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OZET
PEDIYATRIK HASTALARDA OPERASYON ONCESIi ORAL SIVI
VERILMESININ INTRAOPERATIF HIPOTERMIYE ETKISi

Perioperatif donemde gelisebilen hipotermi birgok olumsuz klinik sonugla
iligkilidir. Ozellikle pediyatrik hastalar, hipotermiye ve buna bagl gelisebilecek
solunum sikintisi, metabolik asidoz, hipoglisemi, hipoksemi, kardiyak
bozukluklar, koagtilopati ve yara yeri enfeksiyonu gibi komplikasyonlara
erigskinlere gore daha duyarlidirlar. Bu galismada pediyatrik hasta grubunu
preoperatif karbonhidrattan zengin beslemenin, is1 reglilasyonuna olan etkisinin
arastirlmasi amaclandi.

Calismaya c¢ocuk cerrahisi tarafindan elektif sartlarda operasyon
planlanan, dahil edilme kriterlerine uyan ve yaslari 2-15 arasinda degisen
toplamda 40 pediyatrik hasta dahil edildi. Hastalar rastgele olarak iki gruba
ayrildi: Grup S (cerrahi operasyondan 3 saat 6nce oral yoldan sadece 5 ml kg
dozunda su verilen hasta grubu, n=20) ve Grup K (cerrahi operasyondan 3 saat
once oral yoldan sadece 5 ml kg* dozunda karbonhidrattan zengin berrak sivi
verilen hasta grubu, n=20). 36.0°C’den daha dusuk degerler hipotermi olarak
kabul edildi. Hastalar standart monitérizasyona ek olarak timpanik termometre ile
vucut 1silari serviste, ameliyathaneye alindiklarinda, indiksiyon oncesi ve
indUksiyon sonrasi 5.dk, 10.dk, 15.dk, sonrasinda her 15 dk’da bir ve postoperatif
derlenme unitesinde olmak uzere duzenli araliklar ile Olgulerek kaydedildi.
istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Demografik veriler bakimindan gruplar arasi farkliik saptanmadi.
intraoperatif 15.dk’dan itibaren ve sonraki tim élctimlerde Grup K’daki hastalarin
ortalama vicut isilari Grup S’ye gore istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu.
Postoperatif komplikasyon olarak bulanti-kusma Grup S'de %15 (n=3)
bulunurken, Grup K’'da hi¢gbir hastada bulanti-kusma gortlmedi.

Pediyatrik hastalarin vicut yizey alanlari agirliklarina gére daha genis
oldugu icin eriskinlere gore perioperatif hipotermiye daha yatkindir. Preoperatif
karbonhidrat yuklemesinin termogenezisi stimule ederek hipotermi gelisme riskini
azalttigini gérmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Hipotermi, oral karbonhidrat, pediyatrik anestezi,

termoregulasyon



ABSTRACT

The Effect of Preoperative Oral Beverage Given on Intraoperative

Hypotermia in Pediatric Patient

Hypothermia that may develop in the perioperative period is associated
with many adverse clinical outcomes. In particular, pediatric patients were more
susceptible to hypothermia and related complications such as respiratory
distress, metabolic acidosis, hypoglycemia, hypoxemia, cardiac disorders,
coagulopathy, and wound infection than adults. In this study, the effect of
preoperative carbohydrate-rich feeding on temperature regulation in pediatric
patients was investigated.

A total of 40 pediatric patients aged between 2 and 15 years whose
operations are planned for elective conditions by pediatric surgery and suitable for
the inclusion criteria were included in this study. Patients were randomly divided
into two groups: Group S (group of patients who was given only 5 ml kg-1 of water
orally 3 hours before surgery, n = 20) and Group K (group of patients who was
given only 5 ml kg-1 of carbohydrate-rich clear liquid orally 3 hours before surgery
n = 20). Values less than 36.0°C were accepted as hypothermia. In addition to
standard monitoring, patient’s body temperature was measured and saved at
regular intervals with a tympanic thermometer such as in the service, in the
operating room, before induction and 5 minutes, 10 minutes, 15 minutes, and
thereafter every 15 minutes after induction, and in the postoperative recovery unit.
P <0.05 was considered statistically significant.

There was no difference detected between the groups in terms of
demographic data. Intraoperative 15 minutes from and after all measurements, the
mean body temperatures of the patients in Group K were found to be statistically
significantly higher than those of Group S. As postoperative complications, while
nausea-vomiting was found to be 15% (n = 3) in Group S, was not seen in Group
K.

Pediatric patients are more prone to perioperative hypothermia than adults
because their body surface area is larger in weight. We observe that preoperative
carbohydrate loading reduces the risk of hypothermia by stimulating

thermogenesis.



Keywords: Hypotermia,  oral carbohydrate, pediatric  anesthesia

thermoregulation
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GIRIS VE AMAG

Normoterminin saglanmasi insanlar gibi homeotermik memelilerin otonom
sinir sisteminin 6nemli bir fonksiyonudur. Normal kor i1sisindaki minér degisimler
bile belirgin hiicresel ve doku disfonksiyonuna neden olur. Cevresel isi farkliligina
ragmen fiziksel ve davranissal yanitlar sonucu insanlarda normal vicut 1sis1 36.5
0C-37.5°C arasinda tutulmaktadir. Ancak anestezi uygulamalari davranigsal
yanitlari ve termoregulasyonun fizyolojik mekanizmalarini bozarak hipotermiye
neden olmaktadir. Ozellikle santral sinir sisteminde termoregulatuvar merkezin
baskilanmasiyla, vazokonstriksiyon ve titreme inhibe olmakta ve istenmeyen
hipotermi (kor sicakligin 36 °C'nin altinda olmasi) gérilmektedir.

istenmeyen hipotermi anesteziklerin direk termoregiilasyonu inhibe
etmesi, metabolizmay azaltilmasi ve soguk operasyon odalari nedeniyle yaygin
bir durumdur®. intraoperatif hipotermi, baslangicta viicut isisinin santralden
periferdeki daha soguk bolgelere dogru tasinmasi, yani redistribisyonu ile
gerceklesir>. Genel anestezik ajanlarin  etkisi sonucunda periferde
vazodilatasyon meydana gelir. Daha ileri ddnemde ise, redistriblisyona bagli isi
kaybinin metabolik 1s1 Uretiminden fazla olmasi hipotermiyi artirmaktadir3.
intraoperatif donemde hipotermi %50-90 oraninda gorilmektedir. intraoperatif
hipotermi, 6zellikle yarim saati gecen ve yuksek risk grubundaki hastalar icgin
onemli komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Komplikasyonlar arasinda hipnotik ilaclar ve néromuskuler blokerlerin etki
surelerinin uzamasi, intraoperatif kan kaybi artigi nedeniyle kan transfuzyonu
gereksiniminin artmasi, mortaliteyi arttirabilecek kalp sorunlarinin gelismesi,
anestezi sonrasi derlenme suresinin uzamasi, titreme gelismesi ile oksijen
tlketiminin artmasi, postoperatif bulanti kusma insidansinin artmasi, hastanede
kalma suresi ve maliyet artisi yer alir.

Pediyatrik hastalar, hipotermiye ve buna bagl gelisebilecek solunum
sikintisi, metabolik asidoz, hipoglisemi, hipoksemi, kardiyak bozukluklar,
koagulopati ve yara yeri enfeksiyonu gibi komplikasyonlara karsi yetiskinlere gore
daha savunmasizdir®. Bu nedenle, perioperatif hasta bakiminda hipotermiye
bagli gelisebilecek komplikasyonlara karsi pediyatrik populasyonu etkili bir
sekilde koruyabilmek i¢in uygun tani, Onleyici ve terapotik yontemlerin

planlanmasi oldukga 6nemlidir®.



intraoperatif hipotermi icin en iyi yénetim hipoterminin 6nlenmesidir.
Onleme; ameliyathane ortaminin ve hastalarin preoperatif hazirlanmasi ile
baslar’. Isi kaybinin dnlenmesi ve ekstremitelerin isitiimasi igin gok sayida isitici
cihaz kullanilmaktayken vicudun kendi 1si Uretiminin stimile edilmesine daha az
dikkat edilmektedirs.

Bu amacla besinlerin termik etkilerinden yararlanmak icin operasyondan
Once veya operasyon sirasinda intravendz ya da operasyondan dnce oral olarak
besinlerin  verilmesinden vyararlaniimigtir. Bunlar arasinda amino asit
solUsyonlarinin uygulanmasi ve karbonhidrat solisyonlarinin uygulanmasi yer
almaktadir®-t,

Temel besinlerin verilmesi metabolik i1s1 Gretimini arttirarak is1 Gretimi ve
kaybi arasindaki esitsizligi azaltmaktadir. Bu yaklagimdaki birincil amac temel
besinlerin verilmesini takip eden eneriji tiketiminin arttiriimasi, diyetin indikledigi
termogenezis olarak bilinen yanita neden olmaktadirt?13,

Calismamizda, pediyatrik yas grubunda preoperatif 3 saat once oral
karbonhidrat igceren berrak sivi aliminin preoperatif 3 saat 6nce su alan gruba

g6re vicut 1sisina etkisini aragtirmayi amacladik.



1.GENEL BILGILER

1.1.Normal Vicut Isisi

Normal vucut Isisi on hipotalamusta bulunan termoregulatuvar merkez
tarafindan kontrol edilir ve gun igerisinde farkliliklar ortaya c¢ikar. Gunllk isi
degisiklikleri cinsiyete, mevsime ve bireysel degiskenlere gére 0.5-0.8 °C olup
normal insanlarda sabahlari oral sicaklik 36.5-37.5°C olarak belirlenmektedir®.

Vicut 1sisi, vicudun degisik bolgelerinde farklihklar goésterir. Cilt ve
aksiller bolgede olgulen 1s1, ylzey ya da periferik 1si olarak adlandirilirken,
timpanik membran, pulmoner arter, distal 6zefagus, nazofarenks ve rektum isilari
merkez, santral, kor ya da derin 1s1 olarak adlandirilir. Oral ve aksiller isi,
pulmoner arter 1sisindan 0.4-0.7 °C daha dusuktur. Ozefageal is1, pulmoner arter
Isisina esdeger, rektal ve mesane isisi 0.25 °C daha yiksektir. Nazofarengeal ve

timpanik membran isi1 de@erleri beynin hipotalamik isisini vermektedir>-17,

1.2.Termoregulasyon

Normal vucut 1sisi sinirlari, beyindeki diger kontrol sistemleri gibi negatif
ve pozitif geri bildirim ile korunmaktadir. Termoregilasyon, hipotalamus ve cilt
ylzeyinden ¢ok beynin hipotalamus disindaki bélgesini, derin abdominal dokulari
ve spinal kordu da iceren bircok sinyale gore diizenlenmektedir'8.

