
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1 de, Grup 2 ye gore daha kisa silirede periferal sicakligin dengeye ulastigi ve

sonrasinda stabl seyrettigi goriilmektedir.

38,0

37,0

36,0 ‘__A._
35,0 i

34,0

33,0
J

32,0

periferal viicut sicakhigi (°C)

31,0

15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 75.dk 90.dk 105.dk 120.dk 135.dk

=@=—Grup M+W =lll=Grup M

Sekil 21: izlem zamanlaria gére gruplar arasinda periferal sicaklik degisimi
karsilastirilmasi

Iki grup birbiriyle kiyaslandiginda 15.dakikaya gore sirastyla; 30, 45, 60, 75,
90, 105, 120 ve 135. dakikalarda timpanik, o6zofageal, periferal sicakliklarinda

meydana gelen ylizdesel degisimler kiyaslandiginda anlamli fark bulunmamastir.

Grup 1 (Grup M+W) 15.dakikaya gore 60, 75, 90, 105, 120 ve 135. dakikalarda
viicut sicakliginda meydana gelen yiizdesel degisimler yoniinden bolgeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), timpanik sicakliga kiyasla periferal
sicaklikta (135.dakika harig¢) viicut sicaklig1 yiizdesel olarak daha fazla degismis ve
artmigtir (p<0,001). Ayrica, 15. dakikaya gore 90, 105, 120 ve 135. dakikalarda
Osofageal sicakliga gbre gore periferal viicut sicakligi ylizdesel olarak daha fazla
degismis ve artmistir (p<0,001). Baska bir ifade ile timpanik ve Osofageal viicut
sicakliklar1 daha stabil seyrederken periferal viicut 1sis1 daha fazla degiskenlik

gostermistir. ( Sekil 22)
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31

15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 75.dk 90.dk 105.dk 120.dk 135.dk

—o—Timpanik =ll=0sofageal Periferal

Sekil 22:izlem zamanlarina gére timpanik, 6zofageal, periferal sicaklik
degisimlerinin karsilastirilmasi- Grup 1 (Grup M+W)

Grup 2 (Grup M) de 15.dakikaya gore 60, 75, 90, 105, 120 ve 135. dakikalarda
viicut 1sisinda meydana gelen ylizdesel degisimler yoniinden boélgeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), timpanik ve d6sofageal sicakliklara gore
periferal viicut sicakligi yiizdesel olarak daha fazla degismis ve artmistir (p<0,001).
Bagka bir ifade ile timpanik ve dsofageal viicut sicakliklar1 daha stabil seyrederken

periferal viicut sicaklig1 daha fazla degiskenlik gostermistir. (Sekil 23)
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Sekil 23:izlem zamanlarma gére timpanik, 6zofageal, periferal sicaklik
degisimlerinin karsilastirilmasi -Grup 2 (Grup M)

Grup 1 (Grup M+W) ile Grup 2 (Grup M ) arasinda bazale (15.dk) gore ¢ikis
sicakliklarinda sirasiyla; timpanik, Osofageal ve periferal viicut sicakliklarinda
meydana gelen ylizdesel degisim yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05) (Sekil 24)

15

[EEY
N

Vo)

(o)}

Bazale gore ¢ikista viicut sicakliklarinda
yiizdesel degisim

0 I —

Timpanik Osofageal Periferal

B Grup M+W ® Grup M

Sekil 24:Bazale gore ¢ikis viicut sicakliklarinda olusan yiizdesel degisimin farkl
6l¢tim metotlar1 ve iki grup arasinda karsilastirilmasi
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Grup 1 (Grup M+W) ve Grup 2 (Grup M)’ de bazale (15.dk) gore ¢ikis viicut
sicakliginda meydana gelen ylizdesel degisimler yoniinden bdlgeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), s6z konusu farka neden olan durum
timpanik ve 0sofageale gore periferalde viicut sicakliginin yiizdesel olarak daha fazla

degismis ve artmig olmasidir. (p<0,001) ( Sekil 24).

Grup 1 (Grup M+W) ile Grup 2 (Grup M) arasinda bazale (15.dk) gore
operasyon odasindan ¢ikista sirasiyla; timpanik, Osofageal ve periferal viicut
sicakliklarinda meydana gelen ylizdesel degisim yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark gortilmemistir. (p>0,05) (Tablo 7)

Tablo 7:Bazale (15.dk) gore ¢ikista timpanik, 6sofageal ve periferal viicut
sicakliginda meydana gelen yiizdesel degisimler

Grup M+W Grup M p-degeri
Timpanik 0,98 (-3,05 — 3,38)? 0,14 (-3,33 — 2,24)? 0,401
Osofageal 0,41 (-3,30 — 6,57)° -0,001 (-2,77 — 1,68)° 0,306
Periferal 10,59 (1,73 — 23,57)P 9,01 (-0,29 — 13,07)2P 0,329
p-degeri } <0,001 <0,001
Veriler; medyan (minimum - maksimum) biciminde gosterildi,tGruplar arasinda yapilan

karsilagtirmalar, Mann Whitney U testi, Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,0167 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamh kabul edildi,¥Gruplar icerisinde yapilan karsilastirmalar, Friedman testi,
Bonferroni Dizeltmesine gére p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, a:
Timpanik ile Periferal arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,001),b: Osofageal ile Periferal
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

Tiim olgular icerisinde anestezi siiresi ile operasyon odasindan ¢ikisa gore
derlenme odasina giriste timpanik viicut sicakliklarinda meydana gelen yiizdesel
degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir. (r=-0,346 ve

p=0,071)

Grup 1 (Grup M+W) ve Grup 2 (Grup M)’ de anestezi siiresi ile ¢ikisa gore
derlenme odasina giriste timpanik viicut sicakliginda meydana gelen yiizdesel degisim

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir. (Grup 1 r=-0,323 ve

p=0,259) . (Grup 2 r=-0,338 ve p=0,236).
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Grup 1 (Grup M+W) ve Grup 2 (Grup M)’ de derlenme odasina giris ve
derlenme odasindan ¢ikistaki viicut sicakliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmemistir. (Grup 1 p=0,136) (Grup 2 p=0,587).

