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OZET

Istemdis1 perioperatif hipotermi, preoperatif dénemden baslayip, postoperatif
doneme kadar gegen siire i¢inde viicut i¢ (kor) sicakliginin 36°C’nin altina diismesidir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, perioperatif hemorajik sorunlar, bozulmus ilag

metabolizmasi, enfeksiyon gibi bir¢ok komplikasyonla yakindan iliskilidir.

Perioperatif hipotermi insidansinin saptanmasi ve risk faktorlerinin
irdelenmesi, hipoterminin ve komplikasyonlarinin 6nlenmesinde yardimci olabilir.
Calismamizda genel anestezi altinda opere edilen hastalarda istemdis1 perioperatif

hipotermi insidansini belirledik ve risk faktorlerini irdeledik.

Arastirma kapsaminda toplam 2015 hasta incelendi ve perioperatif hipotermi
insidans1 %78,6 bulundu. Hastalardan hipotermiye giren ve girmeyenler arasinda yas
ve yas grubu, beden kitle indeksi(BKI), ASA siniflamasi ve kronik hastalik durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Hipotermiye giren
hastalarin yas ve BKI degerleri, hipotermiye girmeyenlerden anlamli olarak yiiksekti.
Hipotermiye giren hastalar icinde 65 yasin iizerinde olanlarin, BKI degeri 25 kg/m? ve
tizerinde olanlarin ve herhangi bir kronik hastalifi olanlarin yiizdesi, hipotermiye
girmeyenlerden anlamli olarak yiiksekti. ASA-I olan hastalarin hipotermiye girme
yiizdesi anlamli olarak diisiiktii. Hipotermiye giren hastalar i¢inde cerrahi biiyiikligii
grade 3-4 olanlarin, endoskopik cerrahi uygulananlarin, anestezi siiresi 2 saatin
tizerinde olanlarin, infiizyon veya irrigasyon miktart 1000 ml’nin {izerinde olanlarin

yiizdesi hipotermiye girmeyenlerden anlamli olarak yiiksekti.

Bu yiiksek insidansin, istemdis1 perioperatif hipotermi hakkinda farkindalik
yaratilmasi, cerrahi ekip ile igbirligi saglanilmasi, uygun ve etkili 1sitma yontemlerinin
kullanilmas: ile ilgili egitimlerle birlikte intraoperatif aktif 1sitma uygulanma
oranlarinin arttirilmasi ve perioperatif hipoterminin dnlenmesi konusunda rehberlerin

onerilerinin de dikkate alinmasiyla azaltilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: hipotermi, termoregiilasyon, perioperatif, sicaklik



ABSTRACT

Unintended perioperative hypothermia, defined as a core body temperature less
than 36°C, occurs between the preoperative period and the postoperative period. It is
closely related to many complications such as cardiovascular diseases, peroperative

hemorrhagic diathesis, impairment of drug metabolism.

Determination of the incidence of perioperative hypothermia and examination
of risk factors may help preventing the hypothermia and its complications. In our
study, we determined the incidence of unintended perioperative hypothermia in

patients undergoing general anesthesia and examined risk factors.

2015 patients were studied and the incidence of perioperative hypothermia was
78.6%. There was a statistically significant difference between the patients with and
without hypothermia in terms of age and age group, body mass index (BMI), ASA
classification and chronic disease status (p <0,05). The age and BMI of hypothermic
patients were significantly higher than those without hypothermia. Patients with
hypothermia who were older than 65 years, those with a BMI greater than 25 kg / m2
and any chronic disease were significantly higher than those without hypothermia.
Patients with ASA-1 had a significantly lower percentage of hypothermic patients.
Percentage of those with grade 3 or 4 surgery, patients with endoscopic surgery,
duration of anesthesia over 2 hours, infusion or irrigation amount greater than 1000 ml

were significantly higher than those without hypothermia.

We think that this high incidence can be reduced by raising awareness about
unintended perioperative hypothermia, cooperating with the surgical team, training in
the use of appropriate and effective heating methods, increasing the rates of
intraoperative active heating and considering the recommendations of the guidelines

on prevention of perioperative hypothermia.

Key words: Hypothermia, Thermoregulation, Perioperative, Temperature
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1. GIRIS

Tiim memeliler gibi insanlar da homeotermik olup viicut merkez (ig, core, kor)
sicakliklart aktif sekilde belli sinirlarda tutulur. Normal viicut sicakligi; hafif diurnal
olarak cinsiyete, mevsim degisikliklerine ve kisisel degisikliklere gore 0,5-0,8°C
sapmalarla 36,5-37,3°C civarlarinda tutulur. Eger viicudun sicakligi bu araliklar disina

cikarsa ¢esitli fizyolojik mekanizmalarla normal araligina dondiiriilmeye calisilir.

Viicut sicakliginin ideal sicaklikta bulunmasiyla, insan bedenindeki kimyasal
reaksiyonlar basta olmak iizere bir¢ok mekanizma isleyisini siirdiiriir. Sicakkanl bir
canli olan insanin yasaminin idamesi viicut sicakligina dogrudan bagli oldugundan,
hayati gostergelerdendir. Ideal viicut sicakligi 36-37°C olarak tanimlanir; fakat bu
deger sicaklik dlgiim yontemi ve lokasyonu, yas, cinsiyet, yandas hastaliklar, ilag
kullanimi, ortam sicakligi, kiyafet, hareket halinde olmak gibi bircok etmene bagl

olarak degisiklik gosterebilir.

Insanlarda termoregiilasyon hipotalamus tarafindan diizenlenir. Santral ve
periferik cesitli yollar araciligiyla, otonom, somatik ve endokrin mekanizmalar
kullanilarak viicut sicaklig1 diizenlenir. Ciltteki sicak ve soguk reseptorlerinden, spinal
kordda bulunan reseptorlerden ve santral reseptorlerden kalkan bilgiler afferent
yolaklar ile hipotalamusun 6n ve arka regiilatuvar merkezlerinde sonlanir. Efferent
yollar ise 1s1 yapimi veya kaybina sebep olan bolgelere ulasarak cesitli mekanizmalari
devreye sokar. Bu bolgeler genel olarak vaskiiler yapilar, kaslar, akciger, ter bezleri ve

yag dokusu, adrenal medulla ve hipotalamusun kendisidir (1).

I¢ (core) sicakhigin 36°C altinda olmas: ile tanimlanan hipotermi, genel
anestezi altinda opere edilen hastalarda sik rastlanan bir problemdir (5, 6). Insidansinin
% 4 ile 72°ye (2-4), baz1 galismalarda % 90’a kadar (7, 8) oldugu bildirilmistir.
Amerikan Anestezistler Cemiyeti [American Society of Anesthesiologists (ASA)] ve
Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmellik Enstitiisii [National Institute for Health and
Care Excellence (NICE)] gibi uluslararasi anestezi cemiyetlerinin intraoperatif
sicaklik monitdrizasyonun standart olarak uygulanmasi Onerileri ve perioperatif

hipoterminin énlenmesine yonelik rehberleri mevcuttur (9, 10). Ulkemizde de Tiirk



Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) 2013 yilinda “Istenmeyen

Perioperatif Hipoterminin Onlenmesi Rehberi’ni yaymlamistir.

Perioperatif hipotermi kardiyovaskiiler hastaliklar (11, 12), perioperatif
hemorajik sorunlar (13, 14), bozulmus ila¢ metabolizmasi (15), enfeksiyon (16, 17)
gibi birgok komplikasyonla olduk¢a yakindan iliskilidir. Hipotermi gelisimine katkida
bulunan bir¢ok faktdr mevcuttur ve bunlarin basta gelenleri genel anestezi nedeniyle
termoregiilasyonun bozulmasi, ameliyathanedeki diisiik sicaklik degerleri, intravendz

veya irrigasyon amactyla verilen sivilardir.

Cerrahi girisim gegiren hastalarda sik goriilen, ancak dnlenebilecek bir sorun
olan olan perioperatif hipotermi agisindan {ilkemizde yapilmis ¢alismalarin yeterli say1
ve nitelige ulasmadig1 kabul edilmektedir. insidansin saptanmasi ve risk faktdrlerinin
irdelenmesi, hipoterminin ve beraberinde getirdigi komplikasyonlarin énlenmesinde
yardimci olabilir. Biz ¢alismamizda genel anestezi altinda opere edilen hastalarda
istemdis1 perioperatif hipotermi insidansini belirlemeyi ve risk faktorlerini irdelemeyi

amacladik.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Normal Is1 Regiilasyonu (Termoregiilasyon)

Insanlar da diger memeliler gibi homeotermik olduklarindan dolay1 sabit bir i¢
viicut 1sisina gereksinim duymaktadir. I¢ viicut sicakliginda anlamli bicimde
normalden sapma olursa, metabolik fonksiyonlar bozulur ve mortal seyredebilir.
Ciinkii hiicresel kimyasal fonksiyonlarin optimal ¢alisabilmesi i¢in dar bir sicaklik
araligina ihtiyaci vardir. Termoregiilasyon, normalde 37°C civarinda olan viicut i¢
sicakligini 0,2°C degisimlerle siirdiirmektedir. Ameliyathane ortamindaki soguk hava
maruziyetinin ve genel anestezinin termoregiilasyonu inhibe etmesinin birlegsmesi
sonucu, Ozellikle aktif olarak isitilmayan ¢ok sayida hastada istemdis1 hipotermi

gelismektedir.