Termoregulasyon 3 fazda gerceklesir:
1.Afferent termal duyu algilamasi,
2.Santral regulasyon

3.Efferent yanitlar

Santral reseptorlerin anatomik lokalizasyonu tam olarak bilinmemektedir.
Hipotalamustaki preoptik alanda ¢ok sayida ndronun reseptor gibi gorev yaptigi
goOsterilmigtir.  Ayrica hipotalamusta, septumda, orta beyindeki retikuler
formasyonda sogukla karsilagsinca desarjlari artan az sayida néronun varligi da

saptanmistirt®,
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Pek cok assendan termal bilgi anterior spinal korda spinotalamik traktus
ile tasinir fakat termal bilgilerin tasinmasinda tek bir spinal traktus yeterli
degildir*®. Termoregulatuvar yanitin engellenmesi icin biitlin anterior spinal korda

zarar verilmesi gerekirt6:8,

1.2.1.Santral Regulasyon

Vucut isisi, ozellikle hipotalamus basta olmak Uzere santral sinir
sistemince duzenlenir. Hipotalamusun 1s1 dizenlenmesine ait bilgilerin buyuk
bolimd hayvan modellerinden elde edilmigtir. Afferent termal bilgiler anterior

hipotalamusa iletilirken posterior hipotalamus efferent yolu kontrol eder*®(Sekil1).

Termal Reseptorler (Soguk ve Sicak)

|

Lateral Spinotalamik Yol

|

Hipotalamus Preoptik Bélge

(Sicak Sensitif Noronlar ve Soguk Sensitif Noronlar)

Posterior Hipotalamus

Soguga karsl Yanitlar «= Eferent Yanitlar —, Sicaga karsi yanitlar

Vazokonstriksiyon, Titreme, Terleme,

Titreme Olmaksizin Termogenezis Vazodilatasyon

Sekil 1. Termoregulasyon kontroliit®

1.2.2. Efferent Yanitlar
Isi degisikliklerine kargi vazomotor yanitlar olugur. Bunlar isiy1 azaltan
vazodilatasyon ve terleme, isiyi arttiran vazokonstriksiyon ve titremedir. Ayrica

hipotermi durumunda metabolik olaylarla 1s1 olusumunun artirlmasi mumkandur.
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Burada da titreme, sempatik sistem uyariimasi ve tiroksin sekresyonu gibi
mekanizmalar etkili olurt6:18.19,

Soguk ortamda titreme kas aktivitesinde artma, aclik hissi ile gida alinmasi
ve katekolamin duzeyinde artis 1s1 yapimini arttirirken vazokonstruksiyon,
ortinme, kivrilma ve piloereksiyon isi kaybini azaltir. Damarlarin katekolaminlere
duyarlihgi artar. Titreme spontan, senkron olmayan ve rastlantisal kas kasiimalari
olup bazal metabolik hizi arttirir. Titreme hipotalamus tarafindan kontrol edilir ve
oksijen tiiketimini, karbondioksit Gretimini arttirir?°.

Sicak ortamlarda ise cilt damarlarinin genislemesi, terleme ve solunumun
hizlanmasi 1s1 kaybini arttirirken, istahsizlik, hareketlerde yavaslama, TSH
salgilanmasinda azalma isi yapimini azaltir?.

Hipotermi durumunda genellikle metabolik olarak daha c¢ok enerji
gerektiren titreme gibi yanitlardan once enerji gereksinimi daha az olan
vazokonstriksiyon en yuksek duzeyde olmaktadir. Eger kas gevsetici
uygulanmigsa tolere edilebilecek isi1 araligi azalir. Normalde uygun giysi, ortam
Isisinin duzeltiimesi, pozisyon ya da hareket gibi davranigsal dizenleme en
onemli etkin mekanizmalardir. Azalmis kas kitlesi, noromuskuler hastaliklar ve
kas gevseticilerin timu titremeyi baskilar ve titreme esik i1sisini disirirt®.

Titremenin motor merkezi posterior hipotalamustadir ve bu merkez
normalde hipotalamustaki preoptik I1siya sensitif bolgedeki impulslar ile inhibe
olmaktadir. Ancak, soguk impulslar fazlaysa titreme igin bu motor merkez aktive
olmakta ve spinal kordun anterior motor noéronlarina bilateral impulslar
gondermektedir. Baglangigta tum vicut iskelet kaslarindaki tonus artisi belli bir

seviyenin tzerindeyse titreme gorilmektedirt6-18:19,

1.3. Viicut Sicakhg Olcumii

Vucut sicaklhiginin dl¢timesi anestezide temel monitdrizasyonlardan biridir
ve 30 dakikadan uzun sirecek operasyonlarda monitorize edilmesi
onerilmektedir?t. Hipertermi ve hipoterminin belirlenmesi icin énemlidir. Vicut
Isisinin kantitatif olarak izlenmesinde santral veya periferik bdlgeler kullanilir.
Periferik 1s1 dlgumu igin sikhkla aksiller bolge tercih edilir. Santral 1s1 dlgimleri ise
rektal, timpanik, nazofarengial, 6zefagial veya mesane bdlgelerinden yapilabilir.

Rektal dlgiimler kolay alinabilir. Cekirdek sicakligini dogru olarak yansitir, ancak

12



hijyenik degildir. Timpanik membrandan yapilan dlgimler ¢ekirdek sicakhiginin
invaziv olmayan olgumudur. Bu olgum igin dis kulak yollarinin agikligi mutlaka
gereklidir. Nazofarengeal 1si kanama ve pozisyonlarla etkilenir. Ozefagial
Olcumle uygulama kolayligina sahiptir. Ancak, 1s1 probunun aortaya komsgulugu
nedeni ile degisimler viicudun diger bolgelerine goére daha hizli seyreder®®.

Mesane 1s1 problari idrar akimindan etkilenir.

1.4. Genel Anestezinin Termoregiilasyon Uzerindeki Etkisi

Anesteziklerin termoregulasyon mekanizmalari Uzerinde oldukga dnemli
etkisi vardir. intravendz ve inhalasyon anestezikleri hipotalamusu inhibe ederek
termoregulasyon mekanizmasinin daha ge¢ devreye girmesine neden olurlar.
Genel anestezi sicaga yanit esiginde artis ve soguga yanit esiginde azalma ile
karakterize termoregulatuvar bozukluga neden olmaktadiri. Boylece 0.2°C’lik
Ist dlizenlenme aralginin, 4°C’ye kadar artmasina yol acarlar?. Genel
anestezikler, soguk ortam varliginda soguk ile indiklenen vazokonstriiksiyonu

inhibe ederek istenmeyen hipotermiye yatkinligr artirir}4 (Sekil 2).

VAZOKONSTRIKSIYON TERLEME
NORMAL TITREMESIZ TERMAGENESIS VAZODILATASYON

IHREM&'\\ ‘

. v . L -

13 s 37 39 s °C

VAZOKONSTRIKSIYON TERLEME
TITREMESIS TERMOGENESIS VAZODILATASYON

TITREME
ANESTEZ) \\

a3 35 37 33 4 9

Sekil 2. Genel Anestezinin Termoregilatuvar Yanita Etkisi'®

insan viicudunda is1, homojen bir dagilim géstermemektedir. Isi gekirdek
bdlgede ve bas bdlgelerinde yogunlasirken periferik bdlgelerde daha duguktur.
Ameliyathanelerin soguk olmasi ve genel anestezinin vazodilator etkisi nedeniyle
cerrahi islemler sirasinda hemostazi saglamak igin kor 1si1 perifere dogru aktarilir.
13



Bu degisim, ameliyatin ilk saatinde olgulen kor sicakliginin hizli bir sekilde 0.5-
1.5°C dusmesine neden olur. Bu yeniden dagihm hipotermisi gergek 1si kaybi
degil, genel anesteziklerin vazodilatasyon 6zelliklerinin bir sonucu olarak ortaya
¢ikan, termal enerjinin merkezden c¢evreye kaymasidir. Boylece vicudun
periferik bolgelerinden ¢evreye isi kaybi riski daha da artmaktadir??23,

Anestezi sirasinda hipotermi U¢ fazdan olugsmaktadir:

Faz |: Ilk saatteki 1s1 gekirdek isinin perifere termal dagilimi (termal
redistribusyon) ile vicut merkez sicakliginda 0.5-1.5°C bir kayip olur. Bebekler
ve cocuklarin vicudunun goévdesine goére kicik ekstremitelerinin olmasindan
dolayi i1s1 dagihmi daha azdir®2L,

Faz Il (1sinan vicudun perifer bolgelerinden ¢evreye yeniden dagilimi): Isi
kaybinin metabolik 1s1 Uretimini asmasi durumunda, anestezinin 2-4’Uncl
saatlerinde yavas yavas dogrusal azalma meydana gelir ve vicut sicakligi
35°C’nin altina iner. Pediyatrik hastalar, viicut yizey alanlarinin agirlik oranlarina
gére genis olmasi, ince kafa derisi ve genis kafa yluzeyi ve yetersiz subkutan yag
dokusu nedeniyle ince cilt gibi etkenlerle intraoperatif hipotermiye agiktirlar®2*.

Faz lll (termik kararli durum): Anestezinin 3-4. saatlerini icermektedir. Bu
dénemde periferik vazokonstriksiyon meydana gelir ve merkezi sicaklik 33-
35°C’de sabitlenir.

1.5. Cocuklarda Termoregulatuvar Mekanizma

Pediyatrik hastalarda hipotermiye yanit dncelikle vazokonstriktor yanit ve
titremesiz termojenez ile arttirilir. Yenidoganlarda kahverengi yag dokusu adi
verilen Ozel bir yag dokusunda sempatik uyari asiri miktarda i1si1 olusumuna yol
acgar. Kahverengi yad dokusunda blyuk yag kureleri yerine, ¢ok miktarda
mitokondri ile klglk yag kirecikleri bulunuri®??, Kahverengi yag dokusu,
yenidoganlarin total agirhginin %2-6’s1 kadardir ve boyunda, skapulalar
arasinda, aksilla ve kasikta, bobrekler ve adrenallerin gevresinde bulunmaktadir.
Sempatik sistem tarafindan kahverengi yad dokularinin uyariimasi ile
trigliseridlerin metabolize olmasi sonucu s Uretimi gerceklesmektedir.
Trigliseridlerin oksidasyonu sonucu serbest kalan yag asitleri kan akigi
vasitasiyla vicudun gesitli bolgelerine dagilir ve 1si uretilir. Klinik anlamda

titremesiz termojenezin 2 yasina kadar var oldugu distnltlmektedir®.

