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ONSOZ

Hayatimin her aninda durusuyla, bilgisiyle, destegiyle basogretmenim babam
Atila AZAK’ a, fedakarligin ve karsiliksiz sevginin hayatimdaki anlami annem Filiz
AZAK’a, hep bir adim oniimde olan, ufkumu agan hatta belki de bu meslegi
segmeme vesile olan agabeyim Kenan Dogan AZAK’a, bu zorlu siiregte yardimlarini
hi¢bir zaman esirgemeyen, maddi manevi her tiirlii destek¢im olan sevgili esim Emin
YENIACUN’a ve bu yolda yiiriirken sevgisini, destegini hissettiren, dgrettikleriyle
aydinlatan saygideger hocalarima ve uzman abla ve agabeylerime sonsuz tesekkiirler.

Ve tabii ki bugiin bir kadin olarak iyi bir seyler yapmigsam ve yapabiliyorsam
sonsuz tesekkiirler ATAM’ a...
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1. GIRIS

Ameliyat olan hastalarda postoperatif hipotermi yaygin olarak rastlanan bir
sorundur. Ancak ¢ogunlukla bunu 6nlemek miimkiindiir (1). Hipoterminin mortalite
ve morbiditede artisa neden oldugu goriilmiis; postoperatif siirecte hastalarin
derlenme {initesinde kalis ve hastanede yatis siirelerinin uzamasina sebep olarak

maliyetleri arttirdigi ve hasta memnuniyetini azalttigi ispatlanmistir (2).

Perioperatif Hipotermi, preoperatif periyottan (anestezi oncesi 1 saat),
postoperatif (anesteziden sonraki ilk 24 saat) periyoda kadar gecgen siire igerisinde
viicut sicakligmin 36°C’nin altina diismesiyle tanimlanir (3). Cesitli etkenler

perioperatif donemde hipoterminin gelismesine sebep olur.

Hipotermi; anestezi ve anestezide kullanilan ilaglar, antiseptik sivilar, diisiik
oda sicakligi, hastanin tizerine ortiilen steril Ortiilerin 1slak olmasi, 1sitilmadan verilen
intravenoz sivilar, gazlarin nemlendirilmeden kullanilmasi, dokularin ve ig
organlarin disarida kalmasi gibi etkenlere bagli olarak termoregiilasyonun

bozulmasiyla ortaya ¢ikmaktadir (3-6).

Biitiin hastalarin operasyon siiresi uzadiginda hipotermik olma olasilig
bulunsa da yasli, yenidogan, agir yanikli hastalar ve preoperatif hipotermik olan

hastalar daha fazla risk altindadir (4).

Yiiksek risk grubundaki hastalar ve operasyon siiresi 30 dakikadan daha uzun
siiren hastalarda perioperatif hipotermi bir¢ok komplikasyonun ortaya ¢ikmasina
neden olur. Anestezik ilaglarin etki siiresinin uzamasi, anestezi sonrasinda hasta
derlenme siiresinde artig, cerrahi yara yeri enfeksiyonunda artig, koagiilopati,
solunum ve kardiyovaskiiler sistem depresyonu gibi komplikasyonlar goriilebilir
(3,6-8). Morbidite ve mortaliteyi arttirict birgok komplikasyonun yanisira
postoperatif yatig siiresinin artmasina da sebep olur. Bu nedenle maliyet artisina da
sebep olan perioperatif hipotermi giiniimiizde Onlenmesi gereken ancak, hala

biitiiniiyle ¢6ziimlenememis sorunlardan birisidir (6).

Is1 monitdrizasyonu yapilmadan hipoterminin varligini belirlemek ve neden

oldugu risklerden uzak durmak miimkiin degildir (2,9,10). Bu nedenle perioperatif



donemde hastalarin viicut sicakliklar1 periyodik olarak takip edilmeli, viicut

sicakligini koruyucu uygulamalar etkin ve zamaninda yapilmalidir.

Hastalarin normotermik olmasi i¢in perioperatif donem igerisinde yapilacak
uygulamalar hipoterminin neden oldugu komplikasyonlarin goriilme ihtimalini
azaltir. Boylelikle yapilan operasyonun basarist ve iyilesme siireci pozitif olarak
etkilenecektir. Amerikan Anestezistler Cemiyeti (ASA) ve Ulusal Saglik ve Bakim
Miikemmellik Enstitiisii (NICE) gibi uluslararasi anestezi dernekleri ameliyat
sirasindaki sicaklik monitdrizasyonunun ve hastalarin aktif 1sitilma uygulamasinin

rutin olarak yapilmasini tavsiye etmektedirler (11, 12).

Calismamizin amact Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde anestezi altinda yapilan cerrahi
operasyonlardan sonra ortaya c¢ikan hipotermi insidansini belirlemektir. Bu
caligmadaki hedefimiz; hastalara ait kisisel verilerin, anestezi ve ameliyatlara bagh
degisikliklerin (cinsiyet, yas, ASA, ortam sicakligi, anestezinin sekli, ameliyat tiiri,
verilen sivi ve voliimleri, operasyon siiresi) hipotermiyle olan iliskilerinin

belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Normal Termoregiilasyon

Ciltteki sicak ve sogugu algilayan almaglara termoreseptor adi verilir.
Termoreseptorler ciltte farkli yerlerde bulunurlar. Viicudun sicaklik veya sogukluk
halini  omurilige bagli bulunan duyu lifleri vasitasiyla hipotalamustaki
termoregiilasyon merkezine aktarirlar. Hipotalamus, duyu lifleriyle gelen bu bilgileri
degerlendirir. Sicaklik almaglar1 (termoreseptorler), farkli sicaklik diizeylerinde
farkli cevaplar verirler. Termoregiilasyon sayesinde viicut sicaklig1 ayarlanir ve viicut

sicakliginin uygun aralikta tutulmasi saglanmis olur (kor sicaklik 37°C) (13).

Kor sicakligi hayati organlar etrafindaki sicaklik olarak tanimlanmuigtir.

Cekirdek(kor) sicakliga gore periferdeki sicaklik her zaman 2-4 derece daha azdir.

Insanlardaki esik deger arasi aralik (esik aralik) higbir termoregiilatuar
yanitin gerekli olmadigi veya tetiklenmedigi c¢ekirdek sicakligi araligidir (4). Bu
aralik 0,2°C ’dir. Yani viicut sicakligi, bu aralikta degisir. Bu araliktan daha biiyiik
sapmalar olmas1 halinde damarlarda; ya sicaga karsi vazodilatasyon sonucunda
terleme ya da soguga karsi vazokonstrilksiyon sonucunda titreme olusturulur.

Boylelikle viicudun sicaklik dengesi (sicaklik regiilasyonu) saglanmis olur.

Insanlarin ¢ekirdek (kor) sicakliklari her zaman sabit kalmalidir. Cekirdek
sicakligindaki degisiklikler hayati islevlerin bozulmasina neden olabileceginden, bu

fizyolojik hemostaz garanti altina alinir.

Is1 tiretimi ile kayb1 arasinda denge saglayan cesitli mekanizmalar vardir. Bu
mekanizmalar sayesinde ¢ekirdek sicakligi viicutta sabit kalir. Bir insanin ortalama

¢ekirdek sicakligr 36.5° C ile 37.3° C arasindadir. Buna normotermi denir.



Sekil 1: Termoregiilasyon Semasi

ESIK ARALIGI
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Termoregiilasyon Merkezi-Vazodilatasyon-Terleme

Viicut sicakliginin artarak esik araligin iist sinirina ulasmasi halinde kontrolii
anterior hipotalamus tarafindan yapilip vazodilatasyon ile cevap verilir. Vd
sonucunda periferde bulunan daha sicak kan, hizlica kor sicakligina ulasir. Sonugta

olusan terleme ile viicut sicakliginin normal aralikta kalmasi saglanir (4).
Termoregiilasyon Merkezi - Vazokonstriiksiyon — Titreme

Viicut sicakliginin azalip esik araligin alt sinirina ulagsmasi halinde kontrolii
posterior hipotalamus tarafindan yapilip vazokonstriikksiyon ile cevap verilir. VK
sonucunda periferde bulunan daha soguk kan yavasca kor sicakligina ulasir.
Sonugta olusan titreme ile enerji iretilerek viicut sicakliginin normal degerlerde

kalmasi saglanir.
2.1.1. Termoregiilasyonda Esik Degerlerin Etkilendigi Durumlar
1. Sirkadiyen ritm

2. Menstruel siklus



3. Gida alim

4.Tiroid fonksiyon bozukluklar1 (Hipo/hipertiroidi)