Grup 1 (Grup M+W) ve Grup 2 (Grup M) arasinda ayilma odasina girise gore
ayllma odasindan ¢ikarken viicut isilarinda meydana gelen yiizdesel degisimler

yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,194) (Tablo 8)

Tablo 8:Gruplara gore olgularin derlenme odasina giris ve ¢ikistaki viicut

sicakliklar1
Giris Cikis p-degeri Yiizde degisim p-degeri
i i
Gruplar 0,194
M+W 36,02+0,46 | 35,81+0,58 0,136 -0,68 (-2,72 —
2,24)

M 35,65+0,51 | 35,72+0,59 | 0,587 | 0,28 (-1,69 — 2,81)
Veriler; medyan (minimum - maksimum) bigiminde gosterildi,tGruplar igerisinde yapilan

karsilastirmalar, Bagimli t-testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamh kabul edildi, ¥ Gruplar arasinda yapilan karsilastirma, Mann Whitney U testi, p<0,05 igin
sonugistatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Grup 1 (Grup M+W) ve Grup 2 (Grup M)’ de anestezi siiresi ile ¢ikistaki
Osofageal viicut sicakli§i arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gozlenmemistir. (Grup 1 r=-0,421 ve p=0,134) (Grup 2 r=-0,109 ve p=0,711). Tim
olgular icerisinde anestezi siiresi ile ¢ikistaki Osofageal viicut sicaklii arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon g6zlenmemistir. (r=-0,319 ve p=0,098).

Grupl (Grup M+W) ve Grup 2 (Grup M)’ de anestezi siiresi ile 15.dakikaya
gore cikista 6sofageal viicut sicakliginda meydana gelen yiizdesel degisim arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir. (Grup 1 r=-0,393 ve p=0,165)
(Grup 2 r=-0,098 ve p=0,739). Tim olgular igerisinde de anestezi siiresi ile
15.dakikaya gore c¢ikista dsofageal viicut sicakliginda meydana yilizdesel degisim

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir. (r=-0,298 ve p=0,123)
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Tiim olgular igerisinde de anestezi siiresi ile 15.dakikaya gore diger izlem
zamanlarinda Osofageal viicut sicakliginda meydana ylizdesel degisimler arasinda

Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir.
(p>0,00625) (Tablo 8)

Grup 1 (Grup M+W)’ de ortalama oda sicakligi ile 15. dakikaya gore diger
izlem zamanlarinda Osofageal viicut sicakliginda meydana yilizdesel degisimler
arasinda Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gbzlenmemistir. (p>0,003125) Grup 2 (Grup M)’de ise ortalama oda sicakhg
azalma ile 15.dakikaya gore 120.dakikadaki (r=0,783) ve 135.dakikadaki
(r=0,877) 6sofageal viicut sicakhi@indaki diisiis korelasyon gostermistir. (p<0,001)
Ortalama oda sicakligi ile 15.dakikaya gore diger izlem zamanlarinda dsofageal viicut
sicakliginda meydana yiizdesel degisimler arasinda ise Bonferroni diizeltmesine gore
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir. (p>0,003125) Tim olgular
icerisinde de oda sicakligi ile 15.dakikaya gore diger izlem zamanlarinda 6sofageal
viicut sicakliginda meydana ylizdesel degisimler arasinda Bonferroni diizeltmesine

gore istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0,00625) (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplar igerisinde ortalama oda sicakligi ile 15.dakikaya gore diger izlem
zamanlarinda 6sofageal viicut 1sisinda meydana yiizdesel degisimler arasindaki

korelasyon katsayilar1 ve dnemlilik diizeyleri

Grup M+W Grup M Toplam

r pii r pii r P71
30.dk -0,363 0,202 0,078 0,791 -0,063 0,749
45.dk -0,401 0,155 0,051 0,864 -0,133 0,500
60.dk -0,276 0,340 0,359 0,207 0,052 0,795
75.dk -0,297 0,302 0,383 0,176 0,101 0,608
90.dk -0,323 0,260 0,493 0,073 0,104 0,598
105.dk -0,357 0,210 0,641 0,014 0,152 0,439
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120.dk -0,349 0,221 0,783 <0,001 0,231 0,238

135.dk -0,343 0,230 0,877 <0,001 0,262 0,179

tSpearman’in sira sayilar1 korelasyon testi,  Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0031 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, § Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0062 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Grup 1 (Grup M+W)’ de ortalama oda sicaklig ile 1. saatte dlgiilen Gsofageal
viicut sicakligir arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdzlenmemistir.
(r=0,218 ve p=0,454). Grup 2 (Grup M)’de de ortalama oda sicaklig1 ile 1.saatte
Olclilen Osofageal viicut sicakligi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gbozlenmemistir. (r=0,354 ve p=0,214). Tim olgular igerisinde de ortalama oda
sicakligr ile 1.saatte Olglilen Osofageal viicut sicakligi arasinda istatistiksel olarak

anlamli korelasyon gézlenmemistir. (r=0,351 ve p=0,067).

Grup 1 (Grup M+W)’ de ortalama oda sicakligi ile ¢ikis dsofageal viicut
sicakligi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir. (r=0,186 ve
p=0,525). Grup 2 (Grup M)’ de ise ortalama oda sicakhig arttikca ¢cikis osofageal
viicut sicakhigr da istatistiksel anlamh olarak artmis bulunmustur. (r=0,841 ve
p<0,001) Tiim olgular icerisinde de ortalama oda sicakhg arttik¢a ¢ikis 6sofageal

viicut sicakhi@1 da istatistiksel anlamh olarak artmis bulunmustur. (r=0,569 ve

p=0,002)

Grup 1 (Grup M+W)’ de ortalama oda sicaklig ile 15.dakikaya gore ¢ikista
Osofageal viicut sicakliginda meydana gelen yiizdesel degisim arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir. (r=-0,323 ve p=0,259) Grup 2 (Grup
M)’de ise ortalama oda sicakhig1 azaldik¢a 15. dakikaya gore cikistaki dsofageal
viicut sicakligi da o kadar azalmakta oldugu belirlenmistir. (r=0,862 ve p<0,001).
Tiim olgular icerisinde ortalama oda sicaklig1 ile 15. dakikaya gore ¢ikista 6sofageal
viicut sicakliginda meydana gelen yilizdesel de§isim arasinda istatistiksel olarak

anlaml korelasyon gozlenmemistir. (r=0,270 ve p=0,165).