14



Pediyatrik hastalarda, istenmeyen hipoterminin olusma riskinin artmasina
neden olan durumlar, yetiskinlere benzerdir. Ancak anestezi sirasinda hipotermi
fazlarinin olusumu ve yeniden duzenlenmesi kuguk yas gruplarinda daha zorlu
bir surectir>?'. Ayrica pediyatrik hastanin kilosuna oranla daha genis viicut
yuzeyine sahip olmasi, goreceli buyik kafa, cilt alti yag dokusunun az olmasi ve
ince cilt yapisi i1s1 kaybini arttirir. Bu nedenle pediyatrik hastalarin cerrahi
girisimler sirasinda, istenmeyen hipotermi agisindan yetiskinlere oranla daha
fazla risk altinda olduklari bilinmektedir. Cerrahi sirasinda istemsiz hipoterminin
erken saptanmasi ve normoterminin saglanmasi i¢in viucut sicakliginin

monitorize edilmesi ¢cok dnemlidir.

1.6. istenmeyen Hipotermi

Viicut sicakhiginin 36 °C’nin altinda olmasidir?®.

1.6.1. istenmeyen Hipoterminin Fizyolojik Etkileri
v’ Postoperatif dénemde titreme, vicut oksijen tiketimini %40 oraninda
artirir.
Karbondioksite karsi ventilator cevabi azaltir.
Her bir derece soguk kandaki ¢ozinmus O2 miktarini azaltir.

Hemoglobinlerin oksijene afinitesi azalir.

AR NEENEEN

Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu %100-500 oraninda norepinefrin

salinimini artirir.

<

Adrenomedullar cevap ¢ok azdir ya da hi¢ yoktur (epinefrin ve kortizol
degismez).

Sistemik ve pulmoner vazokonstriksiyon geligir.

Arteriyel kan basinci artar.

Ventrikuler aritmi riski artar.

Miyokard iskemisi ve kardiyak mortalite riski artar.

Plateletlerin fonksiyonu bozulur.

Pihtilagsma faktoérlerinin fonksiyonu bozulur.

Fibrinoliz geligir.

Notrofil ve makrafojlarin fonksiyonu bozulur.

Dokulardaki oksijen miktari azalir.

NN N N N N N NN

Karaciger fonksiyonlari azalir?4.
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Bakteriyel yara yeri enfeksiyonu riski artar.

Noromuskuler blokerlerin etkisi artar.

Noromuskuler blokerlerin etki stiresi uzar.

Inhalasyon anestetiklerinin minimum alveoller konsantrasyonu azalr.

Bobrek kan akimini azalir.

1.6.2. istenmeyen Hipoterminin Onlenmesi icin Alinacak Tedbirler

Hastayi

hipotermiden korumanin en o6nemli yontemi hipoterminin

gelismesini Onlemektir.

Hasta preoperatif ddnemden itibaren hipotermiden korunmalidir;

v Preoperatif 1si1 kontrol edilmeli,

v' Cocuk preoperatif dénemde battaniye veya uflemeli hava isiticili

sistemlerle i1sitilmalidir.

Normoterminin idamesi;

v Ortam IsisI veya ameliyathane i1sisi >23°C,

v Yenidogan ve prematir hasta grubunda ise ortam isis1 25.5-26.6°C

arasinda olmali,

v
v
v

Radyasyon ve konveksiyon yolu ile kayiplar dnlenmeli,
Anestezi induksiyonuna hasta isisi = 36°C ise baglanmali,
Anestezi sirasinda kullanilan intravendz verilen sivilar ve
yikama sivilari isitilmal,

Hastanin cerrahi sirasindaki 1s1 kayiplari 6zel cerrahi ortd,
battaniyelerle dnlenmeli,

Cerrahide kullanilan yikama sivilarinin cerrahi alan disina
¢ikarak hastayi sogutmasi dnlenmeli,

Kullanilan solunum havasi isitilip nemlendirilmeli, yuksek
akimdan kaginiimali,

Hasta aktif olarak 1sitiimahidir??,

1.7. Genel Anestezi Altinda Hipotermi

Genel anestezi sirasinda hipoterminin gelismesi 6zel bir seyir izlemektedir.

ik saatte merkez 1sisi 1-1.5 °C azalmakta, baslangigtaki bu hipotermiyi daha

yavas ve dogrusal bir azalma izlemektedir. Sonugta hasta plato fazina erismekte

ve merkezi 1s1 degismemektedir®® (Sekil 3).
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Santral 1s1

o N Redistribilisyon
degisikligi (°C )
3

Dogrusal faz

~

Plato faz:
-

Zaman (saat)

Sekil 3. Genel anestezide hipoterminin seyrit

1.7.1. Redistriblisyon Fazi

Santral termal kompartman, gévdenin iyi perfliize olan dokularini ve basi
icerir ve goreceli olarak yiksek isidadir. Periferal dokular, gévde ve bastan 2-4°C
daha soguk olmasi sebebiyle ortalama vicut i1sisini tam olarak yansitmaz. Bu
normal olan santral periferik 1s1 gradienti el ve ayak parmaklarindaki
arteriyoven0z santlarin tonik termoregilatuvar vazokonstriiksiyonu ile saglanir?®.

Genel anestezi iki mekanizma ile vazodilatasyona neden olur. ilk
mekanizma, santral olarak vazokonstriksiyon esigini azaltir?. Hipotalamustaki
termoregulasyon merkezini baskilar?’. Diger mekanizmada ise anesteziklerin
direkt periferik etkileri yer alir. Vazodilatasyon; santral isinin, gradiyente uygun
olarak perifere akmasini saglar. Vicut isisinin internal redistriblisyonu santral
Istyl azaltir ve buna orantili olarak da periferik is1yi1 arttirir. Bununla birlikte vicut

ISl igerigi sabit kalir* (Sekil 4).

32-34°C

Perifer
33-35°C

Vazokonstriksiyon Anestezi Vazodilatasyon

.
t

Sekil 4. Genel anestezide viicut isisinin internal dagilimi *
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1.7.2. Dogrusal Faz
Hipotermi egrisinin ikinci kismi daha yavas inen 2 ile 4. saatler arasindaki
santral 1siy1 gosterir. Bu durum, metabolik is1 Uretimini asan is1 kaybindan

kaynaklanir. Genel anestezi sirasinda metabolik hiz %15-40 oraninda azalirt’:28,

Radyasyon: Isi vicuttan infrared dalgalar ile ortama aktarilir. Bu dalgalar
mutlak isisi sifirin Gzerinde olan tim objelerden yayilir. Objelerin isisi arttikga
radyasyonun doygunlugu da artar. Normal sartlarda 1s1 kaybinin %60’

radyasyon yolu ile olmaktadirt’28,

Kondiiksiyon (lletkenlik): Farkli 1sidaki iki cisim arasindaki 1si degisimi

olup molekuler hareketlerin yarattigi kinetik enerji olarak 1sinin davranisidir.
Anestezi altindaki hastadan ameliyat masasi, minder, battaniye ve hasta ile
temasta olan diger cisimlere bu yolla i1s1 gecisi olabilir. Vicut 1si kaybinin

%15’inden sorumludurl’28,

Konveksiyon (Yayilma): Hasta cevresindeki hava hareketi ile olur.

Ortamdaki hava hareketi ne kadar fazlaysa bu yolla kayip o kadar fazla olurken
aksi durumda kayip minimaldir. Ornegin, bir kuvoz icinde hava akimi olmadigi

icin bu yolla kayip minimaldir’-28,

Evaporasyon (Buharlasma): Cilt ve akcigerlerden buharlasma ile sivi

kaybedilirken 0.5 kcal.g™* H20 1si harcanir ve 5 L.dk! taze gaz akimi kullanilan
bir sistemde, 1s1 kaybi saatte 7 kcal olabilir. Su veya ter buharlastigi zaman
kullanilan 1s1 vacut 1sisidir. Vicut 1s1 kaybinin (buylk oranda akcigerlerden
kaybedilen gotzle goérilmeyen sivi kayiplari olarak) %Z20’sinden sorumludur.

Evaporasyon termal strese adaptasyonda énemli rol oynar'’22 (Sekil 5).
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Radyasyon
; Buharlasma

Yayilma
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Iletkenlik

Sekil 5. Dogrusal faz sirasinda i1si kaybi!

Terlemenin roli: Deriden terin buharlasmasi termal stresin yol agtigi isinin

uzaklastiriimasindan %70 oraninda sorumludur. Terleme yolu ile 1s1 kaybinin
olabilmesi igin mutlaka terin buharlagsmasi gerekmektedir'’.

infant ve gocuklarda 1si kaybi daha fazla iken, blyiik operasyonlarda
kiclk operasyonlardan daha fazla isi kaybi olur’. Viicut morfolojisi de 6nemli bir
faktordur; obez hastalarda normal vicut agirliginda olanlara goére redistriblisyon

daha azdir29:39,

1.7.3. Plato Fazi

intraoperatif hipotermi egrisinin son fazi genellikle anestezi ve cerrahiden
2-4 saat sonra gelisen santral i1sI platosudur. Cerrahi uzun strdugunde bile
santral 1s1 degismeden kalir. Isi platosu bazen pasif bazen aktif olur?®,

Pasif plato: Termoregulatuvar savunma olmaksizin metabolik 1si
uretiminin 1s1 kaybina esit olmasidir. Memeliler santral isilarini uzun stre kararli
durumda tutmak zorundadirlar. Bununla birlikte cerrahi ve anestezi sirasindaki
bircok faktér bu durumu zorlagtirir.

1.Anestezi, metabolik 1s1 Gretimini anlamli olarak azaltir?®.

2.S0Juk operasyon odasi, soguk intraventz ve irrigasyon sivilarinin
uygulanmasi, cerrahi insizyon sahasindan olan buharlagsma ve radyasyonla
anormal derecede c¢ok IsI kaybina yol agabilir’-28,

3.Bilingsiz hastada davranigsal komponent yoktur ve en azindan hasta
yeterince hipotermik olana kadar otonomik cevaplar da bozulmustur3?32,

Anestezinin neden oldugu isi Uretimindeki azalma ve cerrahi faktorlerin
kombinasyonu normotermik cerrahi hastalarda nadiren gelisen pasif

platodakinden daha buyuk miktarda i1si1 kaybina neden olur. Hasta yalitkan bir
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ortu ile etkin olarak ortuldugunde, kuguk operasyonlar sirasinda en yaygin olarak
pasif santral 1si platosu gorGliirt:26,

Aktif plato: Termoregulatuvar vazokonstriiksiyonu tetikleyen yeterli
hipotermi meydana geldiginde aktif plato gelisir. Pasif plato ile arasindaki 6nemli
fark i1s1 kaybini azaltmak icin termoregulatuvar vazokonstriksiyonun aktiflesmesi
Ozellikle de vicut 1s1 dagiliminin degismesidir. Cogu anestezigin aligiimig
konsantrasyonu ile termoregulatuvar vazokonstriksiyonun tetiklenebilmesi igin
santral isilar 34-35 °C olmalidir3®33, El ve ayak parmaklarindaki arteriyoven6z

santlarin konstriksiyonu vicut 1si dagihmini etkilemektedir®.