5. Enfeksiyon

6. Ilaclar (anestezik ilaglar, alkol, nikotin)

7. Egzersiz
Vazokonstriksiyon

N Terleme
o Titremesiz

R termogenez

Vazodilatasyon

M

A Titreme

L

1 1 1

A Vazokonstriksiyon

N Terleme

E Titremesiz

termogenez
S
Vazodilatasyon

-

E

Titreme
z
i
1 |
33 35 37 39 41°C

Termoregulatuvar yanitlarin aktivasyonu (Esik Degerler)

2.1.2. Termal Kompartmanlar

Kor (i¢) kompartman: Sicakligin olduk¢a sabit oldugu iyi kanlanan

dokulardan olusur. (beyin, major govde organlari)

Periferik kompartman: Sicakligin homojen olmadigi ve zaman iginde

degiskenlik gosterdigi kompartmandir. (ekstremiteler, cilt, subkutan dokular)



2.1.3. Termoregiilasyon Kontrol Mekanizmasi
Normal termoregiilasyon 3 fazda gelisir.

1. Afferent Input

2.Santral Kontrol

3.Efferent Output

Afferent Input:

Sicaklik ile ilgili bilgiler viicuttaki termal duyarli hiicrelerden elde edilir.
Soguk sinyaller A8 sinir lifleri ile sicak sinyaller ise miyelinize olmayan C-sinir
lifleri ile taginirlar (5,13). C sinir lifleri ayn1 zamanda viicutta agr1 uyarisini da algilar
ve iletirler. Sicaklik 45 °C’nin iizerine ¢iktiginda doku hasar1 olusmaya baslar ve
sicaklik duygusu agriya doniisiir. Viicutta termal duyarli hiicrelerden alinan sicaklik
bilgileri anterior spinal kord igindeki spinotalamik yol ile merkezi sinir sistemine
iletilir. Viicuttaki ve ciltteki sicakliga duyarli hiicreler total termal afferent bilginin

%20’sini getirir. Geriye kalan impulslar derin dokulardan gelir (4,5,13).

Santral Kontrol:

Sicaklik; termal uyarilarin tiimiiniin esik sicakligina gore karsilagtirilmasiyla
baslica hipotalamus olmak iizere santral yapilar tarafindan diizenlenir.
Hipotalamustan alt seviyedeki bir¢cok merkez termal mesajlar1 birlestirip efektor
cevaplar olusturabilme yetenegine sahiptir. Termal bilgilerin ¢ogu spinal kord ve
merkezi sinir sisteminin diger bolgelerinde 6n islemden gecer ve hipotalamusta
termal giriglerin birlesmesi tamamlanir. Viicudun mutlak esik sicakliginin nasil
belirlendigi bilinmemekle beraber mekanizmada bazi mediyatorlerin etkili oldugu
one siirlilmektedir (asetilkolin, noropeptitler, SHT, PG E1, norepinefrin, dopamin)
(4,5,13).

Viicut; termal olaylara, metabolik 1s1 {iretimini arttiran veya gevreye 1s1
kaybin1 degistiren efektor mekanizmalar1 aktiflestirerek cevap verir. Her bir
termoregiilatuar efektoriin esik deger, kazang ve maksimal cevap yogunlugu olmak
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tizere ii¢c karakteristigi vardir. Bu ozellikler sayesinde gereksinimle orantili olarak
cevaplarda ve cevaplarin siddetinde diizenli, etkin bir ilerleme saglanir (4,5).
Efektorler, normal i¢ sicaklik siirdiriiliirken, viicudun tolere edebilecegi ortam
sicaklik araligini tespit ederler. Spesifik efektér mekanizmalar1 inhibe edildiginde
(Ornek: kas gevsetici uygulamasi ile titremenin onlenmesi) tolere edilen ortam
sicakligi genisligi azalir. Antikolinerjik ilaglar terlemeyi engelleyerek maksimum
tolere edilebilen sicakligi azaltirlar. Anestetik ajanlardan kas gevseticiler ise
titremeyi engelleyerek minimum tolere edilebilen sicakligi artirirlar. Uygun ortiinme,
cevre sicakliginin degismesi, cilt yiizeylerinin direnebilecegi pozisyonu almasi ve
istemli hareketler gibi davranigsal termoregiilasyon mekanizmalar1 en 6nemli efektor

mekanizmalardandir(4,5,13).

Tam term yenidoganlarda termoregiilatuvar cevaplar iyi gelismistir.
Fakat.kompansatuvar mekanizmalar ortadan kaldirildiginda hizla hipotermi gelisir.
Yine ileri yas, ilaglar, noromuskuler hastaliklar, azalmis kas kitlesi, kas gevseticiler
termoregiilatuar cevaplarin etkinliklerini azaltir ve hipotermi riskini arttirirlar

(4,5,13).

Titremenin olmadig1 termogenez (non-shivering termogenezis) mekanik is
olmaksizin metabolik 1s1 {iretimini arttirir. Bu yol yenidoganlarda 1s1 tiretimini iki
kat arttirirken eriskinlerde yalmzca hafif bir artisa neden olur. Iskelet kaslar1 ve
kahverengi yag dokusu erigkinlerde titremenin olmadigi 1sinin baglica kaynaklaridir

(5,13,14).

Titremenin eslik ettigi termogenez ile erigkinlerde metabolik 1s1 iiretimi % 50-
100 artar. Egzersiz ile metabolizma % 500 artabilir. Titreme yenidoganlarda olusmaz

ve biliylik olasilikla ¢cocuklarda birkac yasa kadar tam etkili olamaz.

Terleme, viicut yiizeyine salgilanan sivinin buharlasmasiyla sicakligin aktif
olarak harcanmasidir. Terleme postganliyonik kolinerjik sinirler araciligiyla
gerceklesir. Bu nedenle atropin uygulamasi veya sinir blokaji ile dnlenen aktif bir
sliregtir. Buharlagan terin her kilogrami i¢in 0.58 kcal 1s1 gevreye yayilir. Ortam
sicakligr kor sicakligini astiginda sicakligin harcanabildigi tek yol terlemedir. Ter
bezlerinden salinan bir madde ile de aktif vazodilatasyon gelismektedir. Ancak bu

durum maksimum terleme tetiklendikten sonra olusur (4,5,13,14).



Termoregiilasyonun Prensibi

Insan viicudunda 1s1 kayb1 ve 1s1 olusumu arasinda bir denge sdz konusudur.

Viicut sicakliginin sabit tutulmasi igin 1s1 liretimi ile 1s1 kayb1 ayni1 olmalidir.

2.2.Viicut Sicakhigimmin Kaybina Neden Olan Mekanizmalar
2.2.1. Radyasyon (Isima):

Bir objenin yiizeyinden, baska bir objenin yiizeyine direkt temas olmaksizin
yapilan 1s1 transferini tanimlar (Ornek: kizildtesi isinlama). Radyasyon, cerrahi
hastalarinin ¢ogunda sicaklik kaybinin baslica nedenidir. Konveksiyon ile birlikte

cerrahi hastalarda 1s1 transferinden sorumlu baslica mekanizmadir.
2.2.2. Konveksiyon (Yansima):

Daha sicak havadan daha soguk havaya dogru 1si transferinin olmasidir
(Ornek: havanin hareketi). Ameliyat odasinin duragan havasinda bile hava akimi
yaklasik 20 cm/saniyedir. Isinin hastadan ¢evreye transfer edildigi ikincil en 6nemli
mekanizmadir. Laminer akimla donatilan ameliyat odalarinda konvektif kayip
onemli oranda artar. Buna Windchill etkisi ad1 verilir ve 1s1 kayiplarinin % 25-35'ine

neden olur.
Windchill Etkisi:

Yansima ile yiizey 1sisindaki kayip orani, yiizeyde olan hava akiminin hizina
baglidir. Yiizeyin etrafindaki havay1 isitir ve yiizeye karsi sicak hava bigimlerinden
sinirlt bir yalitim tabakast meydana getirir. Hava akimi bu sinirlt yalitmi geger ve
daha soguk olan havanin yiizey iizerindeki sicak havayla yer degistirmesine sebep

olur. Hava akiminin hiz1 ne kadar yiiksek olur ise yiizey ¢ok daha hizli sogur.
2.2.3. Kondiiksiyon (Iletim):

Bir objeden diger objeye direkt temas ile 1s1 transferinin olmasi
mekanizmasidir (Sicak cilt derisinin daha soguk bir objeyle temasr). Iki bitisik yiizey

arasindaki sicaklik farki ve onlar1 ayiran termal izolasyonun siddeti ile orantilidir.