Viicut sicakligi on hipotalamustaki termoregiilatuar merkez tarafindan
yonetilir (18). Periferik ve santral yollarla birlikte otonom, somatik ve endokrin
mekanizmalarla 1s1  diizenlenmesi siirduriiliir. Son derece karmasik olan
termoregiilasyon mekanizmasinin 6nemli bilesenlerini olusturan afferent yollar, ciltte
bulunan sicak ve soguk reseptorlerinden, spinal korddaki 1s1 reseptorlerinden ve santral
osmotik 1s1 reseptorlerinden ¢ikar, on ve arka hipotalamik termoregiilatuvar
merkezlerde sonlanir. Bu merkezlerden ¢ikan efferent yollar ise 1s1 kaybinin veya
yapiminin olusturulacagi bolgelere ulasarak gereken mekanizmalar1 baslatir. Bu
bolgelerin basinda sayilanlar ter bezleri, vaskiiler yapilar, kaslar, akcigerler, 6zellikle
kahverengi olmak {izere yag dokusu, adrenal medulla ve hipotalamus gelir. Bunlarin
disinda termoregiilasyona uyum saglanmasi agisindan ortaya c¢ikan davranis

degisiklikleri de 1s1 diizenlenmesine katki saglar (19).

Viicut sicakliginda 0,5-0,8°C’lik sirkadiyen bir dalgalanma vardir. Uyku
halinde en bazal seviyesinde olan sicaklik, uyanik haldeyken ylikselmeye baslar ve
cesitli aktiviteler sonucu yiikselmeye devam eder. Egzersiz halindeyken rektal
Olctimler 40°C’ye kadar ulasabilir. Ayrica kadinlarda ovulasyon doénemlerinde
luteinizan hormon etkisi sonucu, 1°C kadar yiikselme egilimi gosterebilir. Cerrahi

hastalarda hipotermi insidanst % 50-90 aras1 degismektedir (20).



Soguk bir ortam bilgisi afferent yolaklarla merkeze bildirildiginde 1s1 yapimi
artig1 ve 1s1 kaybinin azaltilmasi amaciyla gerekli bolgeler efferent yolaklarla uyarilir.
Titreme, kas hareketlerinde artig, aglik hissi ve beslenme, katekolaminlerin artis1 gibi
olaylarla 1s1 yapimu arttirilir. Vazokonstriksiyon, piloereksiyon, dokularda kivrilmalar
ve Ortlinme gibi davranis degisiklikleri gibi olaylarla ise 1s1 kayb1 azaltilir. Vaskdiler
yapilarin katekolaminlere sensitivitesi artar. Baslica hipotalamus tarafindan kontrol
edilen titreme sonucu asenkronize, spontan ve randomize kas kasilmalar1 olur ve bu
da bazal metabolik hiz1 arttirir. Ayrica oksijen tiikketimi ve karbondioksit tliretimi de

artmis olur (21).

Sicak bir ortam bildirildiginde ise 1s1 kaybini arttirmak adina, vaskiiler
dilatasyon, solunum hizi artis1 ve terleme olur. Ist yapimimnin azalmasi igin ise
hareketlerde yavaslama, tiroid hormonlar salgilanmasinda azalma, istahsizlik gibi

yanitlar gelisir (21).

2.2. Istemdis1 Perioperatif Hipotermi

Istemdis1 perioperatif hipotermi, preoperatif dénemden (anestezi dncesi 1 saat)
baslayip, postoperatif doneme (anestezi sonrasi ilk 24 saat) kadar gecen siire iginde

viicut sicakliginin 36°C’nin altina diismesidir (22, 23).

Tiim hastalar cerrahi siiresinin uzamasi durumunda hipotermiye girme riski
tasimaktadir. Fakat yenidogan, ileri yasli, ciddi derecede yanig1 olan ve preoperatif

donemde hipotermik olan hastalarda bu risk artmigtir(20).

Viicut sicakligt 37°C oldugunda 0,2°C sapmalarla 1s1 regiilasyon sistemi
caligir. Isinin tiretimi ve dagilimi ayarlanarak i¢ sicaklik sabit tutulmaya ¢alisilir. Fakat
genel anestezi altinda iken intravendz ve inhalasyon ajanlar1 bu 0,2°C’lik diizenlenme
araliginin 4°C’ye kadar artmasina sebep olabilir. Termoregiilasyon sisteminin devreye
girmesi gecikir. Biitiin bunlarin disinda hastalarin soguk olan operasyon odalarinda
pasif ve ciplak kalmasi, soguk hava ve gaz solumasi, ¢esitli viicut bosluklarindan 1s1

kayb1 gibi bir¢ok sebeple de i¢ sicakligin diismesine neden olur (24, 25).

Eger noroaksiyal blok sonrasi sempatik blok gelistiyse olusan vazodilatasyon

daha hizli 1s kaybedilmesine yol agar. Noroaksiyal blok, sayilanlara ek olarak titreme



gelisimini ve dolayisiyla 1s1 tiretilmesini de baskilamaktadir. Olusan hipotermi (34,5-
35,5°C) blok ortadan kalkincaya kadar siirer. Genel anesteziye ek olarak santral blok
uygulanmasi hipoterminin daha da derinlesmesine yol agar (34,5°C). Rejyonel ve
genel anestezinin birlikte olan etkisi vazokonstriksiyon esigini genel anestezideki

esikten 1°C daha asagiya geker (26).

2.2.1. istenmeyen Perioperatif Hipoterminin Evreleri
1. Evre:

Ik 60 dakikada “termal redistribiisyon” ile viicut merkez sicakligr 0,5-1,5°C
kaybedilir.

2. Evre:

Internal redistribiisyon sonras1 periferden cevreye 1s1 kayb1 devam eder. Bu

donem anestezinin 2-4. saatine denk gelir. Viicut sicakligi 35°C’nin altina iner.
3. Ewvre:

Anestezinin 3-4. saatleridir. Bu donemde periferik vazokonstriksiyon olusur.
Merkez sicaklik 33-35°C’de sabitlenir (27).

2.2.2. istenmeyen Perioperatif Hipotermide Simiflandirma

Istenmeyen perioperatif hipotermi hafif (33-36°C), orta (28-32°C), derin (16-
27°C), ¢ok derin (6-15°C) ve ultra derin (<5°C) olarak siniflandirilir (28). Bir¢ok
kaynakta ise hafif hipotermi 32-36°C olarak siiflandirilmaktadir(29).

2.2.3. Istenmeyen Perioperatif Hipotermide Monitorizasyon

Genel anestezi altinda opere edilen hastalarda viicut sicakligi degisikligi
bekleniyor ise Amerika Anestezi Dernegi (ASA) tarafindan sicaklifin monitorize

edilmesi 6nerilmektedir.
En sik kullanilan termometreler sunlardir:

1) Civali termometreler



2) Termistorler: iletkenlikleri, 1sininca azalan yari iletken maddelerdir.

3) Termocouple: Isininca aralarinda gerilim farki olusan iki farkli metalden

yapilmis bir devredir.

4) Infrared termometreler: Dis kulak yoluna yerlestirilen prob araciligiyla

kulak zarindan viicut 1s1s1 6l¢iilebilir.
5) Likit kristal termometreler: Cilt yiizey 1sisin1 6lgme amagli kullanilir (30).
Sicaklik monitorizasyonu i¢in en ¢ok kullanilan viicut bolgeleri sunlardir:
a) Cilt/aksiller

Ic sicakligr gostermez, i¢ 1sidan 3-4°C diisiiktiir. Aksilla &lgiimiinde kol
addiiksiyondayken brakial arterin {izerinden oOlgiilen sicaklik i¢ sicakliktan 1°C

diistiktiir.
b) Timpanik membran

Internal karotid artere yakin oldugundan i¢ sicakhign gosterir. Kulak zari

perforasyonu olas1 komplikasyonudur.
c) Nazofarenks
Internal karotid artere yakinlig1 nedeniyle i¢ sicakligi gosterir.

Hastanin koagiilopatisi varsa daha fazla olmak {izere burun kanamasi riski
vardir. Kafa travmast ve beyin omurilik sivisinin  burundan  gelmesi

kontrendikasyonlaridir.
d) Ozofagus alt ucu

Ozofagusun iigte bir distaline yerlestirilen prob i¢ ve kanin sicakligii dogru

olarak gosterir.
e) Mesane
Idrar akim1 yiiksek oldugunda ig sicakiga yakindir.
f)  Pulmoner arter kateteri

I¢ sicakligin dogru l¢iimiinii saglar, fakat invaziv ve pahalidir (30).