1.8. Hipotermi Onleme Ydéntemleri

Anestezi altindaki hastanin isisinin korunmasi anestezistin en 6nemli
gorevlerinden biridir. Ozellikle uzun stren, viicut bosluklarinin acildigi, fazla
miktarda sivi ve kan verilmesi gereken girisimlerde, yaslilar, zayif hastalar,
yenidogan, bebekler ve kiiclk cocuklarda daha dikkatli olunmalidir?®. Pediyatrik
hastalarda ameliyat sirasindaki i1s1 kaybinin 6nlenmesi, 6zellikle torakotomi,
laparotomi gibi prosedurler sirasinda veya buyuk miktarlarda kan transfiizyonu
gerektiren durumlarda son derece 6énemlidir3*. Bu nedenle i1si kaybini 6nlemek
icin ek onlemler alinmasi ve harici olarak verilen isilarla normal vucut 1sisinin
korunmasi gereklidir.

Anestezi sirasinda normotermiyi korumak igin ¢esitli yontemler
gelistiriimigtir. 1960’h ve 1970’li yillarda termal battaniyeler ve infizyon isinma
sistemleri populer hale gelmistir. Hava isitma sisteminin ilk yapimi ve klinik
uygulamasi, Lewis ve arkadaslari tarafindan 1973 yilinda yapilmistir3*.

Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi'nin “Iistenmeyen
Perioperatif Hipotermi Onleme ve Tedavi Kilavuzu’na gére perioperatif donem
ameliyattan 1 saat once baslar, sonraki ilk 24 saate kadar devam eder. Bu
nedenle hastalarin isitiimasi preoperatif, intraoperatif ve postoperatif Uc¢
dénemde yapilabilir. Perioperatif hipotermi yonetiminde, hipotermi gelismeden
Onlemek oldukga Onemlidir. Bunun igin perioperatif hipotermiyi dnlemek icin

birtakim i1sitma yontemleri mevcuttur?t:35,

20



1.8.1.Pasif Yalitim

Hastalarda kutanoz 1s1 kaybini azaltmak igin, en kolay yontem cilt yuzeyine
pasif yalitim uygulamaktir. Pasif yalitim, 6zellikle vicut sicakhgi 36°C ve Uzerinde
olan hastalar icin uygundur. Bu amagla pamuklu yinlt battaniyeler, ¢oraplar,
basliklar servislerde ve derlenme unitelerinde kullanilirken cerrahi ortiler, metal
katkil plastik ortiler de ameliyathanelerde kullanilabilir. Pasif yalitim ile 1s1 kaybi

%30 kadar azaltilabilir. Etkisi dogrudan ortlilen alan ile orantilidir%:36,

1.8.2.Aktif Isitma Teknikleri

Buyuk cerrahi operasyonlarda, hastalarda normoterminin saglanmasi igin
pasif yalitim tek basina yeterli olmamaktadir. Bu durumlarda aktif 1sitma
uygulanmalidir.

Sicak hava lflemeli sistemler: En sik kullanilan ve etkili aktif isitma

sistemidir. Bunlar, elektrikle calisan bir isitici Gfleme Unitesinden ve hastayi
Ortecek sekilde kagittan yapilmig battaniyeden olusur. Vicudu sicak tutmak igin
konveksiyonlu isitma saglar. Etkinligi arttirmak icin cocugun onceden isitiimasi
istenir ve battaniyenin vucut yluzeyininin tamamini kaplayacak boyutu tercih edilir.
Cekirdek sicakhgini yaklasik 0.75 °C/saat artirabilir>21.34,

Elektrikli ortuler (Rezistif sistemler): Sicak hava Uflemeli sistemlerinden

daha ucuz ve onlar kadar etkilidirler. Yari iletken polimer ya da karbon fiber yapili
govde alti isitici battaniyelerden disuk akimli elektrik gecirilerek 1si transferinin
yapildigi isitma sistemleridir. Elektrikli ortlerin iclerinde su veya 6zel jeller
bulunmaktadir?t-36:37,

Radyant isiticilar: Cogunlukla pediyatrik vakalarda kullaniimaktadir.

Etkinlik, cihaz ile hastanin derisi arasindaki mesafeye ve yodnune baghdir.
Cocugun cerrahi ortulerle kaplanincaya kadar anestezi indiksiyonu sirasinda
kullanilabilirler??.

Enerji pedleri: Hastanin cildi ile temas eden sirkdlasyonlu isinmis suyu

kullanir??,

Isi-nem degistirici filtreler: Hidroskopik kondansatér nemlendiriciler ve 1si

nem degistirici filtreler 1sinin ve nemin énemli miktarini solunum sistemi i¢inde
tutmay! amaclayarak 1s1 kaybini dnlemekte ve hasta konforunu arttirmaktadir.
Havayolu 1sitilmasi ve nemlendiriimesi, infant ve ¢ocuklarda yetiskinlere gore

daha etkili bir yontemdir?*-38,
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Negatif basincgli_isitma: Ekstremitelere 6zel ortuler ile kapatilarak, 30-40

mmHg’lik negatif basingla birlikte battaniyelerin 44-46°C’a kadar isitiimasiyla

uygulanmaktadir?:,

1.8.3. intravenéz Sivilarin Isitilmasi

intravendz sivilari i1sitabilmek icin Gretilmis gesitli cihazlar bulunmaktadir.
Bununla birlikte, bu cihazlar, kan kaybinin asiri olmadigi ve fazla miktarda
intravendz sivi ihtiyaci olmayan ayaktan yapilan cerrahi iglemler sirasinda rutin
olarak kullaniimamaktadir?2.

Sivi isiticilart vicut 1sisinin korunmasinda énemli olmalarina ragmen,
hipotermideki hastalara verilen 38-39°C’deki sivilarin vicut 1sisini tekrar
yukseltebilmek icin yeterli oimadigi goérulmuasttr. Bundan dolayi, termal olarak
notral sivilarin verilmesine ek olarak vicut yuzeyinin mumkin olan en genis
kisminin basingli hava saglayan bir isiticiyla oOrtilmesi, i1sinin deri ylzeyi
vasitasiyla transferini saglayarak kutanéz is1 kaybini minimize edecek ve

viicudun metabolik 1sI Uretimi ile merkezi 1sitabilmesine olanak saglayacaktir®®.

1.8.4. Solunum Gazlarinin Isitilmasi

Solunum yolu ile 1s1 kaybr metabolik 1si Uretiminin %10’undan daha azdir.
Isi kaybini 6nlemek icin en etkili yontem 1s1 ve nemin havayolu icinde
tutulabilmesidirt®4°, Pasif olarak 1sI ve nem tutucularla hava yolunun
nemlendiriimesi bu kaybin blyuk bir kismina, aktif olarak isitma ve nemlendirme
ise tamamina engel olur. Yapilan c¢alismalar, saglikli erigkinlerde solunan
havanin isitiip nemlendiriimesi ile vicut i1sisinda bariz bir degisiklik olmadigini
gosterirken, cocuk ve bebeklerde ise etkili oldugunu gostermektedir. Isi ve nem
tutucu filtreler hem normoterminin devamini hem de bakteriyel, viral hastaliklarin

bulasmasini 6nleyebilirté,
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1.8.5. Besinlerin Etkisi

Anesteziden Once ve anestezi sirasinda intravendéz amino asit
karisimlarinin  uygulanmasinin, anestezi altinda olmayan insanlara gore
metabolik 1sI Uretimini 5 kat daha fazla stimiile ettigi bulunmustur®. Protein ve

amino asitlerin 1s1 olusumunu stimule etme mekanizmasi tam bilinmemektedir.

1.9. Preoperatif Aglik

Geleneksel olarak ameliyat dncesi gece yarisindan itibaren hastalarin oral
kati-sivi gida alimi kesilmektedir. Rutin bir hal almis bu uygulama mide igeriginin
aspire edilebileceginden duyulan endiseden kaynaklanmaktadir. Clnku bilinci
kapall ya da anestezi altindaki tim hastalar mide sivisi veya besin pargaciklarini
akcigerlerine aspire edebilirler. Boyle durumlarda 6zofagus alt sfinkter tonusu
azalir ve larinks refleksleri baskilanir. Mide igi basinci sfinkter basincini gegerse
pasif regurjitasyon veya kusma ile aspirasyon gelisebilir®!.

Obstetrik anestezide mide igeriginin akcigerlere aspirasyonunun 1946
yilinda Mendelson tarafindan tanimlanmasindan bu yana, hastanelerin gogunda
operasyondan onceki gece vyarisindan itibaren hastanin oral aliminin
durdurulmasi genel bir uygulama haline gelmistir. S6z konusu uygulama, mide
icerigi aspire olmasindan kaynaklanan endiseye bagli olarak mide igerigini ve
asiditesini azaltmay1 amaclar.

1986’'da yapilan bir calismada genel anestezi alan her 10000 kigide
aspirasyon insidansinin %0,7—4,7 arasinda degistigi gosterilmistir. Ayrica
aspirasyon insidansinin erigkin ve gocuklarda benzer oldugu bulunmustur+?.