Genel olarak kondiiktif kayiplar cerrahi siiresince ihmal edilebilir. Bu oran %
1-2’dir. Ciinkii hastalar genellikle yalnizca operasyon masalarinin ¢ogunu Orten
kopiik yastik (miikemmel bir termal izolatdr) ile direkt temas ederler. Direkt temasla
kayip vardir. Hava molekiillerine direkt olarak 1sinin kondiiktif kaybi, cilde bitisik
hava tabakasmin olusmastyla smirlandirilir. izolasyon tabakasi gibi gérev yapar.
Eger hava akimlar ile bu tabaka bozulursa, yalitim 6zelligi 6nemli 6l¢iide azalir ve

151 kayb1 artar. Burada ise devreye artik konveksiyon 1s1 kayb1 mekanizmasi girer.
2.2.4. Evoporasyon (Buharlagma):

Bir sivinin gaza doniismesi sonucunda aktarilan enerji-1s1 mekanizmasidir.
Her gram gaza doniisen siv1 ile 0,6 kalori 1s1 kaybedilir. Her giin viicut yiizeyindeki

deri ve akcigerlerden 600-900 ml evoporasyon olur.

2.3. Viicut Sicakhigi Monitorizasyon Yerleri
1-Oral
2-Rektal
3-Cilt/Aksiller
4-Timpanik Membran
5-Ozofagus Alt Ug (Distal 40 cm)
6-Pulmoner Arter Katateri (En giivenilir)
7-Mesane

2.4.Genel Anestezi Sirasinda Termoregiilasyon

Davranigsal termoregiilasyon genel anestezi sirasinda gecerli degildir ¢iinkii

hasta bilingsiz ve genellikle paralizedir.

Biitiin genel anestezik ilaglar normal otonomik termoregiilatuar kontrolii
bozarlar. Genel anestezi ile termoregiilatuar esiklerde degisiklikler olur. Uygulanan
genel anestezik ajana ve doza bagimli olarak esik deger araligi 0,2°C olan normal
degerden, yaklasik 2°C ila 4°C’ye ¢ikacak sekilde artabilir. Aktif yanitlar ortaya
cikamaz. Is1 kaybina ve ortam sicakligina gore viicut sicaklik degisiklikleri ortaya

cikar. Termoregiilasyonda sadece vazokonstriiksiyon ve titremesiz termogenez
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mekanizmalar1 ¢alisir. Vazokonstriiksiyon ise vazodilator ajanlarla antagonize
edilebilir.

Biitiin anestezik ilaglar viicutta vazokonstriiksiyon ve titreme esiklerini
belirgin bir sekilde azaltirken, terleme esigini (tetiklenen i¢ sicaklik) hafifce
arttirirlar. Propofol, alfentanil ve deksmedetomidin terleme esiginde hafif lineer
artisa neden olurken, vazokonstriiksiyon ve titremenin esiginde belirgin lineer diisiis

yaparlar (5).

Inhalasyon yoluyla alinan anestezik ilaglardan isofluran ve desfluran da
terleme esiginde hafifce artis yapar. Bununla birlikte soguk cevap esigini non-lineer
olarak azaltirlar. Sonug olarak, volatil anestezikler titreme ve vazokonstriiksiyonu
propofoliin diisiik konsantrasyonunda yaptigindan daha az fakat propofoliin tipik
anestezik dozunda yaptigindan daha c¢ok inhibe ederler. Nitr6z oksit diger volatil

anesteziklerden daha az olarak vazokonstriiksiyon ve titreme esigini diistirtir.

Termoregiilatuar mekanizmay1 minimal etkileyen ve test edilen tek anestezik
ve sedatif ila¢ midazolamdir. Terleme genel anestezi esnasinda en iyi korunan

termoregiilatuar savunmadir (5,13).

2.5. Rejyonel Anestezinin Termoregiilasyon Uzerine Etkisi

Otonomik termoregiilasyon mekanizmast genel anestezide oldugu gibi
rejyonel anestezide de bozulur. Hipotermi, rejyonel anestezi sirasinda sik goriiliir.
Epidural ve spinal anestezinin her ikisi de titreme ve vazokonstriiksiyon tetiklenme
esigini (blok seviyesinin dstiinde) yaklasik 0,6° C disiirtir (4,5,13). Periferik
kontrolden daha ziyade, santral degisiklik ile rejyonel anestezi siiresince
vazokonstrilksiyon ve titremenin esigi Onemli diizeyde azaltilir. Ismin
redistriblisyonu viicudun yarisi ile simirlidir. Baglangicta meydana gelen i¢ hipotermi
genel anestezide oldugu kadar belirgin degildir. Noroaksiyel anesteziye siklikla
sedatif ve analjezik maddeler de eklenir. Midazolam disindaki tiim sedatif ve

analjezikler termoregiilatuar mekanizmay1 bozar (5).

Ileri yas ve onceden mevcut olan hastaliklar1 iceren faktdrler ve rejyonel
anestezi tarafindan olusturulan intrensek bozukluklar ile kombine edildiginde bu

inhibisyon ¢ok ciddi olabilir (5). Rejyonel anestezi sirasinda soguk savunmasinin
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normale gore daha diisik sicakliklarda tetiklenmesi meydana gelir. Savunma,
tetiklendiginde daha az etkilidir ve hasta siklikla hipotermik oldugunu anlamaz. Ayni
sekilde rejyonel anestezide viicut i¢ sicaklik monitorizasyonu nadiren yapildigi icin

bu hastalarda 6nemli derecede hipotermi tespit edilemez.

Rejyonel anestezide vazokonstriikksiyon esigi yalnizca santral olarak
bozulmaz, ayn1 zamanda bacaktaki vazokonstriikksiyon, sinir blogu ile direkt olarak
da engellenir. Bacaklar termal kompartmanin ¢ogunu olusturdugundan, bacaklarda
vazokonstriiksiyon olmadan, cilt 1s1 kaybi azalmadan ve i¢ kisma dogru giden
metabolik 1s1 sinirlandirilmadan etkili bir plato olusamaz. Genel anestezide oldugu
gibi, rejyonel anestezi sirasindaki redistriibisyon hipotermisi, derinin isitilmasiyla
azaltilabilir. Genel anestezi ile birlikte uygulanan rejyonel anestezi esnasinda
vazokonstriiksiyon mekanizmasi bloke olur, plato fazi olusamaz dolayisiyla kombine
rejyonel/genel anestezi siiresince viicut i¢ sicakligi cerrahi operasyon boyunca
azalmaya devam eder. Bu sebeple viicut i¢ sicaklik monitdrizasyonu ve termal
yonetim rejyonel ve genel anestezinin ayni anda verildigi hastalarda ¢ok daha

onemlidir (5).

2.6. Istenmeyen Perioperatif Hipotermi Gelismesinde Anestezinin Rolii

Perioperatif hipotermi, preoperatif periyottan (anestezi Oncesi 1 saat),
postoperatif (anesteziden sonraki ilk 24 saat) periyoda kadar gegen siire igerisinde
viicut sicakliginin 36° C’nin altina diismesiyle tanimlanir (3). Viicuttaki 1s1 kayiplari
yasa, cinsiyete, viicut yilizey alanina, operasyonun sekline, operasyon siiresine, oda

sicakligina ve mekanik ventilasyonun uygulanma siiresine baglidir (3).

Fizyolojik kosullarda insan viicudunun kor sicakligi hipotalamusun
yardimiyla diizenlenir. Insan viicudunun sicakligi normal sartlarda 37°C iken 0,2°C
den daha fazla sapmalarda termoregiilasyon sistemi devreye girer. Uretilen 1sinn
dagilimi da ayarlanarak sicaklik normal degerlerde tutulmaya galisilir. Anestezik
ajanlar hipotalamusun termoregiilasyon etkisini baskilayarak 0,2°C’lik esik araliginin
4°C’ye kadar yiikselmesine sebep olur. Dolayisiyla anestezi altinda sicaklik kontrol
sistemi gecikmeli olarak aktiflesir. Bunlarla birlikte anestezi alan hastalarin diisiik

sicakliktaki ameliyathane ortaminda ¢iplak ve hareketsiz kalmasi, 1sitilmayan gazlar
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inhale etmesi ve viicut disinda kalan organlardan 1s1 kayiplart viicut sicakliginin

azalmasina yol agar (3,5).

Noroaksiyel anestezide olusan sempatik blokaj sebebiyle ortaya ¢ikan damar
geniglemesi daha hizli sicaklik kaybina yol acar. Noroaksiyel anestezi ayni zamanda
titremeyi de engeller. Bunun sonucunda isinin iiretimi de baskilanir. Ortaya ¢ikan
hipotermik durum (34,5°C-35,5°C) blokaj geri donene dek siirer. Noroaksiyel ve
genel anestezinin birlikte uygulandigi durumlarda hipotermi daha derin olarak
goriliir (34,5°C). Noroaksiyel ve genel anestezinin birlikte uygulanmasinin sinerjik

etkisi vazokonstriiksiyon sinirin1 genel anestezide olandan 1° C daha azaltir (3).