Core sicakligi en optimal gosteren sicaklik Olclimleri 6zofagus alt ucu,
pulmoner arter kateteri ve timpanik membrandan yapilan 6l¢iimlerdir. Yogun bakim
tinitelerinde mesaneden sicaklik 6l¢timii tercih edilmekte, fakat opere olan hastalarda
batinin agik bulunmasi halinde ve idrar debisinin olduk¢a degisken olmasi nedeniyle

sicaklik 6l¢timleri degisebilmektedir (31).

2.3. Is1 Transferi Mekanizmalari

Insan viicudundan 1s1 transferi temelde 4 farkl yol ile olur. Viicut 1s1sinin kaybi

ise bu yollarin biri veya birlesimi araciligiyla gerceklesir (32):
1. Radyasyon (Isinlanma):

Viicut yiizeyinin disar1 ile temasi sonucu olur. Anestezi altinda kayiplarin %

60’1 bu yolla olur.
2. Kondiiksiyon (iletim):

Vasodilatator ilaglar, soguk ameliyathane, soguk ameliyat masasi, soguk

aletler, soguk intravenoz sivilar ile temas sonucu olan 1s1 kayb1 bu yolla olur.
3. Konveksiyon (Hava hareketi):

Viicut ylizeyinin disariyla temasi, yikama soliisyonlari, sogutmali fanlar,

ameliyathanenin havalandirma sistemi araciligiyla gergeklesir.
4. Evaporasyon (Buharlagma):

Yikama soliisyonlari, respirasyonlar, agik viicut kaviteleri, terleme, 1slak

ortiiler, cilt antiseptikleri araciligiyla olan 1s1 transferi ¢esididir.

2.4. Hipotermi Nedenleri
e Transfer mekanizmalar araciligiyla 1s1 kaybinin artmasi

e Hipotiroidizm, hipopitutiarizm, hipoglisemi, ¢esitli hipotalamik lezyonlar,
hipoadrenalizm, hipoglisemi gibi ¢esitli nedenler sonucu 1s1 iiretiminin

azalmasi

e Ileri yas ve yenidogan hastalar



e Travma

¢ Biling kayb1 olmasi

e Yaniklar

e Etanol, fenotiazin, hipnotikler basta olmak iizere baz ilaglar

e Suda bogulmalar

o Agresif sivi tedavileri

e Kafa travmasi ve spinal kord yaralanmalar1

e Norolojik tiimor, néromiiskiiler yetersizlik, inme

e Barsak cerrahisi basta olmak iizere biiyiik insizyonlu operasyonlar
e Operasyon siiresinin uzunlugu

e Genel anestezi ve rejyonel anestezinin her ikisi de viicut 1s1sinin kontroliinii
belirgin sekilde bozmaktadir. Termoregiilatuvar vazokonstriksiyon igin esik
degeri olan 37°C’yi yaklasik 34,5°C’ye diistiriir (33) (Sekil 1).

I\
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Sekil 1: Termoregiilatuvar yanitta esik degerleri (33)

2.5. Genel Anestezinin Hipotermiye Etkisi

Hipotalamusun termoregiilasyon ile i¢ sicaklig1 diizenlemesi sonucu, viicut

sicakliginin dar bir aralikta sabit kalmasini sagladigi esik degerleri mevcuttur. Viicutta



sicaklik artis1 oldugunda vazodilatasyon ve terleme ile 1s1 transferi arttirilir ve ig
sicaklik sabit tutulur. Sicaklik azalmasi oldugunda ise vazokonstriksiyon ile 1s1 kaybi
azaltilir. Ayrica titreme ile 1s1 tiretimi arttirilir. Genel anestezi ise bu regiilasyonu bozar

ve hipotermiye yol agan 1s1 kayb1 6nlenemez (34).

Genel anestezi primer olarak otonom termoregiilasyonu ciddi sekilde bozar,
ayrica davranigsal cevaplari da engeller. Tiim anestezik ajanlar, doz bagimli olarak,
esik deger diizeyini 10 ila 20 kat artirabilir (0,4°C’den 4°C’ye kadar). Bunun
sonucunda soguk cevap esik degerleri azalir ve sicak cevap esik degerleri ise yiikselir.

(35).

Genel anestezi esnasinda ii¢ fazli sekilde tipik istenmeyen kor hipotermi gelisir.
Faz I’de kor sicaklik anestezi indiiksiyonundan sonraki ilk 30 ila 45 dakika i¢inde 1,0-
1,5°C diiser. Bu diislis viicut sicakliginin merkez-periferal redistribiisyonuna bagh
olur. Genel anesteziklerin neden oldugu vazodilatasyonun vazokonstriksiyon esik
degerindeki kaymaya eklenmesiyle, viicudun normal tonuslu vazokonstriktor yaniti
inhibe edilmis olur. Bunun sonucunda ise merkez-periferal gradienti ve viicut
sicakliginin merkezden perifer dokulara redistribiisyonu gelisir (36) (Sekil 2). Tekrar
ayarlanan vazokonstriksiyon yaniti meydana gelmeden once kor sicakligi daha da

azalir.

Cilt Cilt

28-32°C 32-34°C

Perifer Perifer

31-35°C 33-35°C
Vasokonstrikte = —— Anestezi —> . Vasodilate

Sekil 2. Viicut 1sisinin internal redistriblisyonunun sematik gosterilmesi (Sessler, D.,
Temperature Monitoring Ch 40, in Miller's Anesthesia 6th Edition, R. Miller,
Editor. 2005’ den alinmustir)



Faz II’de ise kor sicakligr sicaklik tiretiminden daha fazla olarak sicaklik kayb1
olmasi yiizlinden, genel anestezinin devam eden 2-3 saati i¢erisinde 1°C daha azalir.
Bu azalma daha kademeli ve lineer sekilde olur. Bazal metabolizma hizi anestezi
esnasinda % 20-40 azalmaktadir. Faz II’deki 1s1 kayiplar1 ortam sicakligi ve periferal
sicaklik arasindaki farkin dordiincii kuvveti kadardir. En fazla konveksiyon ve
radyasyonla % 90 olmak {iizere, evaporasyonla % 5 ve kondiiksiyonla % 5 1s1 kayb1
olur. Bunlar arasinda evaporasyonla olan 1s1 kaybi laparotomi veya torakotomi benzeri

major cerrahilerin yapildigi operasyonlar sirasinda artmaktadir.

Faz IlI’te plato fazi olusur. Bu plato fazinda sicaklik kaybi ile metabolik
sicaklik iiretimi dengelenir. Genel anestezi altinda opere edilen hastada
vazokonstriksiyon gelismesi ve yaklasik 33°C kor sicakligin mevcut oldugu bazal
hipotermik bir degerde kalinmasi, bu plato durumunu saglar (20). Boylece kordan

periferal dokulara 1s1 kayb1 sinirlanmis olur.

2.6. Rejyonel Anestezinin Hipotermiye Etkisi

Spinal ve epidural anestezide de genel anestezidekine benzer sekilde
redistribiisyon kaynakli bir hipotermi olusur. Fakat genel anesteziden farkli olarak
redistriblisyon ile 1s1 kayb1 genellikle viicudun alt yarisinda meydana gelir. Rejyonel
anestezideki baglangigtaki kor hipotermisi yaklasik 0,5°C olup genel anestezideki gibi
yogun olmaz. Hipoterminin ilk iki fazi genel anestezidekine benzer olmaktadir.
Hipoterminin temel nedeni rejyonel anestezideki vazodilatasyon (vazokonstriksiyon
cevabi bloke oldugu icin) ve hipotalamusun etkilenen dermatom alanlarindan 1s1y1
algilamasinin degismesidir. Faz I’de vazodilatasyon nedenli 1s1 kaybi artis1 olur ve i¢
1s1 redistribiisyona ugrar. Faz II’de ise bloke olmus dermatomlardan hipotalamusa
yanlig 1s1 impulslart gonderilir ve termoregiilasyonun bozulmasi neticesinde genel
anestezideki gibi siirekli 1s1 kayb1 meydana gelir. Sicaklik regiilasyon esiginin degisim
mekanizmasi genel anestezi ve rejyonel anestezide farklidir, fakat sonuglari ayni
olmaktadir. Aralarindaki en belirgin fark vazokonstriksiyonun bloke olmasi sonucu
plato fazinin olugsmamasidir. Eger hastanin cerrahisi mindr ise ve 1s1 yalitimi iyi
yapilmis ise pasif bir plato faz1 olusabilir, fakat girisim siiresi uzadik¢a hipotermi riski

ciddilesir. Ileri yas ve adjuvan sedatif kullanimi mevcut oldugunda, titreme ile
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vazokonstriksiyon esik degerleri daha da diismektedir (37). Tetiklenmesi durumunda,
titreme daha az etkin olur. Bunun nedeni viicudun iist yarisi ile siirli olmast ve
cevabin normalin yaris1 olmasidir. Soguk impulslar viicut tarafindan algilanamaz,
buna ragmen titreme olur. Kor sicakliginin bu hastalarda monitérize edilmesi ciddi ve

farkedilmeyen bir hipotermiyi dnlemek agisindan ¢ok onemlidir.