Oda sicakligr degisimleri ile Grup 2 (Grup M)’ deki 6zofageal sicaklik
degisimleri agisindan anlamli korelasyon bulunmakla birlikte Grup 1’ de bdyle bir

iligki goriilmemektedir.
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Grup 1 (Grup M+W) ile Grup 2 (Grup M) arasinda derlenme odasina gegis
siiresi ortalamalar1 yoOniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
(p=0,186) Grup 1 (Grup M+W)’ e gore Grup 2 (Grup M)’ de derlenme odasindaki
ilk timpanik sicaklik ortalamasi daha diisiik olmasina karsin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark goriilmemistir. (p=0,052) Grup 1 (Grup M+W)’
e gore Grup 2 (Grup M)’ deki olgular istatistiksel anlamh olarak derlenme
odasinda daha Kkisa siire kalmis olduklar1 belirlenmistir. (p=0,016) Grupl (Grup
M+W) ile Grup 2 (Grup M) arasinda derlenme odasindaki ortalama viicut sicakliklari

yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir. (p=0,284) (Tablo 10)

Tablo 10: Gruplara gore olgularin derlenme odasinda 6lgiilen klinik bulgular

Grup M+W Grup M p-degeri
Derlenme odasina gegis siiresi 13,5+5,5 16,3+5,3 0,1867
Derlenme odasinda ilk timpanik sicakhik 36,0+0,46 35,6+0,51 0,052
Derlenme odasinda kalis siiresi 60 (45-60) 45 (30-60) 0,016%
Derlenme odasinda ortalama viicut sicakhgi 35,8+0,45 35,6+0,51 0,284

1 Student’s t testi, f Mann Whitney U testi.

Grup 1 (Grup M+W)’ de derlenme odasinda kalis siiresi ile derlenme
odasindaki ortalama viicut sicakliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmamustir. (r=-0,108 ve p=0,713). Grup 2 (Grup M)’de de derlenme odasinda
kalis siiresi ile derlenme odasindaki ortalama viicut sicakliklar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmamustir. (r=-0,049 ve p=0,867) Tim olgular
icerisinde de derlenme odasinda kalis siiresi ile ayilma odasindaki ortalama viicut

sicakliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamistir (=0,036;

p=0,855) (Tablo 11).
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Tablo 11:Derlenme odasinda kalis siiresi ile derlenme odasindaki ortalama viicut
sicaklig1 arasindaki korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri

n Korelasyon katsayisi p-degeri f
Grup M+W 14 -0,108 0,713%
Grup M 14 -0,049 0,867%
Toplam 28 0,036 0,855

1 Spearman’in sira sayilar1 korelasyon testi, { Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi, 9 p<0,05 i¢in sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Grup 1 (Grup M+W) ile Grup 2 (Grup M) arasinda 6lgiilen son timpanik viicut
sicakligina gore derlenme odasinda 6Slgiilen ilk timpanik viicut sicakliginda meydana

gelen yiizdesel degisimler yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

(p=0,874)

Hastalarin kanama miktarlar1 incelendiginde, medyan degerlerin benzer oldugu
(Grup M+W; 100 (20-500) ml ve Grup M; 100 (50-1000) ml) (p=0.061) bulunmustur.
Grup M’de 1 hastada 1000 ml kanama gozlenmis, 2 {inite ES verilmis, ancak viicut
sicakliginda diger hastalardan farklilik gdsteren bir degisim izlenmemistir. Bu hasta,
gruplarin kanama miktarlar1 agisindan Kkarsilastirllmas: sirasinda analiz disinda

birakildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir.

PAS skorlar1 incelendiginde, Grup M+W’de ayilma odasina ilk gelis skorlar1 4
hastada 1-2 olarak degerlendirilmis ve 2 hastaya intravendz petidine uygulanmig, daha
sonraki 1 saatlik izlemleri boyunca titreme gézlenmemistir. Grup M’de ise, sadece 1
hastada ayilma odasina geldiginde titreme gozlenmis ve skoru 4 olarak
degerledirilerek intraven6z petidin uygulanmig, daha sonraki 1 saatlik izleminde
titreme gozlenmemistir. 1 hastada ise titreme, ayilma odasina geldikten sonraki 15.
dakikada gozlenmis, skor 2 olarak degerlendirilmis, intravendz petidin uygulanmasina
ragmen 30. dakikada da devam etmis, ancak sonraki izlemlerinde titreme
izlenmemistir. Titreme gozlenen hastalarin ameliyattan ¢ikis 6sofageal ve timpanik

Ol¢iimleri ile ay1lma odasina gelis timpanik dl¢limleri arasinda fark gozlenmemistir.

Hemodinamik parametreler, sistolik (Grup M+W; 111+11.7 mmHg ve Grup
M; 108.75+7.22 mmHg) ve diyastolik kan basinglar1 (Grup M+W; 66.8+8.6 mmHg ve
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Grup M; 66.8+£5.2 mmHg) ile kalp hizlar1 (Grup M+W; 73.1+11.7 ve Grup M;
77.3£10.7 atim/dk) incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel ya da klinik olarak

anlamli bir fark bulunmamuistir.
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5. TARTISMA

Agik abdominal cerrahiler, major 1s1 kaybinin oldugu cerrahilerdendir [195].
Is1 kaybinin 6nlenmesi icin yapilan ¢alismalarda optimum etkinligi saglayan 1sitma
teknigi i¢in yeterli veri bulunmamaktadir [196]. Calismamizda, litotomi pozisyonunda
alt abdominal cerrahi gegiren hastalarin bir kismi standart konveksiyonel metod (Grup
2) ile diger kismu1 ise konveksiyonel metodla birlikte kondiiksiyonel metotla operasyon
boyunca 1sitilmigtir. Sonug olarak, her iki grupta kor sicakliklarinda anlamli bir fark
olmadigi, sicakligin normotermik sinirlarda korunabildigi, bu acidan benzer etkinlikte

olduklar1 gdsterilmistir.
On 1sitma

Istenmeyen hipotermiyi onlemek icin kullanilan sistemler; anestezi
indiiksiyonu sonrasinda uygulandiklar1 zaman redistriblisiyon hipotermisini
engelleyemezler [197]. Genis retrospektif c¢alismalarda, 6n 1sitma yapilarak,
perioperatif hipotermi oranlarinin %20’ nin agagisina indirilebilecegini gostermektedir
[31]. On 1sitmanin ne kadar siire yapilmasi gerektigine dair pek ¢ok calisma
bulunmakla birlikte yine pek ¢ok caligmada 15-30 dakikalik bir siirenin yeterli oldugu
vurgulanmaktadir [197]. Calismamizda, operasyon odasina alinmadan 6nce biitiin
hastalara, ameliyathane icinde baska bir ortamda 30 dakika siireyle basingli hava
iiflemeli battaniyelerle aktif 1sitma uygulanmistir. On 1sitma &ncesi ve sonrasindaki
viicut sicakliklarinda olusan yiizdesel degisimler kiyaslandiginda istatistiksel olarak
benzer olduklari belirlenmigstir. Bu durum gostermektedir ki; 1s1 kapasitesi artmasindan

cok 1s1 kayb1 engellenmektedir.