Perioperatif donemde hipotermi % 50-90 sikliginda goriiliir (6). Bu oran,
ASA 1II ve tizeri, 70 yas ve lizerindeki hastalarda, yenidoganlarda, ek hastaligi olan
kisilerde yiiksektir (6,14). Uygulanacak operasyonun niteligi, cerrahi islemin ne
kadar siirdiigii, oda sicakligi, verilecek sivilar ile kan ve kan iriinlerinin volimii,
mekanik ventilasyon uygulanma zamani ve hastalarin preoperatif viicut sicaklik

degeri perioperatif hipotermi riskini belirleyici 6nemli faktorlerdir.

2.6.1. Perioperatif Hipoterminin Asamalari

Genel anestezi sirasinda hipotermi, karakteristik bir sekilde gelisir. Viicut i¢
sicakliginin baslangigtaki hizli diisiisiinii sonrasinda yavas lineer bir azalma takip
eder. Sonunda i¢ sicaklik stabil olur ve hemen hemen degismeden kalir (5). Volatil
anestezikler, direkt periferik etki yoluyla vazodilatasyona neden olurlar. Ayni
zamanda tonik termoregiilatuar vazokontriiksiyonu engelleyerek iicut sicakligimnin
kordan periferal dokulara redistriblisyonuna neden olur. Anestezinin olusturdugu
vazodilatasyon ciltten 1s1 kaybimi az miktarda arttirir. Anestezik ajanlar viicut
metabolizma hizin1 % 20-30 azaltirlar. Bununla beraber 1s1 kaybinin artmasi ile
birlikte azalmis 1s1 iiretimi, viicut i¢ sicakligindaki anestezinin ilk bir saati boyunca

goriilen 0,5°C ile 1,5°C’ lik diisiisii aciklayamaz.
1.Asama:

Anestezinin ilk bir saatinde “termal redistribiisyon“mekanizmasiyla i
sicaklik 0,5-1,5°C azalir. Normalde viicut i¢ sicakligi viicut kitlesinin sadece yarisini

gosterir (¢ogunlukla bas ve govde). Kalan boliim yani periferik sicaklik i¢ sicakliktan
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2-4°C daha dusiiktiir. Normalde i¢ sicaklik ve periferik sicaklik arasindaki bu 1s1
gradiyenti, tonik termoregiilatuar vazokonstriikksiyon ile siirdiiriliir. Anestezi
esnasinda olusan vazodilatasyon ile viicut i¢ 1s1s1 periferik bolgelere dogru yonlenir.
Isinin bu perifere yonlenen kismi ekstremiteleri isitir ancak viicut i¢ sicaklik kaybi
artar. Buna anestezinin ilk bir saatindeki termal redistribiisyon mekanizmasi denir

(3,6).
2.Asama:

Internal redistribiisyon sonrasinda 1sinm periferden dis ortama olan Kkayiplart
slirer. Bu asama, anestezinin yaklasik 2-4. saatlerine tekabiil eder. Sicaklik bu evrede
35°C’den asagi diiser. Bu azalma lineer tarzda bir azalma gdosterir. Bu azalma

metabolik 1s1 liretimini agan 1s1 kaybindan dolay1 olusur (3,5).
3.Asama:

Anestezinin 3-4. saatlerine denk gelir. Bu asamada i¢ sicakligin diismesi
tarafindan tetiklenen periferik vazokonstriiksiyon ve titremesiz termogenez olusur.
Viicut i¢ sicaklik degerleri 33-35°C de sabitlenir. Bu evrede i¢ sicaklik bir plato fazi
olusturur ve cerrahi siiresince hemen hemen hi¢ degismeden kalir. I¢ sicakliktaki
plato fazi nispeten sicak tutulan hastada termal yonden sabit durumu gosterir. Bu
donemde 1s1 tliretimi 1s1 kaybina esittir.

2.7. Perioperatif Hipoterminin Monitorize Edilmesi

Genel anestezi sirasinda viicut sicakliginda degisiklik beklenen riskli hasta
gruplarina, Amerikan Anestezi Derneginin (ASA) tavsiyesi iizerine sicaklik
monitorizasyonu uygulanmalidir. Fakat 30 dakikadan fazla siirecek olan biitiin

cerrahi girisimler esnasinda hastalarin viicut sicakliklart monitérize edilmelidir (3).
Sicaklik takibi i¢in viicuttaki su bolgelerden 6lgiim yapilabilir:
1-) Timpanik membran
2-) Nazofarenks
3-) Cilt/Aksiller

4-) Ozofagusun alt ucu
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5-) Mesane
6-) Pulmoner arter katateri

Viicut i¢ (core) sicakligini en dogru sekilde veren olgiimler 6zofagusun alt

ucundan ve pulmoner arter kataterinden yapilan Ol¢timlerdir. Cerrahi esnasinda

Ozellikle karm bolgesinin agik oldugu ve idrar ¢ikisinin siirekli degistigi durumlarda
Olgiimler viicut bolgelerine gore degisebilmektedir. Mesaneden yapilan sicaklik

Ol¢timleri daha ¢ok yogun bakim iinitelerinde tercih edilmektedir (3).

2.8. Anestezi Sirasinda Hipotermi Olusma Thtimali Yiiksek Olan Hastalar
1-ASA 1I-1V hastalar
2-Kadin hastalar
3-Preoperatif donemde viicut sicakligi 36° C’den diisiik olanlar
4-Sedasyon uygulananlar
5-Beraberinde kardiyovaskiiler hastaligi olanlar
6-70 yas lizeri hastalar, yenidoganlar
7-Kombine rejyonel ve genel anestezinin birlikte uygulandigi hastalar
8-Orta ve biiyiik dereceli operasyon gegirecek olanlar

9-Sistolik basinci 140 mm Hg’dan biiyiik olan hastalar

2.9. istenmeyen Perioperatif Hipotermi Nedenli Komplikasyonlar

Perioperatif donemde hipotermiye bagl bir¢ok komplikasyon meydana
gelmektedir. Bunlar1 tek tek ele alacak olursak, hipnotik ilaglar ve néromuskuler

blokerlerin etki siirelerinin uzamasi dikkati ¢gekmektedir (3,5).

Hipotermi ile birlikte ilag metabolizmas1 anlamli Slciide azalir. Ornegin;
vekuronyumun etki siiresi viicut i¢ sicakliginda 2°C azalma sonucunda iki katindan
daha fazla uzar. Uzama; farmokokinetik etkiden dolay1 meydana gelir. Farkli sekilde
atrakuryumun etki siiresi vekuronyuma gore viicut i¢ sicakligina daha az baghdir ve
i¢ sicakliktaki 3°C azalma sonrasinda etkisi ancak % 60 dolayinda artar.

Vekuronyumun olusturdugu noéromuskuler blokajin antagonisti olan neostigminin
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etkisi, baslangic etkisi % 20 uzamasina ragmen hafif hipotermide degismez.
Propofolun sabit dozda infiizyonu siiresince plazma konsantrasyonu, normotermik
hastalara gére 3°C daha hipotermik hale gelenlere gore yaklasik % 30 daha fazladir.
Diger ilaglarin pek c¢ogunun metabolizmalar1t ve farmokodinamikleri iizerine
hipoterminin etkisi hakkinda heniiz bir arastirma yoktur. Bununla birlikte kas
gevseticiler ve propofol ile olan sonuglar, hipoterminin ilaglar tizerinde 6nemli etkisi

oldugunu gostermektedir.

Hipotermi, inhalasyon anesteziklerinin farmakodinamiklerini degistirerek
minimum alveolar konsantrasyonlarini 1°C basina % 5 civarinda azaltir.
Hipoterminin farmakodinamik ve farmakokinetik etkilerinden goriildiigii tizere, post
anestezik derlenme siiresi 6nemli dl¢iide uzar. Perioperatif hipotermiye bagli olarak
viicudun koagiilasyon mekanizmasi bozulur. Bunun sebebinin soguga bagli trombosit

fonksiyonlarindaki defekt oldugu ileri siiriilmektedir (5).

Hipotermi koagiilasyon kaskadindaki enzimleri de bozuyor olabilir. Tam
nedeni bilinmemekle birlikte hipoterminin intraoperatif donemde kan kaybinda artisa
sebep olmasi nedeniyle kan transfiizyonu gereksiniminde artis yaptigi One

stiriilmektedir (5).