2.7. Kombine Genel ve Rejyonel Anestezinin Hipotermiye EtkKisi

Uzun operasyon siireleri ile beraber oldugunda kombine genel ve rejyonel
anestezi altinda opere olan hastalarda perioperatif hipotermi maruziyeti artmistir.
Vazokonstriksiyon esik degeri diiser ve genel anestezide diisiik esik degeri ile aktive
olacak vazokonstriksiyon yanit1 periferal blok ile engellenmis olur. Ayrica daha diisiik
esik degerde tetiklenme sonucu yanit gelisse bile etkinligi daha azdir ve kor sicaklik

azalmay stirdiriir (37).

2.8. Perioperatif Hipoterminin Sonuclari

Perioperatif hipoterminin beraberinde ¢ok ciddi yan etkiler getirdigi sayisiz
kanitla gosterilmistir. 1-2°C kadar perioperatif hipoterminin bile zararli olabilecegi
bircok randomize kontrollii caligmalar sonucu bildirilmistir. Viicuttaki tiim sistemler
lizerine ve metabolik anlamda negatif etkileri mevcuttur. Kor sicaklik 34,5-35,9°C
oldugu zaman yara enfeksiyonu, aritmiler, myokard iskemisi, transfiizyon gerektiren
kan kaybi, idrarla nitrojen kaybi, derlenmede gecikme ve hastanede kalis siiresinin

uzamasi gibi ¢esitli yan etkiler meydana gelir (38).

Kardiyovaskiiler sistem tizerine, myokard: deprese etmesi ve myokardiyal
iskemiye yol agmasi basta olmak {izere pek ¢ok etkisi mevcuttur. Koroner arter hastasi
olup standart bir bakim uygulanan, ortalama kor sicakligi 35,7°C olan hipotermik
grupta, postoperatif 30 giin icerisinde ii¢ kat fazla kardiyak morbiditite (ciddi aritmiler
ve myokard enfarktiisii gibi) ortaya ¢ikmustir. Hipoterminin aritmi ve myokard
enfarktiisiinii tetikleme mekanizmasi, hipertansiyon ve myokardiyal irritabiliteye
sebep olan plazma katekolaminlerinin artmasina bagli olabilir (19). Bunlarin yaninda

hipotermi vaskiiler rezistansin artmasina da sebep olur.
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Hipoterminin koagiilasyon sistemi {izerinde de ciddi etkileri mevcuttur.
Koagiilopatiyi arttirdig1, kan viskozitesini etkiledigi ve effektif kan voliimiinii azalttig1
cesitli calismalarla gosterilmistir. Total kalga artroplastisine giren, standart tedavi alan
ve ortalama kor sicakligi 35,4°C olan hastalarda kan kaybinin % 30 kadar daha fazla
goriildiigii ve kan transflizyonu ihtiyacinin aktif 1sitilma yapilan normotermik hastalara
gore daha fazla oldugu bildirilmistir (13). Intraoperatif kan voliimii kayb: ve
transflizyon ihtiyacinin artma sebebinin trombosit fonksiyonundaki bozulmalar ve
koagiilasyon faktorlerindeki negatif etkiler oldugu diistintilmektedir. Trombosit
fonksiyonlarnin bozulmasinin temelinde tromboksan A2 salimiminda azalma
yatmakta, platelet sayilar1 etkilenmemektedir. Hipotermi nedenli koagiilopati
gelistiginde yapilan koagiilasyon testlerinde, standart olarak kullanilan protrombin ve
parsiyel tromboplastin zamam testleri 37°C’de yapilip, aktiiel sicaklik gbéz ardi
edildiginden tetkik sonuglar1 normal diizeylerde kalmaktadir. Bu testlerin aktiiel
sicakliga goére yapilip uzama olmasimin ise klinik 6nemi tartigmalidir. Fibrinojen
diizeyi hafif hipotermide normal kalirken hipertermi durumunda ytlikselmektedir.
Tromboelastografik testler sonucunda hipoterminin piht1 erimesini kolaylastirmaktan

6te ptht1 olusumunun bozulmasina neden oldugu bildirilmistir (19, 39).

Hipoterminin solunum sistemi iizerindeki negatif etkileri alveolar
ventilasyonun azalmasi, alveolar 6lii boslukta artis ve ciddi ihpotermi durumunda

pulmoner 6demdir.

Norolojik sistemdeki baslica etkileri ise, serebral kan akiminin azalmasi,
mental durumda bozulma ve hipotalamusun da etkilenmesiyle termoregiilasyonun

tamamen bozulmasidir.

Hafif hipoterminin yara iyilesmesinde gecikmeye sebep olabilecegi ve cerrahi
yara enfeksiyonuna yol acabilecegi bildirilmistir. Kolon cerrahisi ge¢irmis 200
hastanin katildig1 randomize kontrollii bir ¢alismada, hipotermik grup hastalarda aktif
olarak 1sitilan hastalara gore 3 kat daha fazla cerrahi yara enfeksiyonu gelistigi
bildirilmistir (17). Enfeksiyonu olmayan grupta hipotermi kaynakli yara iyilesmesinin
bozulmas1 nedeniyle hospitalizasyon siiresi uzamistir. Hipoterminin cerrahi sonrasi

protein katabolizmasini ¢ogalttigini isaret eden bulgular bu durumu desteklemektedir.
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Ayrica hipoterminin anestezi sonrast derlenme siiresini uzattigl, postoperatif
bulant1 ve kusma insidansini arttirdigy, titreme gelismesine sebep oldugu ve bunun da
en basta oksijen tiikketimini arttirdigi; anestezik, hipnotikler ve noromiiskiiler kavsak

blokeri ilaglarin etki siirelerini uzattigi bildirilmistir (40).

2.9. Hipoterminin Tla¢ Metabolizmas1 Uzerindeki Etkileri

Hipotermi karacigerde metabolize olan ilaglarin metabolizmalarini yavaslatir.
Bu etkisini karaciger kan akimin ve ilaglarin Sitokrom p450 gegisini azaltarak yapar
(41). Hipotermiye maruz kalan hastalarda ila¢ bitransformasyonundaki azalmaya
perflizyonun da azalmasi eklenince 6zellikle hipnotikler, sedatifler ve ndromiiskiiler
kavsak blokerlerinin etki siireleri uzar. Ornegin néromiiskiiler kavsak blokeri olan
vekiironyumun etki siiresi 36,5°C’deki etki stiresine gore 34,5°C’°de yaklasik iki kat
uzar. Rokiironyumun etki siiresinin de hipotermi durumunda uzadigi bildirilmistir
(42). Baska bir noromiiskiiler kavsak blokeri olan ve plazmada non-enzimatik sistemle
yikilan atrakiiryumun etki siiresinin, hipotermi durumunda yaklasik 1,5 kat arttig1
bildirilmigtir (43). Kor sicakligi normotermik hastalara gore 3°C daha disik
hastalarda, propofoliin plazma konsantrasyonuna % 30 kadar bir artis olmaktadir (44,
45). Fentanil, fenobarbital, verapamil, fenitoin, propranolol benzeri ilaglarin
klirenslerinde ¢esitli degisikliklere yol agmaktadir (42). Viicut sicakligi her 1°C
azaldiginda fentanil konsantrasyonu % 5 artmaktadir. Hipotermi ayn1 zamanda ¢esitli
ilag etkilesimlerinin de bozulmasina sebep olur (46). Atropin basta olmak tizere birgok

ilacin biliyer ekskresyonunu azaltmaktadir (47).

Biitiin bu ila¢ etkilesimleri hipoterminin diger sonuglariyla birlestiginde,
hipotermiye maruz kalan hastalarda anesteziden derlenme asamasindaki gecikme
aciklanabilir. Derlenme odasinda ve hastanede kalig siiresi, hafif hipoterminin
Onlenmesi saglanarak azaltilabilir ve saglik bakim maliyetlerinde bdylece onemli

avantajlar elde edilebilir (48).
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2.10. Istemdis1 Perioperatif Hipoterminin Onlenmesi

Hastalarin 1s1 kaybinin 6nlenilmesi ve 1sitilmasi preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif dénemde saglanmalidir. Ozellikle preoperatif dénemde yalitimin ve
1sitmanin saglanmasi, merkezi ve periferik sicaklik farkini1 oldukg¢a azaltir. Ayrica bu
sekilde internal redistriibisyon dnlenilmis olur. Genel anestezi uygulanacak hastalarin,
hastane sartlar1 uygunsa operasyondan 20 dakika 6ncesinde, uygun degilse en azindan

operasyondan 10 dakika dncesinde 1sitilmalar1 onerilmektedir (23, 24, 49, 50)

2.11. Intraoperatif Isitma Teknikleri

Pasif yalitim saglanmasi ve gesitli aktif 1sitma teknikleri kullanilarak istemdis1

perioperatif hipotermi 6nlenebilmektedir. Bu teknikler sunlardir:

a) Pasif yalittm: Normotermik hastalarda kullanilan yontemdir. Is1 kayb1 bu
yontemle %30’a kadar oOnlenebilir (37). Hasta Onliikleri, ¢orap ve basliklar,
battaniyeler, cerrahi ortiiler, korumali ¢esitli malzemeler iceren Ortiiler pasif yalitim

amaci ile kullanilir.
b) Aktif isitma:

1. Sicak hava iiflemeli sitemler: En sik kullanilan ve en etkin 1sitma
sistemleridir. Is1 kaybii azaltir, ek olarak iletim yoluyla sicakligi
arttirirlar. Viicut sicakligini saatte yaklasik 0,75°C kadar arttirabilirler.
Bu sistemlerin kendine has hasta alt1 siltesi veya Ortii/battaniyeleri
mevcuttur. Hasta viicudunun ne kadar genis ylizeyine temas ederse o
kadar iyi 1sitma saglar (51). Termostat1 bozulur ve hasta yiiksek 1siya
maruz kalirsa yaniga sebep olabilir, cerrahi yara infeksiyonununa dair

slipheleri mevcuttur.