Redistiribiisyon hipotermisi pek ¢ok ¢alismada gbézlemlenmistir. [164] [195]
[7] [196]. 15-30 dakika boyunca yapilan 6n 1sitmanin redistribiisyon hipotermisini
engelleyebilecegi calismalarda gosterilmistir [198] [164]. Etkinligi bu derece ortaya
konuldugu igin c¢alismamizda tiim hastalara 6n 1sitma uyguladik ve ilk bir saat
icerisinde gdzlemlenen redistribiisiyon hipotermisinin Oniine gegilebilindigini

gozlemledik.
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Isitma teknikleri

Redistiribiisyon fazini takip eden lineer fazda kor sicaklik diisiisii literatiir
bilgisi olarak devam etmektedir. Bunun temel nedeni ise 1s1 kaybinin iiretimin lizerinde
olmasidir. Kor sicaklik diisiisiinii engelleyen bu periyottaki en 6nemli unsur kullanilan
isitict  cihazdan olan yararlanimdir [164]. Bu fazda 1s1 kaybi konveksiyon,
kondiiksiyon, buharlagsma yolu ile olmakta; acik abdominal saha, litotomi pozisyonu,

yikama s1vilar1 da bu kaybin daha da belirginlesmesine neden olmaktadir

Cok sayida ve tiirde 1sitma sistemi mevcuttur. Basingh hava iiflemeli cihazlar
ve battaniyeleri ucuz ve giivenli olduklarindan rutin olarak kullanilmaktadirlar. Read
ve arkadaslarimin yapmis olduklart retrospektif calismada kolektomi yapilan
hastalarda perioperatif hipoterminin basingh hava iiflemeli battaniyelerle ilk bir saat
olan kor sicaklik diisiisii haricinde onlenebilecegini gostermekte; kolektomi yapilan
hastalarda 1s1 kaybinin 6zellikle operasyondan 6nceki donemde olustuguna dikkat
¢ekmektedir [195]. Basingli hava tiflemeli cihazlar bolge basina daha az nitelikli hava
transfer etmelerine ragmen genis bir saha kapladiklar1 takdirde etkili bir 1sinma
saglayabilmektedirler [164]. Thn ve arkadaslarinin yapmis oldugu, total abdominal
histerektomi geciren hastalarda ii¢ aktif 1sitma metodunu karsilastiran calismada
basingli hava iiflemeli battaniyelerden sadece cerrahi sahanin agik oldugu battaniye
tipinin, Gist viicut battaniyesi ve su dolasimli yataga gore daha az kor sicaklik diisiisiine
neden oldugu goriilmiistiir. Bu da basingli hava iislemeli cihazlarla kaplanan sahanin
Oonemine isaret etmektedir [164]. Bizim c¢alismamizda ise basingli hava iiflemeli
cithazlar iist viicut battaniyesi ile calistirilmis olup litotomi pozisyonuna uygun
battaniyeler kullanilmamistir. Bu da cihazdan olan yararlanimi azaltan bir unsur olarak

goriilebilir; ancak ¢alismamizda viicut sicakligi normal sinirlarda korunabilmistir.

Horosz ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada su dolasimli battaniyelerin
tek baslarina hipotermiden korunmada etkinliginin oldukga diisiik oldugu goézlenmistir
[197]. Bu galismada, suyun havadan daha fazla 1s1 kapasitesine sahip olmasi nedeniyle
genis viicut alanlarinin kaplanabildigi durumlarda 1s1 transferinin artabilecegi tizerinde
durulmustur. Yine Negishi ve arkadaslari tarafindan yapilan bir c¢alismada agik
abdominal cerrahi gegiren hastalarda su dolagimli battaniye, basingli hava tiflemeli

battaniye ve direncli 1sitma sistemleri karsilagtirilmis, su dolasimli battaniye grubunda
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diger yontemlere kiyasla kor sicaklik diisiikliigiiniin daha belirgin oldugu izlenmistir
[177]. Matsuzaki ve arkadaslarmin yapmis oldugu c¢aligmada ise, su dolagimli
battaniyelerin basingli hava tliflemeli battaniyeler ve direncli 1sitma sistemlerine gore
kor sicaklik dengesini saglamada daha basarisiz oldugunu gostermistir [178].
Hasegawa ve arkadaglarinin agik abdominal vakalarda ii¢ farkli 1sitma teknigi
icerisinde su dolasimli battaniyeyle birlikte bacak pedlerinin kullanildig1 durumlarda
preoperatif degerlere gore kor sicakligin daha az diistiigiinii belirlemesi, su dolagimli
sistemlerle kaplanan sahanin 6nemine isaret etmektedir [2]. Bizim ¢alismamizda su
dolagimli battaniyenin basingli hava iiflemeli cihazlara eklenmesi, alt ekstremiteyi
kaplayan pedlerin olmamasi bu sistemden saglanan yarari azaltabilecek olmasina

ragmen, viicut sicakliklari normal sinirlarda korunabilmistir.