Hipoterminin diger komplikasyonlarindan biri de cerrahi hastalarda yara yeri
enfeksiyonundaki artistir. Hipoterminin direk olarak immiin fonksiyonlar
bozmasiyla ve de yara yeri oksijen alimini azaltan termoregiilatuar
vazokonstriiksiyonun tetiklenmesiyle yara yeri enfeksiyonunun arttigi ileri
stiriilmektedir (3,5). Hipotermi yara iyilesmesini geciktirir ve enfeksiyonu olmayan

hastalara gore hastanede kalis siiresini % 20 uzatmaktadir.

Istenmeyen Perioperatif Hipotermiye Bagli Komplikasyonlar1 sdyle

siralayabiliriz (3).
a) Hipnotik ilaglarin ve kiirarlarin etki etme zamanlari artar.

b) Operasyon sirasinda kan kaybindaki artis sebebiyle kan transfiizyon

gereksiniminde artis olur.

c) Miyokard depresyonu nedeniyle o6liim oranini artirabilecek kardiyak
nedenler ortaya ¢ikabilir.
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d) Hastalarin derlenme siiresinde artis meydana gelir.

e) Titremeyle hastanin oksijen gereksinimin artmasi sonucu “termal konfor”

bozulur.
f) Yara yerinde enfeksiyon gelisme riski artar.
g) Post-operatif donemde bulant1 ve kusma artar.
h) Hastanede kalis zaman1 uzar ve maliyetler artar.
1) Koagiilopati
j) Solunum depresyonu
k) Progresif biling bozuklugu meydana gelebilir.

2.10. Tiirk Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Dernegi’nin Istenmeyen Perioperatif

Hipotermi Onleme Ve Tedavi Kilavuzu’na Gore

Perioperatif donem ameliyat Gncesi birinci saatte baglar, ameliyat sonrasi 24.
saate kadar siirer. Bu ylizden 1sitma islemi ameliyat dncesinde, ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasinda da devam etmelidir. Hastalarin ameliyat oncesinde 1sitilmasi
tavsiye edilmektedir. Onceden 1sitma yontemi sayesinde viicudun kor sicakligiyla
periferik sicakligi arasindaki fark azalacak ve ozellikle internal redistribiisyon
onlenecektir. Genel anestezi altinda ameliyat yapilacak hastalarin operasyon Oncesi
20 dakika veya siire yeterli degilse en azindan 10 dakika Oncesinde isitilmalari

tavsiye edilmektedir (3).
2.10.1. Ameliyat Oncesi

1. Anestezi 6ncesi degerlendirme esnasinda hasta ve hasta yakinlari, hastane
ve ameliyathanelerdeki ortam sicakliklarinin evlerden daha diisiik oldugu hakkinda
bilgilendirilmelidir. Evden battaniye, ¢orap gibi sicak tutabilecek esyalarini yanlarina
alabilecekleri, tistimeleri durumunda gorevlilerden fazladan battaniye ve ¢arsaf

isteyebilecekleri soylenmelidir.

2.Hemsireler kullanabilecekleri termometreler konusunda
bilgilendirilmelidirler. Hastalarinin viicut sicakliklar1 36°C ve tizeri oldugunda

ameliyathaneye gondermeleri, viicut sicakligi 36° C’den diisiik olanlar1 aktif olarak
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isitmalart gerektigi hakkinda bilgi verilmelidir. Hastalarin ameliyathaneye corap
giyerek gelmeleri saglanmalidir. Ameliyathaneye getirilen hastalar ilk olarak
preoperatif baki tinitesinde karsilanmalidir. Preoperatif baki tinitesinin sicakligi 22-

24° C civarinda tutulmalidir.

3. Hastalarin preoperatif baki iinitesine operasyondan minimum 20 dakika
oncesinden getirilmesi saglanmalidir. Viicut sicakliklarinin 6lgiilerek 36° C ve 36°
C’den daha yiiksek olanlarin viicut 1silarindaki kaybi engellemek igin pasif yalitim
uygulamasi yapilmalidir. Viicut sicakligi 36°C’nin altina diisen hastalara aktif 1sitma
uygulamasi yapilmalidir. Aktif 1sitma icin battaniyeler ile birlikte sicak hava tifleyen
cihazlar kullanilabilir. Ozellikle riskli ve sedasyon uygulanmis olan hastalara

dikkatle yaklagilmalidir.

4. Hastalarin viicut sicakliklar1 36° C’den daha diisiik olmasi durumunda

preoperatif bekleme tinitesinden operasyon odasina gonderilmemelidir.

5. Ameliyathane odasina getirilen hastalarin viicut sicakliklarinin 6lgtimii

yapilmali, 36° C’den daha diisiik 6lgiilenlerin anestezi indiiksiyonu yapilmamalidir.

Tiim bu asamalarda yapilan dl¢timler hastalarin rahati i¢in timpanik ya da oral

yoldan yapilmalidir.

2.10.2. Ameliyat Sirasinda

30 dakikadan daha fazla devam edecek biitiin operasyonlarda sicaklik
monitérizasyonu mutlaka yapilmalidir. Bu asama anestezi indiiksiyonuyla baslayip,
hastalarin postoperatif takiplerinin yapilacagi {initeye alinmalarina kadar siirer.
Indiiksiyon &ncesinde viicut sicakliklar1 36° C’den daha diisiik olan hastalara “kritik

olay formu” hazirlanmalidir.

1. Indiiksiyondan 6nce viicut sicakliklar1 &lgiilen hastalarin intraoperatif,

olgiilebiliyorsa 6zofagusun alt ucundan sicakligin takibi yapilmalidir.

2. Ozofagustan sicakligin dlgiimii yapilamiyorsa 15 dakikalik periyotlarla

timpanik 6l¢iim yapilmalidir.

3. Ameliyathanelerde hastalarin ¢iplak olduklar1 hatirlanmali, oda sicakliginin

21° C’nin istiinde tutulmasina galisilmalidir.

17



4. Cerrahi Ortiilerle ortiilen hastalarin aktif olarak isitilmaya baglanmasi
sartiyla, oda sicakligi cerrahi ekibin calismasina daha uygun diisiikk sicakliklara

ayarlanabilir.

5. Hastalara 1 litreden daha fazla intravendz sivi, kan ve kan iriinleri

verilecekse bu sivilar 6zel isiticilarla 37° C’ye 1sitilmalidirlar.

6. Hipotermiye yatkin hastalarin operasyonlar1 30 dakikadan daha az siirecek

olsa bile mutlaka bir aktif 1sitma yontemi kullanilarak isitilmalidir.

7. Sicak hava iifleyen cihazlar kullanilirken sicaklik en yiiksek degerde
tutulmali, viicut sicakligir 36°C ve iizerinde kalacak sekilde kullanilmalidir. Viicut

sicakliginin 37°C ve iizerinde olmasi durumunda 1sitma durdurulmalidir.

8. Hastalarda kullanilan yikama soliisyonlarinin tiimii 38-40°C’ye kadar

1sitilmalidirlar.

2.10.3. Ameliyat Sonrasi
Postoperatif baki {initesine hastanin getirilmesinden 24. saate kadar gegen

stireyi igeril.

1. Hastalarin viicut sicakliklari postoperatif baki iinitesine getirildigi anda
degerlendirilmelidir. Sicaklik Sl¢iimleri ya siirekli yapilmali ya da hasta derlenme
tinitesinden ¢ikana dek 15 dakika arayla tekrar edilmelidir.

2. 36°C ve lizerinde viicut sicakligi olmayan hastalarin servise gitmesine izin

verilmemelidir.

3. Postoperatif baki iinitesine geldiginde 36°C ve ilizerinde viicut sicaklig

olanlara pasif olarak yalitim yapilmalidir.

4. Sicakligi 36°C’den daha az Olgiilen hastalaraysa sicak hava {ifleyen
cihazlar ve battaniyelerle birlikte aktif olarak i1sitma uygulanmalidir. Hastalarin viicut

sicaklig1 36°C ve lizeri olana dek aktif 1sitilma uygulamasina devam edilmelidir.

5.36°C ve tlzerinde viicut sicakligi olan hastalar servise gonderilirken

tizerlerinde en az bir battaniye bulunmalidir.
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6. Postoperatif donemde servise gonderilen hastalarin sicaklik takipleri dort

saat arayla yapilmalidir. Hastalarin iistiine en az 2 battaniye ortiilmelidir.

7. Takiplerinde viicut sicakligi 36°C’nin altina diisen hastalara aktif 1sitma
yontemiyle 1sitma saglanmalidir. Boyle bir durumla karsilagildiginda sicaklik
Olgtimleri 30 dakikalik araliklarla olmalidir. Ameliyat sonrasi donemde hastalarin

tim sicaklik takiplerinin “timpanik” olarak 6l¢iilmesi tavsiye edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 16.11.2017 tarihli 120 sayili karariyla Helsinki Bildirgesine uygun
sekilde, Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde; 18 ve 18
yasindan biiyiikk, 80 yasindan kii¢iik, ameliyati 30 dakikadan fazla siiren, ASA
skorlart I-1I-1IT olan anestezi alan goniillii toplam 226 hastada prospektif ve klinik
olarak yapilmistir. Arastirmamizda Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin

postoperatif hipotermi insidansini belirlemeyi amacladik.