2. Elektrikli ortiiler: Ortiilerin i¢inde su veya ozel jel sivilar bulunur.
Viicudun birbiriyle bagimsiz bolgelerini 1sitabilir. Hasta alt1 silte
seklinde de olabilir. Tek kullanimlik Ortiilere ihtiyaci olmamasi
nedeniyle daha ekonomiktir ve sicak hava iiflemeli sitemler kadar
etkindir. Pediatrik, obez ve ayni pozisyonda uzun siire yatan hastalarda

lokal yaniklar olusabilmektedir (23, 51).
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Radyant 1siticilar: Daha c¢ok pediatrik vakalarda kullanilir.
Konulduklar1 yerin operasyon masasina uzakligi ile etkinlikleri degisir

(52).

Intravendz transfiizyon-irrigasyon sivilari 1siticilart: Ozellikle 1000 ml
ve tizeri sivilar kullanilacagi zaman oda sicakliginda olacak sekilde

kullanilmalidir. Tek bagina etkili bir teknik degildir (23, 52).

Isi-nem degistirici filtreler: Ventilatére bagl hastalarin inspire ettigi
havayr 1sitir ve nemlendirir. Diger 1sitma teknikleriyle beraber

kullantlir, ayrica hastanin konforunu arttirir (23, 37).

Hasta altindaki silteden sicak su gegirilmesi: Bir devir daim motoru ve

su 1s1tict sistemi, 1s1tilmig suyu hastanin altindaki silteden gegirir.

Negatif basingli 1sitma: Ekstremitelere vakumla negatif basing
uygulamas1 esasina dayanarak calisir. Uzerinde calisilan ve

gelistirilmekte olan bir tekniktir (53).

Isitma tekniklerinin kullanildigr yontemlerde elektrik ¢arpmalarina dikkat

edilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Etik Kurul onay1 alindiktan sonra gergeklestirildi. 01.02.2016 ile
01.08.2016 tarihleri arasinda 6 ay siiresince, genel anestezi altinda elektif cerrahi
girisim uygulanacak, cerrahi girisim siiresinin 30 dakikadan uzun siirmesi beklenilen
ve aydinlatilmis genel anestezi onamina ek olarak ¢alismaya yonelik bilgilendirilmis
yazilt onami alinan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Acil operasyona alinan, rutin
sicaklik monitdrizasyonunun yapildig: acik kalp cerrahisi geciren, serebral travma-
epilepsi veya akut hidrosefali gibi nedenlerle santral atesi olan, termoregiilasyon
anormalligi olan (malign hipertermi, ndroleptik malign sendrom gibi), operasyon
Oncesi timpanik membrandan 6l¢iilen atesi 36 °C altinda ve 37,8 °C tizerinde olan, 18
yas alti, tiroid bozuklugu olan, timpanik membrandan 1s1 dl¢limii yapilamayacak
pozisyonda opere edilen veya timpanik membran patolojisi bulunan, ASA fiziksel
durum skoru IV-V hastalar, TIVA gibi inhalasyon anestezisi haricinde anestezi

idamesi saglanacak olan hastalar caligma dis1 birakildi.

Hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif bilgileri Onceden
olusturulan ¢alisma formuna ayni anestezi doktoru tarafindan kaydedildi. Formun ilk
kisminda hastanin adi ve soyadi, ¢alisma ve dosya protokol numarasi, yas, cinsiyet,
boy, kilo, preoperatif aclik siiresi, ASA fiziksel durum skoru, aligkanliklar,
komorbiditeler, cerrahi tipi ve biiyiikligii, laparoskopik/endoskopik cerrahi olup
olmadig1, beraberinde rejyonel anestezi kullanilma durumu, toplam anestezi ve cerrahi
stiresi, kullanilan irrigasyon ve inflizyon sivilari ile verildiyse kan {irlinleri miktar1 ve
tiirli, operasyon oda 1s1s1 ve nemi, intraoperatif aktif ya da pasif 1sitilma uygulanip
uygulanmadig1, postoperatif uyandirma iinitesinde aktif ya da pasif 1sitilma uygulanip
uygulanmadigi ve titreme durumu kaydedilirken, ikinci kisimda ise preoperatif,

intraoperatif ve postoperatif viicut sicakligi 6l¢iimleri kaydedildi.

Hastalarin sicaklik olgiimleri timpanik membrandan, ayni doktor tarafindan,
ayni sicaklik Olcer cihaz (Genius 2, infrared timpanik termometre, Mansfield,
Amerika) kullanilarak yapildi. Olgiimler preoperatif, intraoperatif her 30 dakikada bir
ve postoperatif 15. dakikada yapildi. Intraoperatif 6lciim aralig: literatiirle uyumlu

olarak ve ameliyathane caligma sartlar1 géz oniinde bulundurularak 30 dakikada bir
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olarak alindi. Viicut sicakliginin 36°C’nin altinda olmas1 hipotermi olarak kabul edildi
(6, 54). Anestezi doktorlarinin ve cerrahi ekibin perioperatif donemdeki sicaklik
regiilasyonu acisindan yontemlerinin tarafsiz olarak godzlemlenebilmesi ig¢in

ameliyathane ekibi ¢alismadan haberdar edilmedi.

Calismaya katilan tiim hastalarin ameliyathaneye hastanenin standart ameliyat
kiyafetiyle gelmeleri saglandi. Preoperatif sicaklik dlglimleri preoperatif bekleme
odasi olmamasi ve calisma yapilan ameliyathane sartlari nedeniyle operasyon
baslanmadan Once ameliyathane ortaminda olgiildii. Preoperatif olarak sedasyon
amaciyla herhangi bir ila¢ uygulanmadi. Periferik oksijen satiirasyonu,
elektrokardiyografi, noninvaziv arteryel kan basinci ile standart monitorizasyon
yapildi. El sirtindan 18-20 G intravendz (iv) kaniil ile damar yolu agilip indiiksiyon
oncesi 3 dakika boyunca % 100 oksijen ile solutulduktan sonra genel anestezi
indiiksiyonuna gegildi. Hastalarin indiiksiyonu Lidokain 1-1,5 mg/kg iv (Aritmal %
2’lik, Osel), Tiyopental 4-6 mg/kg iv (Pental Sodyum 0,5 gr, 1.E.Ulugay) veya
Propofol 2-3 mg/kg iv (Propofol %1, Fresenius Kabi), Rokuronyum 0,6-1,2 mg/kg iv
(Esmeron 50 mg, 5 ml flakon, Organon) ile gergeklestirildi. Endotrakeal entiibasyon
saglanilip, mekanik ventilatore baglanan hastalarin anestezi idamesi, inhalasyon ajani
kullanilarak sevofluran veya desfluran ile saglandi. Toplamda 4L/dk olacak sekilde
%50 oraninda oksijen-hava karisimindan olusan taze gaz akimi uygulandi. Operasyon
oda 1s1s1 ve nemi kaydedildi. Ayrica operasyon odalarinda kullanilan intravendz ve
irrigasyon sivilarmin oda sicakliginda olmasi saglandi. Indiiksiyon sonrasi 30.
Dakikada ve sonraki her 30 dakikada bir timpanik membrandan, ayni taraftan, aym
anestezi doktoru tarafindan sicaklik 6l¢iimii saglanilarak kaydedildi. Ayrica kan tirtinii
verilip verilmedigi, verildiyse miktar1 ve tlirii kaydedildi. Aktif veya pasif olarak
intraoperatif 1sitma yapilip yapilmadigi da kaydedildi. Cerrahi biiyiikligi Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneginin kilavuzlarinda yayimlanan cerrahi grade

siniflamasina gore kayit edildi.

Postoperatif donemde uyandirma {initesine alinan hastalarin aktif veya pasif
isititlma  yapilip yapilmadigi kaydedildi. Postoperatif 15. Dakikada timpanik
membrandan sicaklik dl¢iimii yapildi ve titreme durumu olup olmadig kayit edildi.
Uyandirma tinitesinde sicaklik 6l¢timleri yapilan hastalar klinik durumu ve modifiye

aldrete skoruna gore ilgili servislerine yonlendirildi.
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Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma, ortanca (minimum-
maksimum), frekans dagilimi ve yilizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulandi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi.
Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler i¢in iki bagimsiz grup arasindaki
istatistiksel anlamliliklarda Student’s T Testi uygulandi. Normal dagilima uymadig
saptanan degigkenler igin ise; iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda
Mann-Whitney U Testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Cok degiskenli analizde,
onceki analizlerde belirlenen olasi faktorler kullanilarak Hipotermiyi ongdérmede
bagimsiz prediktorleri Lojistik Regresyon analizi kullanilarak incelendi. Model uyumu
icin Hosmer-Lemeshow testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.