Aspirasyon agisindan olumlu sonuglar dogurmasina ragmen, bu yontemle
preoperatif donemde halsizlik ve yorgunluk olustugu, postoperatif donemde de
bulanti ve kusmanin arttig1 gézlenmistir. Zamanla hasta guvenliginin yaninda,
hasta konforunun da 6nem kazanmasiyla, agligin ortaya ¢ikardigi olumsuzluklari
azaltma yontemleri arastiriimaya baglanmistir®3,

Cerrahi 6ncesi aclik, hastalarda dehidratasyona sebep olmasinin yani sira
sikinti verici ve anksiyeteyi arttiran bir durumdur. Yapilan caligsmalarda
dehidratasyonun ozellikle gunubirlik vakalarda cerrahi sonrasi kusma insidansini
arttirdigi ortaya koyulmustur*. Bir diger calismada ise erigkin hastada aclikla
kargilagtinldiginda cerrahiden 2-3 saat 6ncesine kadar oral berrak sivi

alinmasinin, aglk ve sussuzluk hissini anlamli Olgude azalttigini ortaya
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koymustur*45, Benzer sekilde cerrahi Oncesi berrak sivi alinmasinin yarari
cocuklar lizerinde de gosterilmistirte47,

Uzun sure ag¢ ve susuz birakilan hastalarda, ameliyat 6ncesi ve sonrasi
donemde olumsuz birgok psikolojik ve metabolik degdisiklik ortaya ¢ikar. Ameliyat
oncesi donemde; agiz kurulugu, nefes kokmasi, yorgunluk, huzursuzluk, sinirlilik,
anksiyete ve bas agrisi gorulebilir. Ameliyat sonrasi donemde bulanti, kusma,
dehidratasyon, elektrolit dengesizligi, hipovolemi ve hipoglisemi gibi
komplikasyonlar gelisebilir 48-52,

Uzun suren aghgin sonucu olarak, karaciger ve kas dokusunda glikojen
olarak depolanan karbonhidrat harekete gecer. Gece boyu a¢ kalan hasta,
karacigerdeki glikojenin yarisindan fazlasini kaybeder. Ameliyat sirasinda bu
kayip daha da artar. Acglik suresinin uzamasi, kan sekerinin dismesine ve kas
proteinlerinin yikilmasina neden olur. Kas proteinlerinin yikilmasi ile ortaya ¢ikan
laktat ve amino asitlerden yeniden glikoz Uretilmeye baslanir. Boylece bu
hastalarda negatif nitrojen dengesi ortaya ¢ikar*®2, Tim bu olumsuz degisiklikler
ameliyat sonrasi donemde iyilesmeyi ve taburculugu geciktirir. Dolayisiyla hasta
memnuniyet duzeyi duser. Yapilan caligmalar ameliyattan 2 saat once berrak sivi
aliminin olumsuz etkisi olmadigini gostermigtir. Karbonhidrat iceren berrak
sivilarin oral yoldan alimi, cerrahi sirasinda hastanin katabolik bir durum yerine
anabolik duruma geg¢mesini ve glikojen depolarinin dolmasini saglamaktadir.
Geleneksel olarak uygulanan ameliyat 6ncesi uzun aglik slresi sonugclari artik
sorgulanmaktadir4850,52-54,

Cerrahi travma, organizmada noérohormonal yanita neden olup
katabolik bir siire¢ baglatir. insilin duyarliigi azalir, karbonhidrat depolanmasi
azalir, kan sekeri artar, lipid ve protein yikimi artar. Sodyum ve su retansiyonu
meydana gelir®®. Olusan bu stres yanitin diizeyi, preoperatif aglk siresi,
uygulanan anestezi ve cerrahi tekniginin tirt ve suresi, peroperatif kan kaybi,
postoperatif analjezi dizeyi ile iligkilidir ve bu sure¢ hastanede kalis suresini
etkilerss,
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1.10. Preoperatif Aghk Sureleri

Tark Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneg@i'nin (TARD) 2015 yilinda
hazirladigi Anestezi Uygulama Kilavuzlari Preoperatif Degerlendirme Klavuzu'na
gore, ameliyat 6ncesi aglik sireleri su sekildedir®”:

e Berrak sivilar 2 saat (herkes igin gecerli, su, meyve suyu, agik ¢cay veya
kahve gibi partikil icermeyen, yadli olmayan sivilar)

e Anne sutu (yeni dogan ve infantlarda) 4 saat

e Mama ve kati gidalar 6 saat

e Yetiskinlerde hafif yiyecek 6 saat

e Yagli ve kizarmis yiyecek icin 8 saatlik acglik suresinin yeterli oldugu
belirtiimektedir®’.

1.11. Preoperatif Beslenme

Gece yarisindan baslayarak oral kati ve sivi gida aliminin kesilmesinin,
basta ameliyat sonrasi insdlin direnci olmak Uuzere birtakim metabolik
olumsuzluklara neden oldugunu kanitlayan c¢ok sayida calisma mevcuttur.
Gunumuzde gecerli olan uygulama, ameliyattan 6 saat 6ncesine kadar kati, 2
saat 6ncesine kadar berrak sivilarin alimina izin verilmesidir (Operasyondan iki
saat dncesine kadar oral karbonhidrat iceren sivilar kullaniimaktadir). Bu sivilarin
mideden gecis zamani genelde iki saatten kisadir. Son yillarda 6zellikle
cocuklarda dehidratasyona ve acligin meydana getirdigi organizma igin olumsuz
olaylara engel olmak amaciyla anestezi indiksiyonundan 2-3 saat Once
izoosmolar karbonhidrat iceren igecekler kullaniimasinin postoperatif aclik,
susuzluk hissi ve anksiyeteyi azalttigi kanitlanmistir®*58, Ayrica insdlin direnci
gelisimi, nitrojen ve protein kaybi azalacak, yagsiz vucut kitlesi, kas Kkitlesi
korunmus olacaktir. Preoperatif aghgin azalmasi, cerrahi travmanin olusturdugu
katabolik yaniti baskilayabilir. Katabolik yanitin  baskilanmasi iyilesmeyi
hizlandirip hastanede kalis stresini kisaltirs.

Preoperatif karbonhidrat ylUklemesinin postoperatif bulanti-kusma dabhil
klinik sonuglarda da bagimsiz prediktor oldugu kanitlanmistirt®6t, Ameliyattan
sonra hastalarin daha hizli iyilesmesine yardim etmek amaciyla birden g¢ok
alanda, profesyonel bir saglik ekibi tarafindan gerceklestiriien kanita dayal tip
uygulamalari olan Enchanged Recovery After Surgery (ERAS) protokolleri

arasinda da preoperatif oral karbonhidrat uygulanmasi yer almaktadir.
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Ayrica cerrahiden 2 saat Oncesine kadar berrak sivilarin alinmasi su
sonuglari dogurmaktadiré2-64 :

* Cerrahi 6ncesi susuzluk azalir.

» Cocuklarda huzursuzluk (iritabilite) azalir.

» Mide iceriginde bir fark goriimez.

» Mide pH’inda bir fark gériimez.

* Mide bosalma hizi etkilenmez.

» Mide igeriginin aspirasyonu riski artmaz.

1.11.1. Diyetin indiikledigi Termogenezis

Diyetin indikledigi termonenezis kavrami ilk defa 18. ylzyilda ortaya
atilmistir®®. Lavoisier hayvanlarda gaz degisimi ile 1si Uretimi arasindaki iligkiyi
farketmistir. Bundan 100 yil sonra ise Max Rubner 1902 yilinda yapilan ilk
sistematik calismada et ile beslenen hayvanlar ile a¢ hayvanlarin oksijen
tiketimini ve 1s1 Uretimini indirek kalorimetri ile &lcerek beslenmenin
termogenezisi attirdigini ortaya koymustur. Bu durum ingiliz literatiriine yillar
sonra diyetin indukledigi termogenezis seklinde yerlesmistir.

Diyetin indukledigi termogenezis oksidatif metabolizmay arttirir. Bundan
dolay! besin veriimesine tepki olarak 1si Uretimi meydana gelir®®. Enerji
tuketimindeki bu postprandiyal artis yemekten hemen sonra baslar maksimum
seviyeye 1-2 saat icinde ulasir ve 5-7 saatte sona diser. ilgili dokular ve besin
maddelerinin 1s1 Uretimini uyardigi  mekanizmalar hala tam olarak
anlasilamamistir.

Normal agirhkh vyetiskinlerde belirli besinler tarafindan uygulanan
termojenik etki enerji igerigi ile yakindan iligkilidir®®. Ancak farkli besinler farkli
termik etkilere sahiptir. Termik etki tim vidcuttaki enerji miktarini arttiran
besinlerin verdigi metabolize edilebilir enerji igeriginin yuzdesi olarak
tanimlanmaktadir. Protein ve amino asit karigimlari en yuksek (%30-40),
karbonhidratlar orta (6-9 %), yadlar ise en dusuk (%0-2) termik etkiyi
olusturmaktadir®. Ayrica besinlerin termik etkisi anestezi altindaki bireylerde 5

kat daha fazla bulunmustur®.
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2.GEREC VE YONTEM

Calismaya Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan
(06/02/2019 tarih ve 2019/64 sayl numarasi) onay alindiktan sonra Mersin
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim
Dall Cocuk Cerrahi Ameliyathanesi’nde Mart 2019 ile Temmuz 2019 tarihleri
arasinda elektif sartlarda operasyona alinan 40 pediyatrik hasta dahil edildi.

Yas grubu uygun olan hastalarin kendilerine ve tum hastalarin

ebeveynlerine ¢alisma ile ilgili ayrintil bilgilendirme yapilarak onamlari alindi.

Calismaya; Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi
Ameliyathanesinde 60 dakikadan uzun, 135 dakikadan kisa mindr cerrahi
uygulanacak, 2-15 yas arasi, bilgilendirilmis génualli onami alinmig, ebeveynleri
ile iletisim sorunu yasanmayacak, oral alimi kisith olmayan, gastroozefagial
reflist olmayan, santral sinir sistemi ve kas hastaligi olmayan, acil operasyon
planlanmayan hastalar dahil edildi. 2 yasindan kigik 15 yastan buyuk,
bilgilendirilmis gonulli onami alinmamisg, oral alimi kisith olan, gastro6zefagial
reflisu olan , santral sinir sistemi ve kas hastaligi olan, ebeveynleri ile iletisim

sorunu yasanabilecek olan ¢ocuk hastalar ¢alisma disi birakildi.