Aragtirmamiz Oncesi; “power analysis” yontemiyle % 5 kesinlik ve % 95
giivenle tahmin yapilabilmesi icin gerekli minimum hasta sayisin1 226 olarak
belirledik. Hastalara arastirmamiz anlatilarak arastirma Oncesinde goniillii onam
formu imzalatildi. Bu aragtirmanin dislanma kriterleri;18 yasindan kiigiik olanlar,79
yasindan biiyiik olanlar, rutin 1s1 monitorizasyonu ve aktif 1sitilma islemi yapilanlar,
ASA V-V olanlar, kalp damar cerrahisi operasyonlari, gebeler, operasyonu 30

dakikadan kisa stirenler olarak belirlendi.

Arastirmamizda; preoperatif bekleme odasina gelen hastalara aragtirmamiz
anlatilarak onam alindiktan sonra Onceden tarafimizca olusturulan olgu rapor
formundaki demografik bilgiler hastalara sorularak dolduruldu. Hastalarin hepsinin
preoperatif viicut sicakligi bekleme odasindan ameliyathane odasina alinirken,
infrared Mesitas marka DT-8806 model aymi ates Olgerle alindan Olgiilerek
kaydedildi. Ameliyathane odasina alinan hastalarin bulunduklar1 oda sicakliklar
kaydedildi. Ameliyat bitiminde hastalarin rapor formuna ne tiir bir anestezi yontemi
kullanildigi, ne tiir bir cerrahi yontem uygulandigi, ameliyat sirasinda ne kadar ve ne
cesit sivi verildigi, ameliyat siiresinin ne kadar oldugu kaydedildi. Hastalarin
ameliyat odasindan post-operatif derlenme odasina alindiginda ilk olarak ayni
infrared alindan ates Olcerle viicut sicakliklart Olgiiliip kaydedildi. Son olarak

hastalarin derlenme odasindan Aldrete skorunun 10 olarak ¢iktiklari stire kaydedildi.
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Istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statics Version 13 paket programinda
yapildi. Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square,
Fisher’s Exact test ve Ki-kare trend; stlirekli verilerin gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda Mann Whitney U istatistiksel analizleri kullanildi. Derlenmedeki
hipotermiye etkili olabilecegi diisiiniilen risk faktdrleri lojistik regresyon analizi ile

degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Tablo 1: Genel veriler ve oranlari

%

Cinsiyet Kadin 127 56,2
Erkek 99 43,8
Yas grup 18-65 yas 196 86,7
66-79 yas 30 13,3
ASA skoru ASA1l 83 36,7
ASA2 127 56,2
ASA3 16 7,1
Ek hastalik Yok 115 50,9
Var 111 49,1
Allerji Yok 193 85,4
Var 33 14,6
DM Yok 185 81,9
Var 41 18,1
KAH Yok 215 95,1
Var 11 4,9
KOAH Yok 223 98,7
Var 3 1,3
Astim Yok 221 97,8
Var 5 2,2
Eg:;:ﬁi'o"k Yok 221 97,8
Var a4 1,8
Kanser Yok 213 94,2
Var 13 5,8
HT Yok 171 75,7
Var 55 24,3
KY Yok 224 99,1
Var 2 0,9
KBY Yok 224 99,1
Var 2 0,9
Anestezi tara Genel anestezi 143 63,3
Noroaksiyel anestezi 53 23,5
Periferik sinir blogu 30 13,3
Cerrahi tara Bas-boyun 42 18,6
Toraks 43 19,0
Acik batin 34 15,0
Laparoskopik 27 11,9
Ekstremite 67 29,6
Genital 12 5,3
Operasyon suresi 30-60 dk. 77 34,1
60-120 dk. 105 46,5
120 dk. astu 44 19,5
Kan arana Verilmedi 220 97,3
Verildi 6 2,7
ERT 1 5 2,2
2 1 0,4
TDP 1 3 1,3
Derlenme sicakhk Normotermi (36 ve ustu) 84 37,2
Hipotermi (<36) 142 62,8

DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastalig, KOAH: Kronik obstruktif akciger
hastaligi, HT: Hipertansiyon, KY: Kalp yetmezligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, ERT:

Eritrosit replasman tedavisi, TDP: Taze donmus plazma

Calismamizin sonuglarina gore hipotermi insidansimiz % 62,8 olarak

bulunmustur (Tablo 1).
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Tablo 2: Olgularin cinsiyetlerine gore yas ve BMI degerleri ortalama dagilimi

Cinsiyet Ort.xSS Median (Min.-Max.) p
Yas
Kadin 49,75114,94 52 (19-76)
0,038
Erkek 44,86116,22 45 (18-75)
Total 47,61+15,67 49 (18-76)
BMI
Kadin 28,6115,59 27,9 (17,7-42,5)
0,001
Erkek 25,89+4,38 25,5 (17-49)
Total 27,4215,26 27,1 (17-49)

Mann Whitney U analizi
BMI: Body mass index

incelemeye alinan kadin olgularin yaslari ve BMI degerleri, erkek olgularin

yaslari ve BMI degerlerinden istatistiksel olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,05-

Tablo 2).

Tablo 3: Olgularin derlenme sicakliklarina gore yas, BMI, oda sicakligi, sivi miktari,
Kristalloid, Kolloid, derlenme ¢ikis siiresi ve preop sicaklik degerleri ortalama dagilimi

Derlenme sicaklik
Hipotermi (<36) Normoterm (36 ve Usti) p
Ort.+5S MEd'i;;')((";”i”" Ort.45S Meo':\:;(‘";’“”"
Yas 51,26+14,81 54 (19-76) 41,43£15,21 42 (18-75) | <0,001
BMI 27,89+4,77  27,4(17,3-42,5) | 26624594  258(17-49) | 0,037
Oda sicakligi 20,94+1,23 21 (19-25) 21,4+1,03 21(20-25) | 0,005
:ﬁli't'aez StV 1200,35+634,29 1000 (200-4000) | 980,36+665,55 850 (200-4000) | <0,001
Kristalloid 1170,424595,14 1000 (200-4000) | 968,45£664,9 800 (200-4000) | <0,001
Kolloid 472,22+83,33 500 (250-500) |333,33152,75 300 (200-500) | 0,069
SD;:‘;”me cikig 84,61+30,46 85 (30-180) 61,43+26,2 55 (30-150) | <0,001
Preop sicaklik 36,39:0,31 36,4 (35,6-37,2) | 36,54%0,27 36,5 (35,8-37,2) | <0,001

Mann Whitney U analizi
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Olgularin derlenme sicakliklarina gore yas, BMI, oda sicakligi, sivi miktari,
kristalloid, Kolloid, derlenme ¢ikis siiresi ve preop sicaklik degerleri ortalama
dagilimi incelendiginde;

Hipotermik olgularin yas, BMI, verilen sivi, Kristalloid ve derlenme g¢ikis
stireleri normotermik olgularin yas, verilen sivi, Kristalloid ve derlenme ¢ikis
stirelerinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek; hipotermik olgularin oda sicaklig1 ve
preop sicaklik degerleri normotermik olgularin oda sicakligi ve preop sicaklik
degerlerinden istatistiksel olarak diisiik bulundu (p<0,05-Tablo 3)

Kolloid degerleri acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad: (p>0,05-Tablo 3).

Tablo 4: Olgularin derlenme sicakliklarina gore cinsiyet, yas gruplari, ASA skoru, ek
hastalik varligi, anestezi ve cerrahi tiirii, operasyon siiresi ile kan Uriinii verilmesi oranlari
dagilimi

Derlenme sicaklik
Hipotermi (<36) | Normotermi (36 ve Ustl) p
n % n %
Cinsiyet Kadin 86 67,7 41 32,3
0,085
Erkek 56 56,6 43 43,4
Yas grup 18-65 yas 119 60,7 77 39,3
0,092
66-79 yas 23 76,7 7 23,3
ASA skoru ASA1 47 56,6 36 43,4
ASA2 83 65,4 44 34,6 0,100
ASA3 12 75 4 25
Ek hastalik Y
ok 65 56,5 50 43,5 0,046
Var 77 69,4 34 30,6
Anestezi tarl Genel anestezi 96 67,1 47 32,9
Noéroaksiyel anestezi 36 67,9 17 32,1 0,002
Periferik sinir blogu 10 33,3 20 66,7
Cerrahi tiiri Bas-boyun 24 57,1 18 42,9
Toraks 33 76,7 10 23,3
Acik 2 7 11 2,4
¢k batin 3 67,6 32, 0,031
Laparoskopik 21 77,8 6 22,2
Ekstremite 33 49,3 34 50,7
Genital 7 58,3 5 41,7
Operasyon stresi | 30-60 dk. 38 49,4 39 50,6
60-120 dk. 70 66,7 35 33,3 0,005
120 dk. st 34 77,3 10 22,7
Kan arand Verilmedi 137 62,3 83 37,7
0,416
Verildi 5 83,3 1 16,7

Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test, Ki-kare trend analizi
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Olgularin derlenme sicakliklarina gore cinsiyet, yas gruplari, ASA skoru, ek

hastalik varligi, anestezi ve cerrahi tiirii, operasyon siiresi ile kan iriinii verilmesi

oranlar1 dagilimi incelendiginde;

Ek hastalik varligi, anestezi tiirii, cerrahi tiirli ve operasyon siiresi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05-Tablo 4).

Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05-Tablo 4).

Tablo 5: Derlenmede hipotermiye etkili risk faktorleri i¢in yapilan tekli lojistik regresyon

analizi sonuglari

B SE.  Wald df Sig.  Exp(B) 95;/;’(5(':3‘;”
BMI 0,048 0,028 3,073 1 0080 1,049 0,994 1,108
Cinsiyet -0,477 0,278 2,945 1 008 0621 0,360 1,070
Yas 0,043 0,010 19471 1 0000 1,044 1,024 1,064
ASA1 2,691 2 0,260
ASA2 0,368 0,290 1616 1 0,204 1,445 0,819 2,548
ASA3 0,832 0618 1810 1 10,178 2,298 0,684 7,721
Ek hastalik 0,555 0,279 3961 1 0,047 1,742 1,008 3,009
Anestezi tiirii
Genel anestezi 11,604 2 0,003
Noroaksiyel anestezi 0,036 0,344 0,011 1 0916 1,037 0,528 2,034
Periferik sinir blogu -1,407 0,426 10,901 1 0001 0,245 0,106 0,564
Oda sicakligl -0,346 0,122 7,99 1 0005 0,707 0,556 0,899
Cerrahi tiirii
Bas-boyun 11,986 5 0,035
Toraks 0,906 0,477 3,610 1 0,057 2475 0,972 6,304
Acik batin 0,450 0481 0874 1 0350 1,568 0,611 4,028
Laparoskopik 0,965 0558 2990 1 0,08 2,625 0879 7,838
Ekstremite -0,318 0,396 0,642 1 0423 0,728 0,335 1,582
Genital 0,049 0,663 0,005 1 0941 1,050 0,286 3,854
Operasyon siiresi
30-60 dk. 10,243 2 0,006
60-120 dk. 0,719 0,308 5454 1 0020 2,053 1,123 3,753
120 dk. Ustii 1,250 0,426 8,612 1 0003 3,489 1,514 8,040
Verilen sivi miktari 0,001 0,000 5,711 1 0017 1,001 1,000 1,001
Kristalloid 0,001 0,000 5234 1 10022 1,001 1000 1,001
Kolloid 0,011 0,006 2,753 1 0,097 1,011 0,998 1,024
Kan urini 1,108 1,104 1,007 1 0,316 3,029 0,348 26,379
Preop sicaklik -1,834 0,499 13,530 1 0000 0,160 0,060 0,424
Derlenme ¢ikis siiresi 0,030 0,006 26,544 1 0,000 1,031 1,019 1,043
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Derlenmede hipotermiye etkili risk faktorleri i¢in yapilan tekli lojistik
regresyon analizi sonuglari incelendiginde;

Yas, ek hastalik, genel anestezi, cerrahi tiiriinde bas-boyun cerrahisi,
operasyon siiresi, verilen sivi miktari, kristalloid, preop sicaklik ile derlenme ¢ikis
stiresi derlenmede hipotermiye etkili istatistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak
bulundu (p<0,05-Tablo 5).

Diger degiskenlerin hipotermiye etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05-Tablo 5).
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5. TARTISMA

Perioperatif hipotermi, preoperatif periyottan (anestezi Oncesi 1 saat),
postoperatif (anesteziden sonraki ilk 24 saat) periyoda kadar gegen siire igerisinde
viicut sicakliginin 36° C’nin altina diismesiyle tanimlanir (3). Perioperatif hipotermi
sonucunda cerrahi yara yeri enfeksiyonu, hastanede hastanin kalig siiresinde uzama,
anestezi sonrasinda derlenme siiresinde artis, anestezik ajanlarin etki siirelerinin
uzamasi vs. gibi birgok komplikasyon meydana gelmektedir (15). Bu yiizden
perioperatif hipoterminin 6nlenmesi, biitiin diinyada var olan iilkemizde de iistiinde

durulmasi gereken bir olaydir (6).

Perioperatif hipoterminin nedenleri ve sonuglari ile ilgili diinya genelinde

birgok arastirma yapilmis ve yapilmaya devam etmektedir.

Yi ve arkadaslart (16) ¢ok merkezli 3132 hastada yaptiklar1 g¢alismanin
sonucunda hipoterminin gelismesindeki risk faktorleri olarak uzun anestezi
periyodlarini, bliyiik ameliyatlar1 ve ameliyat sirasinda verilen 1sitilmamis sivilar
oldugunu tespit etmisler. Yaptigimiz arastirma sonucunda, anestezi yani operasyon
stiresi (>120dk ve iizeri) uzadik¢a hipotermi insidansinin arttii tespit edilmistir.
Ayrica 1sitilmayan (oda sicakliginda) sivilarin hastalara intravendz yolla verilmesi

sonucunda da hipotermi insidansinin arttig1 gozlemlenmistir.

Kim ve arkadaslar1 (17) 147 hastada yaptiklari ¢alismanin sonucunda diisiik
preoperatif viicut sicakliginin (<36derece), diisiik viicut kitle indeksinin ve ileri yasin

hipotermi i¢in risk olusturdugunu gdstermislerdir.

Yine Yang ve arkadaslarinin (18) 1840 hastada yaptig1 prospektif ¢alismada
genel anestezi alan hastalarda postoperatif hipotermi gelismesinde ileri yas bir risk

faktorii olarak tespit edilmistir.
Bizim yaptigimiz c¢aligmada, ileri yasin ve diisilk preoperatif viicut
sicakliginin hipotermi insidansini arttirdigr gosterilmis ancak c¢alismamizda viicut

kitle indeksinin hipotermi agisindan degerlendirmesinde anlamli bir farklilik elde

edilmemistir.
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Brauer ve arkadaslarinin (19) yaptig1 127 hastay: kapsayan ¢alismada hastalar
bekleme odasinda en kisa 6 dakika olmak iizere ortalama 46 dakikalik siirelerle
1sitilmig, hastalarin  postoperatif viicut sicakligr ortalama 36,4+0,5 °C olarak

Olclilmiis, ¢alisma sonucunda hastalarin % 14’tinde hipotermi tespit edilmistir.

Bizim calismamizda ise preoperatif ve intraoperatif — herhangi bir 1sitma
yontemi kullanilmamis ve bunun sonucunda oldukg¢a yiliksek bir oran olarak
postoperatif hipotermi insidansimiz % 62,8’e¢ ulagsmistir. Brauer ve arkadaslarinin
(19) yaptig1 ¢alismada da goriildiigii tizere hastalarin bekleme odasinda kisa siireli
bile olsa 1sitilmasi postoperatif viicut sicakligmmin normotermik olmasinda ve
postoperatif hipotermi insidansinin minimum diizeylere indirilmesinde oldukca

etkilidir.

Hasankhani ve arkadaglarmin (20) yaptiklar1 60 hastayr kapsayan
calismalarinda intravendz sivilarin oda sicakliginda isitilmadan ya da 1sitilarak
hastalara verilmesinin sonuglar1 degerlendirilmistir. Intraoperatif 1sitilan intravendz

stvilarin post operatif titremeyi ve derlenme siiresini azalttig1 tespit edilmistir.

Biz yaptigimiz calismada verilen sivilari intraoperatif olarak 1sitmadik.
Ameliyat odasi sicakliginda 1sitmadan infiize ettik. Calismamizda hipotermik
olgularda verilen sivi miktarinin (=1000 ml) normotermik olgulara verilenden daha
fazla oldugunu ve derlenme siirelerinin uzun oldugunu gordiik. Hasankhani ve
arkadaslarimin (20) yaptig1 ¢calismay1 da goz oniinde bulundurarak isitilmadan verilen
fazla sivinin; postoperatif hipoterminin gelismesinde ve hipotermik hastalarin

derlenme siiresinin uzun olmasinda bir etken olabilecegini degerlendirdik.