18



4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda toplam 2015 hasta incelendi. Incelenen hastalarm yas
ortalamast 49,36+16,10 (min:18-maks:90) yil olup %17,8’1 65 yasin {izerindeydi.
Incelenen hastalarin %52,2’si erkek, %47,8’i kadind1. Hastalarin boy uzunluklar1 ve
viicut agirliklar1 6Slgiilerek beden kitle indeksleri (BKI) hesaplandi. Buna gore
hastalarin BKI ortalamasi 27,96+3,94 (min.16,30-maks:50,78) kg/m? olup %24,5’inin
BKI 25 kg/m? ve iizerindeydi. Hastalarm%60,8°i ASA-I sinifindayken %33,4’ii ASA-
II ve %5,8’i ASA-III'tii. Incelenen hastalarin %22,7’si sigara, %0,4’{i alkol
kullantyordu. Sigara kullanan 457 hastanin kullanim miktar1 ortalamasi 0,75+0,34
(min:0,1-maks:2,0) paket/giin idi. Hastalarin %35,8’inde herhangi bir kronik hastalik
mevcuttu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. incelenen hastalarin tanimlayici dzellikleri

(n=2015)

Yas (yil), ort=SD (min-maks) 49,36+16,10 (18-90)
<65 yas, n (%) 1657 (82,2)
>65 yas, n (%) 358 (17,8)

Cinsiyet, n (%)

Erkek 1051 (52,2)

Kadin 964 (47,8)
BKI (kg/m?), ort£SD (min-maks) 27,96+3,94 (16,30-50,78)

<25 (kg/m?), n (%) 1522 (75,5)

>25 (kg/m?), n (%) 493 (24,5)
ASA Smiflamasi, n (%)

I 1226 (60,8)

I 673 (33,4)

i 116 (5,8)
Sigara Kullanimi, n (%) 457 (22,7)
Sigara Kullanim Miktar1 (paket/giin), ort£SD (min-maks) 0,75+0,34 (0,1-2,0)
Alkol Kullanim, n (%) 8(0,4)
Kronik Hastalik Varhg, n (%) 722 (35,8)

Ort: ortalama; SD: Standart sapman: n: hasta sayis1; %: Yiizde; BKi: Beden kiitle indeksi
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Kronik hastaligi olan hastalarda mevcut olan hastaliklar Tablo 4.2°de

belirtilmistir.

Arastirma kapsaminda incelenen hastalardan herhangi bir kronik hastaligi
olanlarda mevcut olan kronik hastaliklara bakilacak olursa; ilk sirada %249 ile
hipertansiyon yer alirken bunu %11,3 ile diyabetus mellitus, %6,2 ile koroner arter
hastaligi, %2,8 ile astim ve %]1,5 ile kronik obstriiktif akciger hastaligi izliyordu. En
az bulunan kronik hastaliklar ise %0,1 ile sizofreni, trombositopeni, periferik arter
hastaligi, akromegali, obsesif kompulsif bozukluk, talasemi, sjogren sendromu ve

vitiligoydu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kronik hastaligi olan hastalarda mevcut olan hastaliklar

(n=722)
Var Olan Kronik Hastahklar n (%)

Hipertansiyon 501 (24,9)
Diyabetes mellitus 227 (11,3)
Koroner arter hastaligi 125 (6,2)
Astim 56 (2,8)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 31(1,5)
Aritmi 18 (0,9)
Romatoid Artrit 17 (0,8)
Kalp yetmezligi 16 (0,8)
Kalp kapak hastaligi 10 (0,5)
Migren 10 (0,5)
Depresyon 9(0,4)
Epilepsi 8 (0,4)
Kronik bobrek yetmezligi 5(0,2)
Parkinson 4(0,2)
Osteoporoz 4(0,2)
Lenfoma 4(0,2)
Ulseratif kolit 4(0,2)
Gut 4(0,2)
Panik atak 4(0,2)
Benign prostat hiperplazisi 3(0,1)
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Tablo 4.2. Kronik hastaligi olan hastalarda mevcut olan hastaliklar (Devami)

(n=722)
Demans 3(0,1)
Multipl skleroz 3(0,1)
Ailevi akdeniz atesi 2(0,1)
Faktor VII Eksikligi 2(0,1)
Ankilozan spondilit 2(0,1)
Psoriazis 2(0,1)
Behget hastaligi 2(0,1)
Sizofreni 1(0,1)
Trombositopeni 1(0,1)
Periferik arter hastaligi 1(0,1)
Akromegali 1(0,1)
Obsesif kompulsif bozukluk 1(0,1)
Talesemi 1(0,1)
Sjogren sendromu 1(0,1)
Vitiligo 1(0,1)

n: hasta sayisi; %: Yiizde

Cerrahi operasyonlar1 uygulayan bodliimlere bakildiginda; %25,2°si genel
cerrahi, %21,81 iroloji, %15,4 1 kulak-burun-bogaz, %15,2’si ortopedi, %9,8’i beyin

cerrahisi, %8,2’si kadin dogum ve %4,5’1 plastik cerrahiye aitti.

Arastirma kapsaminda incelenen hastalardan ortopedi klinigi tarafindan
operasyona almanlarin %96,4’iinde operasyon boyunca herhangi bir zamanda
hipotermi gelisirken, beyin cerrahisi tarafinda alinanlarin %95,9’unda, {roloji
tarafinda alinanlarin %86,1’inde, kadin dogum tarafindan alinanlarin %74,1’inde,
genel cerrahi tarafindan alinanlarin %70,4’tinde, Kulak Burun Bogaz tarafindan
alimanlarin %61,0°1nda ve son olarak plastik cerrahi tarafindan alinanlarin %58,9’unda
hipotermi gelisti. Cerrahi tipine gore hipotermi gelisme durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Ortopedi tarafinda cerrahi operasyona alinanlar
icinde hipotermi gelisenlerin yiizdesi diger boliimler tarafindan operasyona
alinanlardan anlamli olarak yiiksek iken, plastik cerrahi tarafindan operasyona
alianlar i¢inde hipotermi gelisenlerin yiizdesi diger boliimlerden anlamli olarak
diisiiktii (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Cerrahi tipine gore operasyon boyunca hipotermiye girme durumunun

dagilimi
Hipotermi (-) Hipotermi (+)
(n=431) (n=1584) p*
n (%) n (%)
Cerrahi Tipi
Ortopedi 11 (3,6) 295 (96,4)
Beyin cerrahisi 8 (4,1) 189 (95,9)
Uroloji 61 (13,9) 378 (86,1)
Kadin dogum 43 (25,9) 123 (74,1) <0,001
Genel cerrahi 150 (29,6) 357 (70,4)
Kulak-Burun-Bogaz 121 (39,0) 189 (61,0)
Plastik cerrahi 37 (41,1) 53 (58,9)

n: hasta sayisi; %: Satir ylizdesi; *Ki-Kare Testi

Aragtirma kapsaminda incelenen hastalarin klinik ozellikleri Tablo 4.4’te

verilmistir.
Hastalarin preoperatif aglik siiresi ortancasi 10 (7,5-16) saatti (Tablo 4.4).

Cerrahi operasyonlar biiylikliiklerine gore dort gruba ayrildi. Buna gore;
cerrahi operasyonlarin %4,6’s1 Grade-I, %32,8’1 Grade-II, %48,3’ii Grade-lll ve
%14,2’si Grade-1V’tii (Tablo 4.4).

Hastalarin %40,5’ine endoskopik cerrahi uygulanirken %]1,5’ine rejyonel
anestezi uygulandi. Anestezi siiresi ortancast 80 (40-540) dakika olup %36,2’sinin
anestezi siiresi 1 saat ve daha kisa, %46,2’sinin 1-2 saat aras1 ve %17,6’s1 2 saatten
uzundu. Cerrahi siiresi ortancasi ise 60 (30-520) dakika olup %51,7’sinin cerrahi siiresi
1 saat ve daha kisa, %36,8’inin 1-2 saat aras1 ve %11,5’inin 2 saatten uzundu (Tablo
4.4).