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Egitim ve Arastrma Hastanesi
Ameliyathanesine alinmadan 6nce hastalar rastgele olarak iki gruba ayrildi: Grup
S (cerrahi operasyondan 3 saat 6nce oral yoldan sadece 5 ml kg dozunda su
verilen hasta grubu, n=20) ve Grup K (cerrahi operasyondan 3 saat 6énce oral
yoldan sadece 5 ml kg* dozunda karbonhidrattan zengin berrak sivi verilen hasta
grubu, n=20). Grup K’'ya karbonhidrat icerigi 11 gr 100 ml, kalori igerigi 187 kj
100 ml* ve 44 kcal 100 ml, yag ve protein icermeyen standart paket icerigi elma
suyu verildi. Her iki grupta da toplam volum 250 ml’yi gegcmeyecek sekilde oral
yoldan verildi. 3 saat Oncesinde berrak sivi verilen hastalar, serviste vicut
sicakhgi olcllerek coraplari giydiriimis olarak ameliyathanedeki ¢ocuk hazirlik
odasina aileleri ile alindi. Buradan operasyon odasina alinan hastalarin kalp atim
hizi (KAH), sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama arteryel basing
(OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpOz) monitorize edildi. Standart
monitdrizasyona ek olarak timpanik termometre (Wte 220 Weewell dijital kulak

termometresi, Istanbul, Tlrkiye) ile vicut isilar servisten ayrilmadan once,
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indUksiyon éncesi ve indlksiyon sonrasi 5. dk, 10. dk, 15. dk, indiksiyon sonrasi
her 15 dk.da bir dizenli araliklar ile Olgulerek kaydedildi. 24 G kandl ile el
sirtindaki bir venden intraven6z kanulasyon uygulanarak, 1/3 izodeks sollusyonu
5 ml kg! saat gidecek sekilde sivi replasmani yapildi. Hastalarin anestezi
induksiyonu uygun buytkltkte yiz maskesi ile preoksijenizasyondan sonra, 5 mg
kg tiyopental (Pentothal Sodium, Abbott, Elverum, Norveg), remifentanil (Ultiva
gsk Parma, Italya) 0.5 ug kg?, 0,1 mg kg vekiironyum bromiir (Norcuron,
Schering-Plough, Istanbul, Turkiye) ile saglandiktan sonra yaslarina uygun
blyuklukteki endotrakeal tlp ile entlbe edildi. Entiibasyondan sonra olgular 6-8
ml kg tidal volim ve end ekspiratuvar CO2 basinci 30-40 mmHg olacak sekilde
solunum sayisi ayarlanarak mekanik ventilasyonla ventile edildi. Anestezi
idamesi %50 O2, %50 N20 iginde %1-2 konsantrasyonunda sevofluran
(Sevorane Likid %100, 250 ml Solusyon Abbott, istanbul, Tlrkiye) ile saglandi.
Tam cerrahi operasyonlar ayni ekip tarafindan yapildi. Operasyon sonrasi
néromuskiler blok, 0.015 mg kg atropin, 0,05 mg kg* neostigmin uygulanarak
sonlandirildi. Solunumun ve kas aktivitesinin yeterli duzeyde olduguna karar
verildikten sonra trakeal ekstiibasyonu gercgeklestirildi. Hastalara postoperatif
analjezi amaciyla operasyon bitiminden 20 dakika o6ncesinde 10 mg kg*
parasetamol uygulandi. Operasyon odasi sicakligi 24-24.5°C arasinda sabit
tutuldu ve intravendz infuze edilecek mayiler bu cerrahi operasyon odasinda
muhafaza edildi. Ayrica hastalara operasyon sirasinda pasif yalitim ve aktif
Isitma yontemleri uygulandi. 36.0°C’ den daha disiik degerler hipotermi olarak
kabul edildi. Cerrahi bitiminde derlenmeye kabul edilen hastalarin postoperatif
10.dakikada KAH, OAB, SpO2, timpanik 1s1 degerleri dl¢uldu. Derlenme Unitesinin
sicakligi  24-24.5°C arasinda sabit tutuldu. Modifiye Aldrete derlenme

skorlamasina gore 10 puan alan hastalar servise gonderildiler (Tablo 1).

28



Tablo 1: Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

Aktivite duzeyi:

. Batun ekstremitelerini kendiliginden veya emirle oynatiyor:2
. Her iki ekstremitelerini oynatiyor: 1

. Ekstremite hareketi yoksa:0

Solunum:

. Derin nefes aliyor ve rahat oksurebiliyor: 2

. Dispneik, yuzeyel veya sinirli solunum: 1

. Apneik: 0

Dolagim:

. Anestezi 6ncesi kan basinci degerinin + %20’ si: 2
. Anestezi 6ncesi kan basinci degerinin + %20-50’si: 1
. Anestezi dncesi kan basinci degerinin = %50’si: 0
Biling:

. Tamamen uyanik: 2

. Seslenince uyanabiliyor: 1

. Yanit vermiyor:0 SpOz:

. Oda havasi solurken >%90: 2

. >%90 olmasi igin oksijen destegi gerekli: 1
. Oksijen destegi ile <%90: 0

Verilerin toplanmasi ve kaydedilmesi yardimci arastirmacilar tarafindan
yapildi. istatiksel analizler Biyoistatistik Ana Bilim Dalr’'nca yapildi. Veriler ve

sonuglar sorumlu arastirmaci tarafindan degerlendirildi.
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2.1 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 21.0 istatistik paket programi (licretsiz
deneme surima) ile yapiimigtir. Verilerin normal dagilim kontrolU i¢in Shapiro-
Wilks ve Kolmogrov-Simirnov testleri 0.05 anlamhlik dizeyinde degerlendirilerek;
normal dagilima sahip olan veriler icin parametrik testler kullanilirken, normal
dagilima sahip olmayan veriler icin ise parametrik olmayan testler kullanilarak
medyan degerleri kiyaslanmistir, bagimsiz kategorik yapidaki degigkenler icin ise
ki-kare testi kullanilarak, gozelerdeki degerlerin %20’sinde beklenen frekansinin
5ten kuglk olup olmamasi durumu dikkat alinmistir ve uygun p degerleri
secilmigtir (Gozelerin %20’sinde beklenen frekans 5ten kugukse, Pearson Ki-
kare p degeri degil ise Fisher's Exact p degeri veya likelihood ratio p degeri
kullaniimigtir). Tam analizler igin istatistik anlamhlik dizeyi (p) 0,05 olarak

alinmistir.
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3.BULGULAR

3.1. Demografik Veriler

Calismaya mindr cerrahi geciren 40 pediyatrik hasta alindi. Gruplarin

demografik 6zellikleri, preoperatif verilen sivi miktari, servisteki vicut isisl,

anestezi ve operasyon suresi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin Demografik Verileri (ort+std sapma)

Grup K Grup S
Degiskenler P Degeri
Ort.£Std. Sapma Ort.£Std. Sapma

Yas(yil) 6.45+3.53 7.60+4.60 0.381

Agirhk(kg) 26.25+15.57 24.65+13.73 0.732

S 126.25+64.54 124.00+68.28 0.915
miktari(ml)

Servis 1s1(°C) 36.66+0.17 36.57+0.16 0.109
Anestezi

.. . 131.00+61.89 114.75+32.09 0.304
suresi(dk)

Operasyon 122.00+59.89 100.75+33.05 0.173
suresi(dk)
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Sekil 6: Demografik Verilerin Gruplara Gére Dagilhimi

Gruplar arasi cinsiyet bakimindan anlamli bir fark bulunmadi(p>0.05),
(sekil 7).
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Sekil 7: Gruplarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi
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3.2. Ortalama Arter Basinci

Grup K ve Grup S‘nin induksiyon oncesi, intraoperatif 5.dakika, 10.dakika,
15.dakika, 30.dakika, 45. dakika, 60.dakika, 75.dakika, 90.dakika ve postoperatif
OAB dulzeylerine goére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05), (Tablo 3).

Tablo 3. Ortalama Arter Basinglarinin Gruplar Arasi Karsilasgtiriimasi

Degiskenler Gruplar ¢
; . .... P-Degeri
Grup K Grup S Istatistigi
(mmHg)
Ort.+Std. Sapma  Ort.£Std. Sapma
Indiiksiyon 82.80+5.95 80.85+10.79 0.707 0.485
Oncesi OAB Y . ' '
OAB5 78.15+8.13 73.30+8.15 1.882 0.067
OAB10 74.25+6.85 72.65+8.22 0.668 0.508
OAB15 75.95+8.26 73.50+9.81 0.854 0.399
OAB30 75.20+6.50 71.50+8.59 1.535 0.133
OAB45 74.75+7.64 71.55+10.85 1.078 0.288
OABG60 76.05+7.65 73.05+10.68 1.021 0.314
OAB75 79.21+7.39 72.42+9.99 2.381 0.023
OAB90 80.17+7.53 73.44+9.80 2.258 0.034
Postop OAB 88.75+10.14 83.00+9.53 1.848 0.072
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Sekil 8. Gruplarin ortalama arter basinci (OAB) olgiimlerine gore dagilimi

3.3. Kalp Atim Hizi

Grup K ve Grup S‘nin induksiyon oncesi, intraoperatif 5.dakika, 10.dakika,
15.dakika, 30.dakika, 45.dakika, 60.dakika, 75.dakika, 90.dakika ve postoperatif
kalp atim hizlarinin dizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4).
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Tablo 4. Kalp Atim Hizlarinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Gruplar
Degiskenler
(atim/dk) Grup K Grup S t istatistigi P-Degeri
Ort.£Std. Sapma Ort.£Std.Sapma

indiiksiyon

Oncesi KAH 111.50+12.07 106.05+14.59 1.287 0.206
KAH5 104.05+15.90 100.60+18.39 0.635 0.529
KAH10 101.50+17.95 96.75+17.03 0.859 0.396
KAH15 98.30+18.92 97.90+14.87 0.074 0.941
KAH30 96.55+19.05 93.45+16.97 0.543 0.590
KAH45 94.75+18.70 91.65+19.37 0.515 0.610
KAH60 96.15+20.23 91.00+18.84 0.765 0.410
KAH75 94.05+18.06 91.95+18.51 0.355 0.725
KAHS0 95.11+13.66 94.25+19.49 0.151 0.881

+
Postop KAH 109.10+12.49 104.50+13.99 1.097 0.280
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Sekil 9. Kalp Atim Hizlarinin Olgiimlerine Gore Dagilimi

3.4. Periferik Oksijen Saturasyonu

Grup K ve Grup S‘nin indiksiyon dncesi, intraoperatif 5.dakika,

=K

— 3
110,00
/

10.dakika,

15.dakika, 30.dakika, 45.dakika, 60.dakika, 75.dakika, 90.dakika ve postoperatif

periferik oksijen saturasyon duzeylerine gore gruplar arasinda
olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 5).

istatistiksel
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Tablo 5: Periferik Oksijen Saturasyonunun Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Gruplar

Degiskenler Grup K Grup S . e .

ort.£Std. Ort.£Std. t Istatistigi | P Degeri
SpO2(%) Sapma Sapma
indiiksiyon
" : 99.65+0.81 99.75+0.44 -0.483 0.632
Oncesi SpO2
Sp0O25 99.75+0.55 99.75+0.24 -1.506 0.140
Sp0:210 99.75+055 99.95+0.22 -1.506 0.140
Sp0:215 99.75+0.55 100.00+0.00 -2.032 0.056
Sp0:230 99.80+0.52 100.00+0.00 -1.710 0.104
Sp0:245 99.80+0.52 100.00+0.00 -1.710 0.104
Sp0260 99.80+0.52 100.00+0.00 -1.710 0.104
Sp0:275 99.89+.031 100.00+£0.00 -1.455 0.163
Sp0290 99.89+0.31 100.00£0.00 -1.455 0.163
Postop 99.85:.0.36 | 99.95:0.22 | -1.042 0.305
SpO2
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Sekil 10: Periferik Oksijen Saturasyonunun Olgiimlerine Gore Dagilimi