Su dolasimli battaniyelerin basin¢h hava iiflemeli battaniyeler ile kombine
edildiklerinde de etkili bir 1sitma gergeklestirebildiklerini gdsteren ¢alismalar
mevcuttur [197][187]. Literatirde dogrudan basingli hava iiflemeli sistemlerle;
basingli hava iiflemeli sistemler ve su dolasimli yataklarin birlikte kullanildig:
durumlarda kor sicaklik degisimlerini kiyaslayan ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak
Perez ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada major abdominal cerrahi geciren iki
hasta grubunda su dolagimli battaniye ve basingli hava iiflemeli battaniyelerin birlikte
kullanildig1 1sitma sistemi, su dolasimli kiyafetlerle kiyaslanmis olup her iki sistem
kor sicaklik dengesi saglamada esdeger etkinlikte bulunmustur [187]. Bu ¢alisma
anterior ve posterior 1sitmanin birlikte uygulanmasinin 6nemine vurgu yapmakta olup,
bunu saglayan sistemlerin es deger faydalanimla kullanilabilecegini ifade etse de
bizim caligmamizda; bu ¢alismadan farkli olarak hastalarin litotomi pozisyonunda
olmasi nedeniyle 1sitilabilinen viicut yiizey alani az olmasina ragmen anterior 1sitma
anterior ve posterior 1sitma kadar kor sicaklik dengesinin saglanmasinda es deger
faydalanim gostermistir. Bu durum bize posterior 1sitmadan olan faydalanimin sinirh

olduguna isaret edebilir.
Hasta pozisyonu

Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi 1s1 kaybi oOzellikle ekstremitelerden
olmaktadir; dolayisiyla ekstremitelerin 1sitilmasi olduk¢a 6nem arz etmektedir. Ancak

calisma sirasinda elimizdeki battaniye tek tip oldugu i¢in her iki grupta da sadece
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govde ile birlikte Uist ekstremiteler 1sitilabilmistir. Litotomi pozisyonu nedeniyle
hastanin sirtindan yapilan su dolasimli battaniye ile 1s1 aktarimi alt ekstremiteyi
icermemektedir. Alt ekstremite 1sitilmasi yapilamamasina ragmen c¢alismamizda kor

sicaklik dengesinin saglanabiliyor oldugu goriilmektedir.

Literatiirde su dolasimli battaniyelerle kombine edilen alt ekstremitede
bacaklar1 saran i¢i su dolu aparatlarla daha basarili bir sekilde istenmeyen hipoterminin
engellendigi  gozlenmistir [197]. Ancak bizim elimizde boyle aparatlar

bulunmadigindan sirttan 1sitma tek tip battaniye ile saglanmustir.

Litotomi pozisyonu ayni zamanda santral bolgeye olan kan akimini arttirarak
kor-sicaklik gradiyentinin belirginlesmesine neden olabilir. Bu durum bir kez daha 6n

1sitmanin Onemine isaret etmektedir.

Bacaklar yukarida hasta pozisyonu, termoregiilatuvar vazokonstriiksiyon
esigini 1 °C’den daha fazla azaltabilmektedir [64]. Bu durumun vendz déniisiin artmasi
ile birlikte olan sag atrial transmural basing artisiyla tetiklenen baroreseptor uyari
neticesinde olustugu diisiiniilmektedir. Bunun sonucu olarak, termoregiilatuvar
vazokonstriiksiyon daha diisiik kor sicakliklarinda aktive olmakta bu da operasyon
sonunda daha diisiik kor sicakliklarinin olugsmasina yol agmaktadir [65]. Ancak bizim

calismamizda litotomi pozisyonuna bagl kor sicaklik diisiisii izlenmemistir.
Oda sicaklhigi

Lineer fazda 1s1 kaybini arttiran bir baska unsur, operasyon odasi sicakligidir.
Operasyon odasi sicakhiginda 1 °C artis olmasmin, kutandz 1s1 kaybmi %10
azaltabilecegi diisiiniilebilinir. Bu nedenle operasyon odasi sicakligini arttirmak,

hipoterminin biiyiikliigiinii azaltmak i¢in etkin bir yontem olabilir [31].

1970 lerde Morris ve Kumar sistematik olarak perioperatif hipotermi
gelisiminde operasyon odasi sicakliklarinin etkisini ¢alismislardir. Bu caligsmada;
operasyon odasi sicakhigi 21 °C altinda oldugu zaman, kor sicaklik 36 °C altina
diisebilmektedir [69]. Bizim ¢alismamizda oda sicakliklart bu g¢alismayla benzer
olmasma ragmen kor sicaklikta diisiik izlenmemistir. Major vaskiiler cerrahi,
artroplastiler ve karaciger rezeksiyonlar1 sirasinda 24 °C civarinda operasyon odast
sicakliklari daha diisiik sicakliklara gore daha az hipotermi ile iliskilendirilmistir [31].

Bu literatiir bilgisi de bizim calismamizdaki oda sicakliklarinin oldukc¢a {izerinde
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izlenmektedir. Caligmamizda ortalama oda sicakliklari alt sinira yakin kalmaktadir.
Grup 1 de (20,1£1,39 °C), Grup 2 de ise (19,9+1,41 °C) olarak oda sicakliklari
ortalamasi belirlenmistir. Bunun nedeni operasyon odasi sicakliginin genellikle cerrahi
personelin konforuna gdre ayarlanmasi, bu ekibin kalin cerrahi kiyafetler ve 1siklar
altinda sicaklik artiginin olmasi nedeniyle konfor kaybina ugramalaridir. Ancak NICE
kilavuzunun da Onerdigi sekilde cerrahi ekibin konforunu saglamak i¢in oda
sicakligini azaltmak yerine ek bir takim bagka onlemler alinmasi gerekmektedir.
Ancak kilavuzda bu 6nerilerin ne oldugu net bir sekilde ifade edilmemistir. Diisiik oda
sicakliklarmin perioperatif hipotermi ile dogrudan iliskili oldugunun bilinmesinin
yanisira ¢alismamizda bu durumun gdézlenmemesinde, kullanilan 1sitici cihazlarin

etkinliginin yani sira 6n 1sitmanin da katkis1 oldugu diisiiniilebilir.

Onerilen oda sicakliklari; British NICE klavuzuna gore, en az 21 °C iken;
Alman ve Avusturya kilavuzu operasyon odasi sicakligii 21 °C, Amerikan ASPAN
kilavuzu ise 20-25 °C arasinda olmasini dnermektedir [70][71]. Calismamizda sabit
oda sicakligi saglanamamistir. Bu nedenle oda sicakligi ile 6zofageal sicaklik
korelasyonu incelenmistir. Oda sicaklig1 ve kor sicaklik arasindaki iliskiyi inceleyen
calisma literatiirde sinirlidir. Grup 1’°de anlamli bir iliski bulunmamustir. Grup 2'de ise
oda sicakligr arttikga c¢ikis 6zofageal sicaklik artmaktadir. Tiim olgular diizeyinde
bakildiginda ise oda sicaklig1 arttikca ¢ikis 6zofageal sicakligin arttig1 goriilmektedir.
Grup 2' de goriilen bu korelasyonun Grup 1'de izlenmemesinin nedeni; iki 1sitict
sistemin birlikte kullanildig1 durumlarda olan yararlanimin daha fazla olmasi ve bu

sekilde oda sicakligindaki dalgalanmalardan daha az etkilenmesi olabilir.