Hastalarin  %16,3’iine irrigasyon uygulandi. Irrigasyon uygulananlarin
%67,7’sine %0,9 serum fizyolojik, %32,3’line %5 mannitol [ortanca 9000 [250-
60000) ml] uygulanmis olup; %95,1’inin toplam irrigasyon miktart 1000 ml’nin
tizerindeydi (Tablo 4.4).
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Hastalarin infiizyon tiirlerine bakilacak olursa; tamamina serum fizyolojik
uygulanirken %4,0’1na voluven, %1,3’line eritrosit siispansiyonu, %0,3’iine ringer
laktat ve yine %0,3’iline taze donmus plazma uygulandi. Uygulanan toplam infiizyon
miktart ortancast 1300 (400-6300) ml olup %56,8’ine 1000 ml’den fazla infiizyon
uygulandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. incelenen hastalarin klinik 6zellikleri

(n=2015)
Preop Aclik Siiresi (saat), ort£SD / medyan (min-maks) 10,55+2,18 / 10 (7,5-16,0)
Cerrahi Tipi, n (%)

Genel cerrahi 507 (25,2)
Uroloji 439 (21,8)
Kulak-Burun-Bogaz 310 (15,4)
Ortopedi 306 (15,2)
Beyin cerrahisi 197 (9,8)
Kadin dogum 166 (8,2)
Plastik cerrahi 90 (4,5)
Cerrahi Biiyiikliigii, n (%)
Grade-1 (mindr) 93 (4,6)
Grade-2 (intermediate) 661 (32,8)
Grade-3 (major) 974 (48,3)
Grade-4 (major plus) 287 (14,2)
Endoskopik Cerrabhi, n (%) 817 (40,5)
Rejyonel Anestezi, n (%) 30 (1,5)
Anestezi Siiresi (dakika), ort£SD / medyan (min-maks) 93,82+51,87 / 80 (40-540)
<60 dakika, n (%) 729 (36,2)
61-120 dakika, n (%) 931 (46,2)
>120 dakika, n (%) 355 (17,6)
Cerrabhi Siiresi (dakika), ort=SD / medyan (min-maks) 77,15450,18 / 60 (30-520)
<60 dakika, n (%) 1041 (51,7)
61-120 dakika, n (%) 742 (36,8)
>120 dakika, n (%) 232 (11,5)
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Tablo 4.4. Incelenen hastalarin klinik 6zellikleri (Devam)

(n=2015)
Irrigasyon Uygulanma Durumu, n (%)
Uygulanmamig 1687 (83,7)
Uygulanmig 328 (16,3)
Irrigasyon Tiirii (n=328), n (%)
%0,9 Serum fizyolojik 222 (67,7)
%5 Mannitol 106 (32,3)
Irrigasyon Miktar1 (ml) (n=328), ort=SD / medyan 12339+11327 /9000 (250-
(min-maks) 60000)
<1000 ml, n (%) 16 (4,9)
>1000 ml, n (%) 312 (95,1)
Infiizyon Tiirii, n (%)
Serum fizyolojik 2015 (100)
Voluven 81 (4,0)
Eritrosit siispansiyonu 27 (1,3)
Riger laktat 7(0,3)
Taze donmus plazma 6 (0,3)

Toplam Infiizyon Miktar1 (ml), ort=SD / medyan (min-
maks)

<1000 ml, n (%)
>1000 ml, n (%)

14814794 / 1300 (400-6300)

871 (43,2)
1144 (56,8)

Ort: ortalama; SD: Standart sapma: n: hasta sayisi; %: Yizde

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin hipotermi insidans:1 ve etkileyen faktorler

Tablo 4.5’te verilmistir.

Incelenen hastalarin %78,6’1nda operasyon siiresi boyunca en az bir defa

hipotermi gelisti. Ayrica hastalarin %50,6’sinin viicut sicakligi operasyon siiresi

boyunca en az bir defa 35.5 °C’nin altina diiserken %24,4’tiniin 35,0 °C’nin altina

diistii (Tablo 4.5).

Hastalarin ilk 2 saatlik hipotermi insidans1 %56,6 iken 2 saatten sonraki

hipotermi insidans1 %100°’dii (Tablo 4.5).
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Hastalarin preoperatif viicut sicakligi ortalamasi 36,794+0,29 (min:36,0-
maks:37,7) °C iken %]I,I’inin 36,0 °C, %16,3’iniin 36,1-36,5 °C arasinda,
%67,3’tintin 36,6-37,0 °C arasinda ve %15,3’tiniin 37,0 °C’nin {izerindeydi (Tablo
4.5).

Ameliyathanenin ortam sicakligi ortalamasi 20,50£1,23 (min:15,7-maks:24,4)
°C, nem ortalamas1 %36,46+6,20 (min:21-maks:58)’di (Tablo 4.5).

Hastalarin %99,9’una intraoperatif donemde pasif 1sitma, %0, 1’ine aktif 1s1tma
uygulanirken; postoperatif dosnemde %16,1’ine pasifisitma, %83,9’una ise aktif isitma
uygulandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. incelenen hastalarm hipotermi insidansi ve etkileyen diger faktorler

(n=2015)
Genel Hipotermi insidansi, n (%)
<36,0°C 1584 (78,6)
<35,5°C 1019 (50,6)
<350°C 491 (24,4)
Ik 2 saat icindeki Hipotermi Insidansi, n (%) 1141 (56,6)
Ik 2 saatten Sonraki Hipotermi Insidansi, n (%) 227 (100)
Preoperatif Viicut Sicakhigl, ort+SD (min-maks) 36,79+0,29 (36,0-37,7)
36,0 °C 22 (1,2)
36,1-36,5 °C 329 (16,3)
36,6-37,0 °C 1356 (67,3)
>37,0°C 308 (15,3)
Oda Sicakhgi (°C), ort+SD (min-maks) 20,50+1,23 (15,7-24,4)
Oda Nemi (%), ort+=SD (min-maks) 36,46+6,20 (21-58)
Intraoperatif Isitma, n (%)
Pasif 2014 (99,9)
Aktif 1(0,2)
Postoperatif Isitma, n (%)
Pasif 324 (16,1)
Aktif 1691 (83,9)

Ort: ortalama; SD: Standart sapman: n: hasta sayis1; %: Yiizde
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Operasyon boyunca hipotermiye giren ve girmeyen hastalar arasinda

tamimlayici ozelliklerin dagilimi Tablo 4.6’te bildirilmistir.

Hastalardan hipotermiye giren ve girmeyenler arasinda yas ve yas grubu, BKI
ve BKI grubu, ASA siniflamas1 ve kronik hastalik durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Hipotermiye giren hastalarm yas ve BKI
degerleri, hipotermiye girmeyenlerden anlamli olarak yiiksek iken, hipotermiye
girenler iginde 65 yasin lizerinde olanlarin, BKI degeri 25 kg/m? ve iizerinde olanlarin
ve herhangi bir kronik hastaligi olanlarin yiizdesi, hipotermiye girmeyenlerden anlaml

olarak yiiksek iken, ASA-I olanlarin yiizdesi anlamli olarak diisiiktii (Tablo 4.6).

Diger taraftan hipotermiye giren ve girmeyenler arasinda cinsiyet, sigara ve

alkol kullanma durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Operasyon boyunca hipotermiye giren ve girmeyen hastalar arasinda

tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

Hipotermi (-) Hipotermi (+)
(n=431) (n=1584) P

Yas (y1l), medyan (min-maks) 43 (18-84) 51 (18-90) <0,001™
<65 yas, n (%) 387 (89,8) 1270 (80,2) 0.001"
>65 yas, n (%) 44 (10,2) 314 (19,8)

Cinsiyet, n (%)

Erkek 215 (49,9) 836 (52,8) 0.286°
Kadin 216 (50,1) 748 (47,2)

BKIi (kg/m?), medyan (min-maks) 27,3 (16,3-80,8) 27,7 (16,4-50,7)  0,001™
<25 (kg/m?), n (%) 344 (79,8) 1178 (74,4) 0.000°
>25 (kg/m?), n (%) 87 (20,2) 406 (25,6) ’

ASA Smiflamasi, n (%)
| 308 (71,5) 918 (58,0)

1 114 (26,5) 559 (35,3) <0,001"
1 9(2,1) 107 (6,8)

Sigara Kullamimi, n (%) 99 (23,0) 358 (22,6) 0,871"

Alkol Kullanimu, n (%) 2(0,5) 6 (0,4) 0,682*

Kronik Hastahk Varhgi, n (%) 116 (26,9) 606 (38,3) <0,001"

n: hasta sayis1; %: Yiizde; BKI: Beden kiitle indeksi; *Ki-Kare Testi; **Mann-Whitney U Testi;

#Fisher’in Kesin Testi
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Operasyon boyunca hipotermiye giren ve girmeyen hastalar arasinda klinik

ozelliklerin dagilimi Tablo 4.7°da verilmistir.

Arastirma kapsaminda incelenen hastalardan hipotermiye giren ve girmeyenler
arasinda cerrahi biiytlikliigii, endoskopik cerrahi uygulanma durumu, anestezi siiresi ve
anestezi slire grubu, cerrahi siiresi ve cerrahi siire grubu, irrigasyon uygulanma
durumu, irrigasyon miktar1 ve miktar grubu ile infiizyon miktar1 ve miktar grubu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Hipotermiye giren
hastalar iginde cerrahi bilylikliigli grade 3-4 olanlarin, endoskopik cerrahi
uygulananlarin, anestezi siiresi 2 saatin iizerinde olanlarin, cerrahi siiresi 2 saatin
tizerinde olanlarin, irrigasyon uygulananlarin, irrigasyon miktar: 1000 ml’nin tizerinde
olanlarin ve inflizyon miktar1 1000 ml’nin {izerinde olanlarin yiizdesi hipotermiye
girmeyenlerden anlamli olarak yiiksekti. Ayrica hipotermiye giren hastalarin anestezi
stiresi, cerrahi siiresi, irrigasyon miktar1 ve inflizyon miktar1 hipotermiye girmeyen

hastalardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.7).