3.5. End-Tidal CO2

Grup K ve Grup S‘nin induksiyon oncesi, intraoperatif 5.dakika, 10.dakika,
15.dakika, 30.dakika, 45.dakika, 60.dakika, 75.dakika, 90.dakika End-Tidal CO2

duzeylerine gore gruplar arasinda
saptanmadi (p>0.05) ), (Tablo 6).

istatistiksel

olarak anlamli

bir fark
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Tablo 6: End-Tidal CO2 Olgiimlerinin Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi

Gruplar
Grup K Grup S t
rup rup istatistig
Degiskenler Ort.+Std. Ort.+Std. i P-Degeri
PETCO2 (mmHg) S SERITE!
Indiksiyon
Oncesi 33.20+2.62 4.15+2.90 -1.153 0.256
CcO,
Lo 33.45+2.32 33.70+3.38 Ul S
C0,10 32.85+2.36 A W i 0.840
+
C0,15 32 £542 50 32.50+1.93 0.071 0.944
€030 33.00+1.83 31.80+2.19 LB78 R.068
CO0»45 32.50+2.21 31 5540 11 1.351 0.185
CO0,60 32.60+2.21 31 .80+1.98 1.203 0.236
CO,75 32.89+2.28 31.89+2.28 1.350 0.185
C0,90 32.95+1.98 32.13+2.21 1.146 0.255
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Sekil 11: End-Tidal CO2 Olgiimlerine Gére Dagihimi

3.6. Vucut Isisi

Grup K ve Grup S ‘nin servis 1sisI degerleri karsilastirildiginda gruplar
arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) ), (Tablo 7).

Grup K ve Grup S‘nin induksiyon oncesi, intraoperatif 5.dakika, 10.dakika,
degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05) ), (Tablo 7).

Ancak Grup K ve Grup S ‘nin 15.dakika, 30.dakika, 45.dakika 60.dakika,
75.dakika, 90.dakika ve postoperatif vicut sicaklik dlgciimleri degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi (p<0.05) ), (Tablo 7).
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Tablo 7. Vicut Isilarinin Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi

Gruplar
Degiskenler Grup K Grup S t P-Degeri
. istatistigi
Is1 (°C) Ort.+Std. Ort.+Std.
Sapma Sapma
Servis Isi 36.66+0.17 36.57+0.16 1.641 0.109
indiiksiyon 36.59+0.18 36.47+0.18 1.970 0.056
Oncesi Isi
Isi15 36.51+0.17 36.42+0.15 1.818 0.077
Isi10 36.47+0.17 36.36+0.17 1.988 0.054
Isi15 36.44+0.16 36.31+0.21 2 250 0.030°
Is130 36.41+0.14 36.28+0.17 2573 0.014"
Isi45 36.40+0.16 36.23+0.18 2 954 0.005"
Is160 36.37+0.14 36.16+0.20 3764 0.001"
Is175 36.36+0.13 36.14+0.20 3951 <0.001"
Is190 36.34+0.10 36.11+0.21 4.011 0.001"
Postop Isi 36.36+0.08 36.07+0.20 5.846 <0.001"

*p<0.05
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Sekil 12. Vicut Isilarinin Zamana gore Dagilimi

Tablo 8. Viicut Isilarinin Preoperatif ve Postoperatif Gruplar Arasi

Karsilagtiriimasi

Degiskenler Grup K Grup S t istatistigi P Degeri
Ort+S.S. Ort+S.S

Preoperatif 36.59+0.18 36.47+0.18 1.970 0.056

Postperatif 36.36+0.08 36.07+0.20 5.846 <0.001"

*p<0.05




3.7. Komplikasyon

Sivi gruplarinda, Grup K'da herhangi bir komplikasyon gorilmezken, grup
S'de hastalarin %15‘inde bulanti-kusma gorulmustar. Ancak gruplar arasi

komplikasyonlar bakimindan istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi
(P>0.05).

Tablo 9: Komplikasyonlarin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Sivi

Komplikasyon L
Grup K Grup S P Degeri
0 3

Bulanti-kusma
0,0% 15,0%

0.231
20 17
Yok

100,0% 85,0%
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4. TARTISMA

Calismamizda, pediyatrik hastalara preoperatif donemde oral
karbonhidrattan zengin sivi yuklenmesinin hipotermiye etkisi arastiriimigtir.
Karbonhidrattan zengin sivi verilen gruptaki hastalarin higbirinde hipotermi
(<36.0°C) saptanmamistir. Bu sonuca dayanarak preoperatif karbonhidrat
yiklemesinin termogenezisi stimile ederek hipotermi gelisme riskini azalttigini
dugsunmekteyiz. Pediyatrik yas grubunda preoperatif oral karbonhidrattan zengin
sivi  yuklemesinin hipotermiyi onlemesi ile ilgili c¢alismaya literatirde
rastlanmamig olup, bu yas grubunda yapilan ilk gcalisma olarak gorulmektedir.

Perioperatif hipotermi anestezi pratiginin en énemli sorunlarindan birini
olusturmaktadir. Anestezikler i1si regulasyonunu dedistiren ve hipotermi egilimi
yaratan ajanlar arasinda yer almaktadir. Genel anestezi uygulamalarinda
hipotermi 3 fazdan olugsmaktadirt. Hipoterminin ilk fazinda kor sicaklik 1-1.5 °C
dismektedir. ilk fazdan 1-2 saat sonra ise ikinci fazda diisis daha yavas
meydana gelmektedir. Ugiincii fazda 1s1 duslisii platoya ulasmakta ve daha fazla
Isi distsi meydana gelmemektedir. Calismamizda genel anestezi altinda 60
dakikadan kisa ve 135 dakikadan uzun operasyonlar degerlendirmeye alinmamig
olup, hipoterminin ilk ve ikinci fazindaki kor sicakliklari oOlglulmugtir.
Karbonhidrattan zengin sivi almayan ¢ocuk hastalarin ortalama vicut isilarinda
intraoperatif 15. dakikadan itibaren anlamli bir diists saptanmistir.

Pediyatrik hastanin kilosuna oranla daha genis vicut ylzeyine sahip
olmasi, goreceli buyuk kafa, cilt alti yag dokusunun az olmasi ve ince cilt yapisi
Is1 kaybini arttirir. Dolayisiyla pediyatrik hastalar intraoperatif hipotermi agisindan
yetiskinlere oranla daha fazla risk altindadirlar. Biz de bu nedenle pediyatrik
populasyonla ilgili bir galisma planladik.

intraoperatif hipoterminin neden oldugu komplikasyonlardan dolayi
onlenmesi, dizeltiimesi 6nemlidir. Perioperatif hipotermi, miyokardial hasar,
cerrahi yara enfeksiyonlari, koagulopati gibi bircok komplikasyona neden
olmaktadir. Bu nedenle 30 dakikanin tzerinde sirecek tum operasyonlarda 1si
monitorizasyonu ve normoterminin saglanmasi gerekmektedir. Bu amagla
calismamizda bitiin hastalara 1s1 monitérozasyonu saglandi. ilk 1si dlgimleri
tedavi gordukleri serviste gerceklestirildi ve 1s1 élgimlerine perioperatif dénem
suresinde devam edildi. Normotermiyi korumak icin bitin hastalara ¢orap
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giydirildi ayrica hastalara operasyon sirasinda pasif yalitim ve aktif i1sitma
yontemleri uygulandi. 36 °C altindaki isilar galismamiz igin hipotermi olarak kabul
edildi. Operasyon 6ncesi vicut Isisi 36 °C’nin altinda olan hastalar operasyona
alinmadan 6nce 36.0°C’ye isitildi. Isitmak igin hipoterminin engellenmesinde
etkin ve gunubirlik tedavi edilecek hastalar i¢cin daha uygun olan normoterminin
saglanmasina katki saglayan sicak hava veya elektrikli battaniyeler kullanildi.

Isi kaybini azaltma yollarindan biri de operasyon odasinin isitiimasi
oldugundan dolayi operasyon odasinin isisi 24-24.5 °C arasinda sabit tutuldu.
Sesslerin yaptigi bir calismada operasyon odasinin isisinin 24°C tutulmasinin
cocuk hastalarda normoterminin saglanmasinda yardimci oldugu bulunmustur®’.
Operasyon sirasinda uygulanacak sivilarin isisinin da hipotermi tzerine etkisi
g0z ardi edilemez bu nedenle infuze edilecek butln inflUzyon sivilari da sabit
sicakhkta tutulan operasyon odasinda muhafaza edildi.

Pediyatrik hastanin kilosuna oranla daha genis vicut ylzeyine sahip
olmasi, goreceli buyuk kafa, cilt alti yag dokusunun az olmasi ve ince cilt yapisi
Isi kaybini arttirmaktadir. Dolayisiyla pediyatrik hastalar intraoperatif hipotermi
acgisindan yetiskinlere oranla daha fazla risk altindadirlar. Bu nedenle,
perioperatif ddonemde alinan tim 6nlemlere ragmen operasyon sirasinda vicut
Isisinin digmesi zaman zaman engellenememekte ve intraoperatif hipoterminin
onlenmesi icin alternatif arayislari surmektedir. Biz de normotermiyi saglamak
icin ek bir yontem olarak pediyatrik yas grubunda literatirde benzer calismaya
rastlamadigimiz diyetin indukledigi termogenezisten yararlanmayi amacladik. Bu
amacla hastalara preoperatif 3 saat dnce karbonhidrat iceren oral sivi uyguladik.
Diyetin indUkledigi termogenezis, besinlerin 4-8 saat dnce oral alinmasina bagh
olarak enerji Uretiminde artisa neden olmaktadir®®. Besinlerin sindirilmesiyle
ortaya c¢ikan enerji ile birlikte 1s1 Uretiminin de meydana geldigi bilinmektedir.
Diyetin indUkledigi termogenezis gunluk hayattaki enerji tiketiminin %10’unu
olusturmaktadir. Ancak bu durum bireyler arasinda genis varyasyonlar
gostermektedir®®. Diyetin indiikledigi termogenezisin glnlik hayatta etkisi cok az
olmakla birlikte genel anestezi altinda 5 kat fazladir®. Calismamiz sonucunda
karbonhidrat igceren sivi alimi olan hastalarimizda hipotermiye rastlamadik. Bu
sonuglar diyetin indUkledigi termogenezisin hipotermiyi dnlemede alternatif bir yol

olabilecegi hipotezimizi desteklemektedir.
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Erigkinlerde yapilan bazi c¢alismalarda preoperatif karbonhidrat
verilmesinin viicut 1sisina etkisi anlamli bulunmamistirl®”®. Oysa calismamiz
karbonhidrat verilmesinin ¢ocuklarda 1si1 GUzerine olumlu etkisi oldugunu ortaya
koymustur. Bu farkh sonucun elde edilmesinde, gocuk beslenmesini yetiskin
beslenmesinden ayiran birtakim farkhliklar etkili olabilir. Ozellikle gocuklarin
metabolik sdUreclerinin hizli olmasi karbonhidratlarin temel enerji kaynagi
olmasini 6nemli kilmaktadir. Vicut yilzeyinin birimi basina enerji harcamasi
cocuklarda, yetigkinlerden daha fazla olup cocukluk donemlerinde hizli bir
buyume ve gelisme sureci yasandidi igcin besin ve besin Ogelerine olan
gereksinimlerin artmasi daha fazla enerji tiketimi ve isI Uretimine neden
olmaktadir’t. Bu da karbonhidrattan zengin sivi verilen ¢ocuklardaki hipotermi
gorilmemesini agiklayabilir.