Oda sicaklig1 azaldik¢a Ozofageal sicakligin azalabilecegi yoOniindeki 6n
hipotezimize gore yapilan istatiksel incelemede ise sadece Grup 2 ‘de 120. ve 135.
dakikalarda oda sicakligi azaldikga kor sicakligin azaldigi tespit edilmis; ancak
istatiksel diizeltmelerle tekrar inceleme yapildiginda oda sicakligi ile 6zofageal
sicaklik arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon goriilmemistir. Bunda kor
sicaklik regiilasyonunda oda sicakliginin diisiik olmasinin kismi bir etkisinin

bulunmasi neden olarak gdsterilebilinir.
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Yikama Swilary/ Swi isitilmasi

Cerrahi tarafindan indiiklenen 1s1 kayb1 mekanizmalarindan birisi de irrigasyon
stvilart ve kanamadir. Kanamanin kendisi dogrudan sogumaya neden olmamaktadir
ancak kan replasmani ve verilen sivilarin isitilmamasi, sivilarin miktarina ve

sicakligina bagli olarak dogrudan hipotermiye neden olmaktadir [31].

Laparotomi sirasinda yikama soliisyonlari ile 1s1 kayb1 artmakta; acik sahadan
buharlasma ile ciddi 1s1 kayb1 olmaktadir. Fazla miktarda sivinin yer degistirmesi de
1s1 kaybini es zamanli tetiklemektedir. Biz de calismamizda verdigimiz tiim intravenoz
stvilart radyan sivi 1sitict cihazla 1sitip vermis olmamiza ragmen kan ve iirlinleri
kullanim1 oldugu durumda; cihaz bu iiriinlerin kullanimina uygun olmadig i¢in 1sitma
yapamadik; ancak buna ragmen vuciit sicakliklar1 normal sinirlarda korunabilmistir.
Grup 1’de bir hasta, 1 {inite eritrosit slispansiyonu almis olup; Grup 2’de bir hasta, 2

linite eritrosit slispansiyonu almistir.

Cerrahi sahanin ¢ok sayida yikanmasi; sivilarin saha disarisina ¢ikip hastalarin
sirt kisitmlarinda gollenmesine neden olmaktadir. Bu da 1s1 kaybini arttiran bir bagka
onemli unsurdur. Konveksiyonel, hastanin {ist tarafindan yapilan 1sitma bi¢iminde bu
temel bir problem teskil etmemekle birlikte; hastanin sirtindan kondiiksiyonel metodla
yapilan 1sitma sistemleri i¢in bu 6nemli bir problem teskil etmekte; cihazdan hastaya
1s1 akig1 sirasinda arada olan bu bariyer 1s1 transferine engel olmaktadir. Literatiire
bakildiginda basingli hava iiflemeli sistemlerin su dolasimli yatakla birlikte
kullanilmalart durumunda tek baslarina kullanimlarina gore daha fazla etkinlik
gosterdikleri bilinmektedir [197] [2]. Bizim ¢alismamizda elde edilen bu es deger
etkinligin dogrudan acik abdominal cerrahi kaynakli oldugunu; intraoperatif olarak
yapilan yikama sollisyonlar1 ve kanamalarin hastalarin kondiiksiyonel 1sitma
metodlarindan  faydalanimlarin1  etkileyebilecegini  diistinmekteyiz. Hastalarin
operasyon bitiminde ayilma iinitesine transport edilme amaciyla sedyeye alindiklar
zaman; alttaki cerrahi ortiilerin yiiksek oranda 1slak olmasi bu temel nedenin varligim
kuvvetle desteklemektedir. Farkli cerrahi tiplerinde yiiksek hasta sayisi ile benzer

calismalarin yapilmasi, olusan bu 6n tanimizin desteklenmesinde faydali olabilir.
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Olciim metodlar

Ozofageal sicaklik, kor sicaklik odl¢iimiinde altin standartlardan biridir
[140][145]. Timpanik membrandan dogrudan sicaklik Ol¢timleri de, kor sicaklik
Ol¢iimiinde altin standart yontemlerden biridir [140][145]. Calismamizda timpanik
sicaklig1 dogrudan degil infrared termometre ile degerlendirdik. Literatiir bilgisi, bu
termometreler ile 6l¢lim sirasinda isitme kanalinin genis bir kismi1 alinmakta oldugunu,
bunun da hata payini arttirmakta oldugunu sdylemektedir [140][152]. Calismamizda
onceki ¢alismalarin aksine, timpanik 6lgiimlerin 6zofageal dl¢iimlerle benzer olduklar
goriilmistiir. Non-invaziv olan bu metodun kor sicaklik tayininde diisiik hata payiyla
calisti1, bilinci agik hastalarda, 6zofageal Olciimlerle benzer dogruluk payiyla
kullanilabilir oldugu sdylenebilir. Ancak timpanik sicaklik, spot kontroller ic¢in
kullanilabilir siirekli 1s1 takibinde kullanilmaz [31]. Bu da preoperatif ve postoperatif

donemde kullaniminin daha uygun olacagi anlamina gelebilir.

Cilt sicakliklar1 kor sicakliktan belirgin derece diisiiktiir ve cilde gelen 1s1
transportu ve ciltten perifere 1s1 kayb1 arasindaki dengeye baglidir. Bu nedenle cilt
sicakligr oOlgtimii iyi bir kor sicaklik olgiim metodu degildir [148] [31]. Bizim
calismamizda da periferal sicaklik oOlgiimiindeki dalgalanmalar, bu calismalarin
sonucunu desteklemektedir. Cork ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada,
ortalama cilt sicakligmnin, ortalama timpanik sicakliktan 2.4-3.6 °C az oldugunu,
timpanik sicaklikla anestezi siiresinden bagimsiz olarak zayif korelasyon gosterdigini
bulmustur [199]. Bizim ¢alismamizda da Grup 1 de 0.5 °C, Grup 2 de 0.6 °C ortalama
fark oldugu, periferal sicakligin daha diisiik izlendigi goriilmektedir. Bu Cork ve
arkadaglarinin yapmis olduklar1 caligmaya goére oldukca diisiik bir fark teskil

etmektedir.