Grote ve arkadaslarimin (21) Almanya’da retrospektif 7786 hasta verileri
tizerinden yaptiklar1 arastirmanin sonucunda hastalarin preoperatif, viicut sicakligina
bakilmaksizin, 25 dakika isitilmasi sonucunda postoperatif hipotermide % 41
oraninda diisiis oldugu goriilmiistiir. Yine Cheon ve arkadasiin (22) spinal anestezi
altinda kalca protezi olan 62 hastayla yapilan aragtirmanin sonucunda da anestezi
oncesi 30 dakika 1sitilmanin viicut sicakligini arttirmada ve postoperatif titremenin

azalmasinda etkili oldugu gosterilmistir.

El-Gamal ve arkadaglarinin (23) genel anestezi altinda 40 hasta ile yapilan

arastirmada oda sicakligi 26 °C’e yakin tutulmustur. Kurz ve arkadaslarinin (24)
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yapmis oldugu baska bir ¢alismada da oda sicakligi 20-23°C tutulmustur ve bu
calisma sonucunda hipotermi insidanst % 50 lere varmistir. Oda sicakligi 26°C
civarinda tutulan ¢alismada ise hipotermi insidansi sadece % 10 olarak bulunmustur.
Bizim calismamizda da goriilen hipotermik olgularin ameliyat odasi sicakliklari
diisiiktir. Tim bu calismalar yeterli sicakliktaki ameliyat odasinin; postoperatif

hipotermiyi dnlemede etkili oldugunu gostermektedir.

Kocaeli Universitesi’'nde yapilan (25) 564 hastay1 igeren prospektif calismada
postoperatif hipotermi insidansi % 45,7 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise

postoperatif hipotermi insidans1 % 62,8 olarak tespit edilmistir.

Yapilan ¢alismalarin sonucundan hipoterminin, tilkemiz ameliyathanelerinde

de ¢coziimlenmesi gereken ortak bir sorun oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
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6. SONUC

Arastirmamizin amaci; ameliyathanemizin postoperatif hipotermi insidansini
belirlemek, bunun nedenlerini ve sonuglarini tespit edebilmekti. Hipotermi;
ameliyathanelerde oldukc¢a sik rastlanan ve sonuglariyla Onem teskil eden bir
sorundur. Arastirmamiz bizlere ameliyathane postoperatif hipotermi insidansimizin

(% 62,8), yiiksek oldugunu gostermistir.

Aragtirmamiz sirasinda elde ettigimiz veriler 1s18inda; ileri yasin, diisiikk oda
sicakliginin, diisiik preoperatif viicut sicakliginin, 1sitilmadan ameliyathane oda
sicakliginda verilen intraoperatif sivilarin, uzun operasyon siirelerinin ve genel

anestezinin hipotermi olusturmak i¢in anlamli oldugu sdylenebilir.

Arastirmamiz sonucuna bakarak; her hastanin preoperatif viicut sicakliginin
degerlendirilmesi gerektigini, 30 dakikadan daha uzun siiren ameliyatlarda 1s1
monitorizasyonunun yapilmasi gerektigini, ameliyathane oda sicakligimin hipotermi
tizerinde oldukea etkili oldugunu ve bunun igin cerrahi ekiple de mutabik kalarak
onlarin ¢alismalart da olumsuz etkilenmeyecek sekilde diisiik oda sicakliklarinin

engellenmesi gerektigini sdyleyebiliriz.

Yine arastirmamizin sonucuna gore hipotermik olgularin derlenmeden c¢ikis
stireleri uzamaktadir. Bizim ¢aligmamizda derlenme {initesinde hipotermik olgularin
degerlendirmesini sadece ¢ikis siireleri olarak yaptik. Ancak yapilan birgok
calismada goriildiigii tizere derlenme iinitesinde hipotermik olgularin titreme bulgusu
¢ok fazladir. Bu arastirmadan sonra yapilacak olan galismalara 6nerimiz; hastalarin

postoperatif titremelerini gézlemlemeleri ve dikkate almalar1 gerektigidir.

Aragtirmamizda hastalar ameliyathanede bulunduklari zaman dilimde
(preoperatif-intraoperatif) herhangi bir sekilde (aktif-pasif) 1sitilmadi. Ancak
hipotermi iizerine yapilmis olan bir¢gok calismanin sonucuna gore, hastalar

perioperatif donemde 1sitilmalidir.

Hastalarin intraoperatif viicut sicakliklarinin takibinin yapilamamis olmasi
hipoterminin olusumuyla alakali bilgi toplanmasi agisindan aragtirmamizin bir
eksikligi gibi diisiiniilebilir. Bundan sonraki yapilacak g¢alismalarda bu konu da

dikkate alinmalidir.
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Perioperatif dénemde hipoterminin 6nlenmesi; olusabilecek hipotermi ve

komplikasyonlarinin tedavi edilmesinden daha dogru bir yaklagim olacaktir.
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7. IKCU ATATURK EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESINDE
POSTOPERATIF HIPOTERMI INSIDANSININ ARASTIRILMASI

OZET

Perioperatif hipotermi giinlimiizde anestezistleri siklikla ilgilendiren bir
konudur. Perioperatif Hipotermi, preoperatif donemden (anestezi Oncesi 1 saat)
baslar, postoperatif (anestezi sonrasi ilk 24 saat) doneme kadar gegen siire icinde
viicut sicakliginin 36°C’nin altina diismesidir. Anestezinin bozdugu termoregiilasyon
ile soguk ameliyathane odasima maruz kalma kombinasyonunun bir sonucudur.
Hipotermi sonucunda; anestetik ilaglarin etki siiresinin uzamasi, anestezi sonrasinda
hasta derlenme siiresinde artig, cerrahi yara yeri enfeksiyonunda artis, koagiilopati,
solunum ve kardiyovaskiiler sistem depresyonu gibi komplikasyonlar goriilebilir.
Morbidite ve mortaliteyi arttirici pek ¢ok komplikasyonun yani sira hastanede kalis
sliresinin ve maliyetin artmasina neden olur. Perioperatif hipotermi giiniimiizde
Onlenmesi gereken sorunlardan birisidir. Yapilan ¢aligmalarda hipoterminin 6nlenip
hastalarin perioperatif donemde normotermik seyretmesiyle morbidite oranlarinda

biiylik azalma gdzlemlenmistir.

Arastirmamizda; ameliyathanemizin postoperatif hipotermi insidans1 % 62.8
olup; bunun vyiiksek bir oran oldugunu goézlemledik. Postoperatif hipotermi
insidansiin; hastaya, ameliyathane odasimin sartlarina, cerrahi tiriine ve biz
anestezistlerin yaptigi uygulamalara goére nasil degistigini ve nelerden etkilenmis

olabilecegini aragtirdik.

Aragtirmamiz ve bu konuda yapilmis diger ¢alismalar 1s1ginda; perioperatif
hipoterminin 6nlenmesinin, olusabilecek hipotermi ve komplikasyonlarinin tedavi
edilmesine gore daha dogru bir yaklasim olacagini ve tim hastalarin perioperatif

donemde rutin olarak isitilmasi gerektigini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler

Hipotermi, termoregiilasyon, perioperatif bakim
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8. INCIDENCE OF POSTOPERATIVE HYPOTHERMIA SURVEY IN IKCU
ATATURK TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

SUMMARY

Perioperative hypothermia is a topic that often concerns anesthesiologists
today. Perioperative hypothermia is the decrease in body temperature below 36°C
during the period from the preoperative period (1 hour before anesthesia) to the time
of postoperative period (first 24 hours after anesthesia). It is the result of
combination of thermoregulation with anesthesia break down and exposure to a cold
operating room. As a result of hypothermia; complications can be seen such as
prolongation of duration of anesthetic drugs, increase in patient collection period
after anesthesia, increase in surgical wound infection, coagulopathy, respiration and

depression of cardiovascular system.

Perioperative hypothermia which causes many complications that increase
morbidity and mortality and leads to increased hospitalization time and cost is one of
the problems that should be prevent nowadays but not yet fully resolved. In research
a significant reduction in morbidity rates was observed with the prevention of
hypothermia and the normothermic course of the patients in the perioperative period.

In our research; the incidence of postoperative hypothermia is 62,8%; we
determined that this was high rate. We invastigated the incidence of postoperative
hypothermia to determine the rate of hypothermia according to the conditions of the
room, the surgical track, the anesthesiogists and the anesthesiologist’s practice, and

what might have been affected.

We suggest that the prevention of perioperative hypothermia is a more
accurate approach than the treatment of hypothermia and complications and that all

patients should be routinely warmed up in the perioperative period.
Key Words

Hypothermia, Thermoregulation, Perioperative Care
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