Mizobe ve ark. yaptigi bir calismada ise preoperatif 3 saat 6nce friktoz
infizyonu verdikleri hasta grubunda vicut isisi daha yuksek bulunmus ve
metabolik hizin yaklasik olarak %20 arttigi tespit edilmistir. Ayni ¢alismada
friktoz inflizyonunun sempatoadrenal sistem aktivasyonunu arttirarak metabolik
Isi Uretimini arttirdigi ayrica perioperatif bazi komplikasyonlari azalttigi
saptanmistir!l. Yatabe ve ark. ratlar tizerinde yaptigi deneysel bir calismada
preoperatif oral karbonhidrat verilen grubun genel anestezi altinda vucut
sicakh@inin daha yiiksek oldugu bulunmustur’?. Karbonhidratlarin termik etkisinin
sempatoadrenal sistem aracihgl oldugu tahmin edilmekle birlikte anatomik
lokalizasyonu tam olarak bilinmemektedir’®. Bu iki calismada ¢ikan sonuglar
bizim galismamizi destekler yondedir.

Farkli karbonhidrat tiplerinin termik etkileri farklidir™s. Ozellikle siikrozun
termik etkisi glukozdan daha fazladir’*. Bu termik yanitlarin farkliligi siikrozun
glukoz ve friktozu hidrolizi sirasinda agiga ¢ikan farkl enerji miktarina
baglanmistir’4. Fruktoz meyve ve balda bulunan dogal karbonhidrattir. Fruktoz
ve glukoz ikisi de heksoz monosakkarit olmasina ragmen metabolizmalari dnemli
olclide farklidir™>. Cogu glukoz, periferik kas dokularinda metabolize edilirken
fruiktoz tamamen karacijerde metabolize edilmektedir’®.  Fruktozun
fosforilasyonundan sorumlu enzim olan fruktokinaz, glukozun fosforilasyonundan
sorumlu analog enzimler olan hekzokinaz ve glikokinazdan 10 kat daha aktiftir’’.
Glikolizin  hiz kisitlayici enzimi olan fosforuktokinaz basamagi atlandigi icin

friiktozun metabolizasyonu, daha hizlidir’®. Bu nedenle friikktoz metabolizmasi
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sonucu daha fazla i1s1 acgiga cikabilmektedir. Calismamizda friktozun bu
etkisinden yararlanmak amaciyla karbonhidrattan zengin sivi olan elma suyu
kullanildr.

Ozer ve ark.nin yaptigi bir galismada preoperatif 2 saat once oral
karbonhidrat sollisyonu verilen erigkinlerde 1si regulasyonu incelenmistir. Oral
karbonhidrat alan grupta i1si dugtusunun diger gruba gore daha gec¢ basladigi
gOrulmustar. Ancak gruplar arasi is1 degisiminde anlamli bir farkhlik bulunmamig
olup bu durumun karbonhidrat iceriginin %20°‘den az olmasindan kaynaklandigini
one slrmdislerdirl®. Bizim calismamizda karbonhidrat icerigi %11 olmasina
ragmen gruplar arasi isi degisiminde anlaml fark bulunmustur. Bu ¢cocuklar ve
erigkinlerde metabolizasyonun farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizin aksine Hamamoto ve ark. laparoskopik kolektomi
uygulanan eriskin hastalarda yaptidi bir calismada operasyondan 2 saat 6nce
verilen oral karbonhidrat soliisyonunun intraoperatif is1 artisina etkisinin
olmadigini gostermiglerdir. Biz bu durumun c¢ocuklarin metabolik sureglerinin
daha hizlh olmasindan, karbonhidratin gocuklarda temel enerji kaynagi olarak
kullaniimasindan ve oral yoldan verilen karbonhidrat iceriginin glukoz
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz?°.

Literatir gbzden gegirildiginde diyetin indUkledigi termogenezisten
yararlanmak amaciyla amino asit solusyonlarinin kullanildidi ¢cok sayida ¢alisma
gorilmektedir. Amino asit solusyonlarinin uygulandigi tim c¢alismalarda
intraoperatif ortalama vicut i1sisi daha yuksek bulunmustur. Gharavi ve ark. oral
amino asit verilen pediyatrik yas grubundaki hastalarda vicut isisini diger gruba
gore daha yuksek bulmuslardir’®. Sellden ve ark.nin yaptidi bir calismada amino
asit infuzyonu verilen hastalarda termoregulasyonun uyarildigi ve intraoperatif
hipoterminin engellendigi bulunmustur®. Ancak amino asit sollisyonlarinin disik
elektrolit ~ konsantrasyonu sebebiyle yiksek dozda uygulanmasinin
hiponatremiye neden olabilecedi belirtiimistir®®>. Bu nedenle c¢ocuklar
erigskinlerden daha duyarh olduklari igin galismamizda 250 ml'yi gegmeyecek
sekilde karbonhidrattan zengin sivi kullanmayi tercih ettik. Yaptigimiz literatar
taramasinda preoperatif karbonhidrattan zengin sivi alinmasinin herhangi bir
elektrolit bozukluguna neden oldugu ile ilgili bir caligmaya rastlanmamisgtir.

Preoperatif karbonhidrattan zengin sivi alinmasinin postoperatif olumlu

sonugclari gosterilmigtir. Postoperatif sonuglar iyilestirmek icin multimodal,
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perioperatif midahaleler olarak tanimlananan ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) protokoliinde de preoperatif karbonhidrattan zengin sivi alinmasi
onerilmektedir8l. Preoperatif karbonhidrattan zengin sivi alinmasinin sonucu
olarak preoperatif acglik hissi, susama hissi, anksiyete ve bulyuk o6lctde
postoperatif insulin direnci azalmaktadir®t. Ayrica preoperatif karbonhidrat
alinmasi postoperatif gastrointestinal motilitenin erken geri kazanilmasina ve
hastanede kalis siresinin kisalmasina neden olmaktadir®?83, Bagka bir
calismada ise karbonhidrat alan gruptaki hastalarin postoperatif titreme skorunun
daha disilk oldugu bulunmusturt®. Calismamizda gruplar arasinda postoperatif
titrme acgisindan bir fark saptanmamistir. Bu durumun, normotermi saglanmasi
amaciyla hastalara pasif yalitim uygulanmasi ve aktif isitiima sonucu oldugunu
disunmekteyiz.

Genellikle gece yarisindan itibaren hastalarin sivi ve kati oral aliminin
kesilmesi, mide iceriginin aspirasyon riskinden korkulmasindan
kaynaklanmaktadir. Ancak ¢ocuklarda yapilan bir sistematik derlemede 2 saat
once verilen berrak sivilarin daha az susuzluk ve aglik hissine neden oldugunu
gostermistir®4. Ayrica gastrik bogsalma gocuklarda eriskinlere goére daha hizlidur.
Schmitz ve arkadaslarinin yapti§i calismada gondlli gocuklara 7 ml kg voliim
verilerek MR‘da gastrik bosalma zamaninin sadece 30 dakikada oldugunu
gbstermistir®>. Calismamizda gruplara preoperatif 3 saat oncesinde 5 ml kg*
volim verildi ve aspirasyon riskinden dolayl 250 ml volimden fazlasi veriimedi.
Schmidt ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise c¢ocuklarda 1-2 saat
oncesinde berrak sivi aliminin a¢ ¢ocuklara gore gastrik reziduel volumde ve
gastrik pH’da herhangi bir fark olmadigi gosterilmistiré. Castillo ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada ise operasyondan 3 saat dncesinde oral karbonhidrat
verilen c¢ocuk hastalarda gastrik rezidiel volimin ve aspirasyon riskinin
artmadi§i goézlenmistir®”. Calismamizda her iki grupta da pulmoner aspirasyon
tespit edilmedi. Jiang ve ark. Tarafindan yapilan 3 yil siren ¢ok merkezli
¢alismada, 1200 infantin yarisina operasyondan 2 saat énce oral karbonhidrat
solusyonu verilmis ve verilmeyen gruba gore aglama oraninin daha dusuk oldugu
belirlenmistir, bu durumun daha az susama ve aclik hissi ile iligkili oldugunu
dusunmaglerdir. Ayrica karbonhidrat verilen infantlarda aspirasyon ve kusma
saptanmamistir®®. Cocuklara preoperatif karbonhidrattan zengin sivi verilmesi

postoperatif bulanti-kusmayi azaltmaktadir. Calismamizda oral karbonhidrattan
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zengin sivi verilen hastalarda bulanti ve kusma goértilmezken diger grupta 3
hastada bulanti-kusma goértlmastir. Bu sonuc¢ literatir ile uyumlu olup,
calismamizin sekonder bir sonucu olarak literatlre katki sunmaktadir.
Calismamizda 1s1 6lgme teknigi olarak timpanik termometre kullanildi. Kor
sicakhgl daha objektif olgebilecegimiz bir teknik oOrnegin o6zefagus Isisl,
sonuglarimizi daha da guglendirebilirdi. Bu durumu ¢alismamizin kisithligi olarak

digunmekteyiz.
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SONUC

Pediyatrik hastalar anatomik ve fizyolojik farkliliklarindan dolayi
perioperatif hipotermiye daha yatkindirlar. Konvansiyonel yontemlerin yani sira
bu hastalara preoperatif karbonhidrat yiklemesinin termogenezisi stimtle ederek
hipotermi gelisme riskini azalttigi gorulmektedir. Preoperatif karbonhidrat
yuklemesinin, 6zellikle pediyatrik hastalari hipotermiden koruma igin basit ve
pratik bir yontem olarak uygulanabilecegini ve bu konuda yeni ¢alismalara ihtiyag

oldugunu dusunmekteyiz.
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