Patel ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢aligmada periferal sicaklik ile
intraoperatif kor sicaklik degisimi arasinda anlamli iliski bulunamamistir [200].
Periferal sicaklik 6zofageal sicakliktan 0.3 °C daha diisiik bulunmustur. Calismamizda
ise bu fark Grup 1 de 0.6 °C , Grup 2’ de 0.8 °C olarak izlenmekte, gruplar arasinda
anlamh fark gozlenmemekle birlikte periferal sicakligin 6zofageal sicaklia gore
onceki calismaya gore en az iki kat daha fazla diisiik oldugu dikkat cekmektedir. Ayni

calismada kor-periferal sicaklik gradiyenti 2-4 °C arasinda degisirken bizim
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calismamizda bu fark Grup 1 de 0.5 °C, Grup 2 de ise 0.7 °C izlenmektedir. Bu da

calismamizda kor-periferal sicaklik gradiyentinin diisiik oldugunu ifade eder.

Calismamizda, izlem zamanlarina gore Ol¢iim metodlan kiyaslandiginda,
timpanik ve 6zofageal 6l¢iim dalgalanmalarinin daha az oldugu, her iki grup 1sitma
sisteminde de periferal sicaklik degisiminin dalgali oldugu goriilmektedir. Her iki grup
periferal sicaklik degisimleri agisindan karsilagtirildiginda ise anlamli bir fark
izlenmemektedir. Calismamizda probun yerini gozlemleyebilmek; intraoperatif
yanlislikla probun ¢ikisini engelleyebilmek adina hastanin gévde kismina probu
yerlestirdik. Basingli hava tiflemeli battaniye, hastanin govde kismini orttiigii igin
periferal prob battaniyenin altinda kalmaktaydi. Probun sag veya sol gévde kismina
yerlesimi belirlenirken ise; basingli hava iiflemeli cihazin hortumlarin oldugu kismin
aksi tarafindaki uzak bolge secilmistir. Bunun amaci; basingli hava iiflemeli
battaniyelerin kendi igerisindeki heterojen 1s1 dagilimi sebebiyle prob 6l¢iimlerinde
olusabilecek artefaktlart minimale indirmektir. Periferal sicakliktaki bu dalgalanmanin
sebebi olarak temelde; basingli hava iiflemeli battaniyelerin kendi igerisinde olan 1s1
distribiisiyonunun mekaniginin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Battaniye icerisindeki
heterojen 1s1 dagilimi nedeniyle periferal probun yer aldigir bolgenin sicakligi gec
yiikselmekte bu da esasen 1s1 dagiliminin heterojenitesini yansitmaktadir. Daha
homojen 1s1 dagilimina neden olan su dolasimli battaniye ile bu heterojenitenin devam
etmesinin nedeni; muhtemelen bu battaniyenin hastanin iist gévdesinde kapladig:
alanin basingli hava tflemeli battaniyeye kiyasla sinirli olmasidir. Sonug olarak
periferal sicaklikta her iki grupta goriilen dalgalanma 6l¢lim metodunun gilivenilir
olmamasi ile birlikte basingli hava tiflemeli cihazlarin battaniyeleri icerisindeki 1s1
dagilimidaki heterojeniteye baglanabilir. Farkli viicut boélgelerine yerlestirilen
periferal sicaklik problariyla 6l¢timler karsilastirilarak ortalama bir degere gore analiz

yapilmasinin daha giivenilir olabilecegi diistiniilmiistiir.

Periferal sicakligin 6zellikle ilk 30 dakika igerisinde 6zofageal ve timpanik
sicakliga gore daha fazla dalgalanmasinin ikincil sebebi de genel anestezi indiiksiyonu
ile olusan redistribiisiyondur. Hasta soguk operasyon odasina alindiginda periferleri
vazokonstriikte olmakta; genel anestezi indiiksiyonu ile kordan perifere 1s1 kagisi
meydana gelmektedir. Her ne kadar 6n 1sitma ile bu durum smirlandirilsa da perifer

dokularda olusacak bu degisimin tamamen Oniine gegmek miimkiin olmayacaktir.
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Bunun yanisira 6n 1sitma kordaki sicaklik degisiminin 6niine gegmektedir; bunu da
kor-periferal gradiyenti azaltarak yapar. Periferal sicaklik arttirtlarak genel anestezinin
etkileriyle olusan kordan perifere kagis boylece sinirlandirilir ancak tamamen geri
cevrilemez. Periferal sicaklik uyanik operasyon odasina alinan hastada akral kuvvetli
vazokonstriiksiyon nedeniyle her tiirli ileri doneme gore diisiik olacaktir. Aktif 6n
1sitma bunun miktarini sinirlar ancak tamemen engellemez. Perifer kora sicaklik olarak
ne kadar yaklasirsa anestezi indiiksiyonu ile perifer ve korda olusan dalgalanma o
kadar kisa siirede dengeye kavusacaktir. Dolayisiyla; operasyonun ilk 30 dakikasi
icerisindeki periferal sicakligin diigiik seyretmesi ve sonraki zaman dilimlerinde tedrici
yiikselisini agiklayabilecek olan bir baska neden uyanik donemde olusan kor-periferal
sicaklik gradiyentinin varolmasidir. On 1sitma ve intraoperatif aktif 1sitma bu
gradiyenti azaltmakta ve indiiksiyon sonrasi belli bir zaman gegctikten sonra termal
kararli duruma ulasilmasini saglamaktadir. Burada ise kanaatimizce 6nemli olan bu
dengeye ulasana kadar gegen siire olmaktadir. Redistribiisiyon hipotermisi
olmamasma ragmen; periferalde olusan bu gradiyent, sadece Ol¢iim cihazi
malfonksiyonu ve basingli hava iiflemeli battaniyenin i¢indeki 1s1 akim1 heterojenitesi
ile iligkili olabilecegi gibi ayn1 zamanda anestezinin termoregiilatuvar sistem
tizerindeki etkileri de fizik kanunu olarak bu sonuglarin olusmasina neden olabilir.
Ancak net bir ayrim yapilarak nedene gidilmesi i¢in daha fazla sayida hastayla daha

cok randomize ¢alisma yapilmasiyla miimkiin olacaktir.

Sonug olarak; her ii¢ 6lgiim cihazi gruplar arasinda kiyaslandiginda anlaml
fark goriilmemistir. Bu da 6zofageal prob ile timpanik cihaz araciligiyla alinan
olgiimlerin  benzer dogruluk tasidiklarini gostermektedir. Onceki c¢alismalarda
timpanik dl¢limlerin, 6zofageal 6l¢iimlere gore daha fazla hata pay1 igerdigi sonucu
ciksa da bizim calismamizda es Olclim degerleri izlenmistir. Calismamizda,
entlibasyon sonrasi1 6zofageal prob yerlestirilmesini takiben her 15 dakikada bir hem
timpanik hem Ozofageal sicaklik kayitlarinin alinmasi, diger c¢alismalarda olan

korelasyon bozuklugunun 6niine ge¢mistir.
Anestezi Siiresi

Perioperatif hipotermi gelisiminde 6nemli olan ilk basamak ‘redistribiisyon

faz1’ olarak adlandirilir ve yaklasik 1 saat civarinda siirer. Redistriblisyon fazin1 ‘lineer
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faz’ takip eder, bu asamada ise kor sicaklik diisiisii daha yavas olarak devam eder.
Intraoperatif sicaklik egrisinin son fazi plato fazidir. Bu faz, lineer fazdan sonra
yaklasik 3 saatten daha uzun siiren cerrahiler sirasinda goriilebilmektedir. Kor sicaklik
platosu aktif veya pasif olarak olusabilmektedir. Genel anestezi sirasinda 1s1 iiretimi
azalmasi ve anestezi, cerrahiyle 1s1 kaybinin artmasi aktif 1sitma olmadan bdyle bir
kararli durumun nadiren olugsmasina neden olur [1] [31]. Dolayisiyla 3 saatten daha
uzun siiren cerrahilerde aktif 1sitma yapilmazsa kor sicaklik diisiisii devam edecek ve
hasta belirgin hipotermik olunca periferik vazokonstriiksiyon tetiklenecektir ancak bu
durum termal kararli duruma ulagmay1 saglamayip sadece daha fazla hipotermiyi

engellemektedir. Bu asamaya gelene kadar hasta belirgin hipotermik kalacaktir.

Literatiire gore; anestezi siiresi uzadikca cerrahi sahadan 1s1 kaybi artacak; daha
fazla irrigasyon sivisina maruziyet, hipoterminin derinlesmesine yol agabilecekti.
Ancak; ¢alismamizda her iki grupta da anestezi siiresi ile ayilma odasina kabuldeki
timpanik sicaklikta meydana gelen yiizdesel degisim arasinda anlamli korelasyon
bulunmamustir. Bunun nedeni; aktif intraoperatif 1sitma yapilmasi sebebiyle aktif plato
fazinin olusmasidir. Ayn1 zamanda sadece ayilma iinitesine transfer sirasinda aktif
1sinmanin sekteye ugramasi; ayilma tnitesinde de basingli hava tiflemeli battaniye
sistemi ile aktif 1sitmaya en kisa siirede baslanmasi bu durumda etkili olabilir.
Intraoperatif 6zofageal sicakligin da anestezi siiresi ile her iki grupta anlamli olarak
degiskenlik gostermemesi kullanilan her iki 1sitma metodunun da kor sicakliin
stabilizasyonunu saglamakta basarili oldugunu gdstermekte; birbirlerine {istiin

olmadiklarini ifade etmektedir.
Ayllma odast sicaklig

NICE kilavuzu ayilma iinitesinde her 15 dakikada bir sicaklik olglimii
yapilmasini ve 36 °C altindaki sicakliklarda basingli hava iiflemeli battaniyelerle aktif
isitilma saglanmasini  onermektedir [70]. ASPAN kilavuzunda ise, eger hasta
normotermikse saat basi, hipotermikse 15 dakikada bir sicaklik 6l¢limii Onermekte,
normotermik hastalarda pasif izolasyon ve etraf sicakhigmmin 24 °C ve iizerinde
ayarlanmasini Onermektedir. Hasta hipotermik ise NICE ile benzer sekilde basingh
hava tiflemeli battaniyeleri 6nermektedir [71]. Biz de ¢alismamizda biitiin hastalari

normotermik ve hipotermik ayrimi yapmaksizin basingli hava iiflemeli cihazlarla aktif
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olarak 1sittik. Ayi1lma odasi sicakligina miidahale etmedik ve ortalama sicakligin 24 °C
civarinda oldugunu tespit ettik. Bu sicakllk ASPAN’in Onerilerine uygunluk
gostermektedir. Literatiirde yaptigimiz inceleme sonucunda, 06grenebildigimiz

kadariyla ayilma odasi sicakliklarini karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.
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6. SONUC

ki grup arasinda demografik 6zellikler ve anestezi siireleri arasinda fark

bulunmamaktadir.

Preoperatif Donemde ;

Gruplar arasinda On 1sitma Oncesi ve sonrasinda kor sicakliklari arasinda

anlaml fark gézlenmemistir.

Intraoperatif Dinemde;

e Timpanik ve 6zofageal sicakliklar izlem zamanlarina gore benzer
bulunmus olup periferal sicaklikta ise daha fazla dalgalanma
gozlenmistir.

e Her iki grupta da ilk 1 saat igerisinde gozlenebilen redistribiisyon
hipotermisi gézlenmemistir.

e Oda sicakligt  degisiminden, oOzofageal sicaklik  degisimi
etkilenmemistir.

e Grup 1°de periferal sicaklik Grup 2’den daha kisa siirede dengeye
ulagmustir.

e Anestezi siiresi ile sicaklik degisimi arasinda korelasyon
bulunmamustir. Onemli olarak vurgulanmasi gereken nokta, etkili bir
1sitma metodu kullanildiginda anestezi siiresinden bagimsiz olarak kor
sicakliginin normotermik diizeyde stabilizasyonunun saglanmasinin

miimkiin oldugudur.

Postoperatif Donemde;

e Operasyon odasindan ¢ikildiktan sonra derlenme iinitesine kabul
sirasinda timpanik sicaklik degisiminde gruplar arasinda anlaml
fark gozlenmemistir.

e Derlenme odasinda kalis siiresi ile kor sicaklik degisimi arasinda

korelasyon bulunmamaktedir.

Litotomi pozisyonunda agik abdominal cerrahiye alinan hastalarda

intraoperatif donemde hem tek basina konveksiyonel metod, hem konveksiyonel ile
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birlikte kondiiksiyonel metod benzer kor sicaklik degisimine neden olmaktadir. Ancak
periferal sicakligin daha erken denge noktasina ulagsmasi, oda sicakligindan kor

sicakligin etkilenmemesi Grup 1’ in Grup 2’ye gore iistiin oldugunu gosterebilir.
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