Incelenen 2015 hastanin 272’sine eritrosit siispansiyonu ve 6’sina taze donmus
plazma verilmisti ve bu hastalarin tamaminda (%100) operasyon boyunca herhangi bir

zamanda hipotermi gelisti.

Diger taraftan hipotermiye giren ve girmeyen hastalar arasinda preop aglik
siiresi ve rejyonel anestezi uygulanma durumu acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Operasyon boyunca hipotermiye giren ve girmeyen hastalar arasinda klinik

ozelliklerin dagilimi

Hipotermi (-)  Hipotermi (+)
(n=431) (n=1584) P
Preop Aclik Siiresi (saat), medyan (min- -
10 (8-16) 10 (7,5-16) 0,382
maks)
Cerrahi Biiyiikliigii, n (%)
Grade-1-2 289 (67,1) 465 (29,4)
<0,001"
Grade-3-4 142 (32,9) 1119 (70,6)
Endoskopik Cerrahi, n (%) 156 (36,2) 661 (41,7) 0,038"
Rejyonel Anestezi, n (%) 3(0,7) 27 (1,7) 0,125"
Anestezi Siiresi (dakika), medyan (min- -
50 (40-110) 95 (40-540) <0,001
maks)
<60 dakika, n (%) 337 (78,2) 392 (24,7) 0.001°
< L)
>60 dakika, n (%) 94 (21,8) 1192 (75,3)
Cerrahi Siiresi (dakika), medyan (min- -
35 (30-95) 75 (30-520) <0,001
maks)
<60 dakika, n (%) 412 (95,6) 629 (39,7) 0.001"
< L)
>60 dakika, n (%) 19 (4,4) 955 (60,3)
Irrigasyon Uygulanma Durumu, n (%)
Uygulanmamisg 391 (90,7) 1296 (81,8)
<0,001"
Uygulanmig 40 (9,3) 288 (18,2)
Irrigasyon Miktari(ml)(n=328), medyan 3500 (500- 10000 (250- <0.001"
(min-maks) 15000) 60000) ’
<1000 ml, n (%) 9(22,5) 7(2,4)
<0,001*
>1000 ml, n (%) 31 (77,5) 281 (97,6)
Toplam Infiizyon Miktar1 (ml), medyan 1500 (500- -
. 800 (400-2000) <0,001
(min-maks) 6300)
<1000 ml, n (%) 378 (87,7) 493 (31,1) N
<0,001
>1000 ml, n (%) 53 (12,3) 1091 (68,9)

n: hasta sayist; %: Yiizde; *Ki-Kare Testi; **Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi
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Tanimlayic1  Ozelliklere gore operasyon boyunca hipotermiye girme

durumunun dagilimi Tablo 4.8’de sunulmustur.

Incelenen hastalardan 65 yasin iizerinde olanlarin %87,7’si hipotermiye
girerken 65 yasinda ve daha kiiclik olanlarin %76,6’s1 girmisti. Yas gruplarina gore
hipotermiye girme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Altmis bes yasindan biiyiikler i¢inde hipotermiye girenlerin yilizdesi 65
yasinda ve daha kii¢iik olanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.8).

Erkek hastalarin %79,5’inde hipotermi gelisirken kadin hastalarin %77,6’sinda
gelisti. Cinsiyete gore hipotermiye girme durumlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).

Incelenen hastalardan BKI degeri 25 kg/m?’den kiiciik olanlarm %774’
hipotermiye girerken 25 kg/m? ve daha fazla olanlarm %82,4’i girmisti. BKI
gruplaria gore hipotermiye girme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,020). BKI degeri 25 kg/m? ve daha fazla olanlar i¢inde hipotermiye
girenlerin yiizdesi BKI degeri 25 kg/m?’den daha diisiik olanlardan anlamli olarak
yiiksekti (Tablo 4.8).

Hastalardan ASA-III olanlarin %92,2’si hipotermiye girerken ASA-II olanlarin
%83,1’1 ve ASA-I olanlarin %74,9’u hipotermiye girmisti. Hastalarin ASA sinifina
gore hipotermiye girme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). ASA-III olan hastalar icinde hipotermiye girenlerin yiizdesi ASA-II ve
ASA-I olanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.8).

Incelenen hastalardan sigara kullananlarin %78,3{i hipotermiye girerken
kullanmayanlarin %78,7’s1 girmisti. Aym sekilde alkol kullanan hastalarin %75,0°1
hipotermiye girerken kullanmayanlarin %78,6’s1 girmisti. Hastalarin sigara ve alkol
kullanma durumuna goére hipotermiye girme durumlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).

Herhangi bir kronik hastaligi olan hastalarin %83,9’u hipotermiye girerken
kronik hastaligi olamayanlarin %75,6’s1 girmisti. Kronik hastaliga sahip olma
durumuna gore hipotermiye girme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,001). Kronik hastalifi olan hastalar i¢inde hipotermiye girenlerin

yiizdesi olmayanlardan anlami olarak yiiksekti (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Tanimlayic1 6zelliklere gore operasyon boyunca hipotermiye girme

durumunun dagilimi

Hipotermi (-) Hipotermi (+)

(n=431) (n=1584) p
n (%) n (%)

Yas Grubu

<65 yas, 387 (23,4) 1270 (76,6) .

>65 yas 44 (12,3) 314 (87,7) <0001
Cinsiyet

Erkek 215 (20,5) 836 (79,5) .

Kadin 216 (22,4) 748 (77,6) 0,289
BKI Grubu

<25 (kg/m?) 344 (22,6) 1178 (77,4) .

>25 (kg/m?) 87 (17,6) 406 (82,4) 0,020
ASA Smiflamasi

I 308 (25,1) 918 (74,9)

I 114 (16,9) 559 (83,1) <0,001"

Il 9(7,8) 107 (92,2)
Sigara Kullanimi

Kullanmiyor 332 (21,3) 1226 (78,7) 0.871"

Kullaniyor 99 (21,7) 358 (78,3)
Alkol Kullanim

Kullanmiyor 429 (21,4) 1578 (78,6)

Kullaniyor 2 (25,0) 6 (75,0) 0682
Kronik Hastalik Varh@

Yok 315 (24,4) 978 (75,6) .

Var 116 (16,1) 606 (83,9) <0001

n: hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; BKI: Beden kiitle indeksi; *Ki-Kare Testi; #Fisher’in Kesin Testi
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Arastirma kapsaminda incelenen hastalardan cerrahi biiytikligii grade 1-2
olanlarin %61,7’s1, grade 3-4 olanlarin ise %88,7’s1 hipotermiye girerken endoskopik
cerrahi uygulanan hastalarin %80,9’u, uygulanmayanlarin ise %77,0’1 hipotermiye
girmisti. Ayrica anestezi siiresi 60 dakikanin altinda olanlarin %60,4’#, 60 dakika ve
tizerinde olanlarin %92,7’si, cerrahi stiresi 60 dakika olanlarin %60,4’1, 60 dakika ve
tizerinde olanlarin %98,0’1, irrigasyon miktar1 1000 ml ve altinda olanlarin %43,8’1,
1000 ml iizerinde olanlarin %90,1°1, son olarak toplam infiizyon miktar1 1000 ml ve
altinda olanlarin %56,6’s1, 1000 ml iizerinde olanlarin ise %95,4’ii hipotermiye
girmisti. Incelenen hastalarin cerrahi biiyiikliigiine, endoskopi cerrahi uygulanma
durumuna, anestezi ve cerrahi siirelerine, irrigasyon ve de toplam inflizyon siirelerine
gore hipotermiye girme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). Cerrahi biiytikliigli grade 3-4 olanlar i¢inde hipotermiye girenlerin yiizdesi
grade 1-2 olanlardan, endoskopik cerrahi uygulananlarin uygulanmayanlardan,
anestezi ve cerrahi siiresi 60 dakikanin iizerinde olanalrin 60 dakika ve altinda
olanlardan, irrigasyon uygulananlarmn uygulanmayanlardan, irrigasyon ve toplam
infiizyon miktar1 1000 ml’nin iizerinde olanlarin 1000 ml ve altinda olanlardan anlamli

olarak yiiksekti (Tablo 4.9).

Diger taraftan rejyonel anestezi uygulanan hastalarin %90,0’1nda hipotermi
gelisirken uygulanmayanlarin %78,4’linde gelismisti. Rejyonel anestezi uygulanma
durumuna gore hiotermiye girme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Klinik 6zelliklere gore operasyon boyunca hipotermiye girme durumunun

dagilim1
Hipotermi (-) Hipotermi (+)
(n=431) (n=1584) p
n (%) n (%)
Cerrahi Bilyiikliigii
Grade-1-2 289 (38,3) 465 (61,7) N
<0,001
Grade-3-4 142 (11,3) 1119 (88,7)
Endoskopik Cerrahi
Uygulanmamig 275 (23,0) 923 (77,0) 0.038"
Uygulanmig 156 (19,1) 661 (80,9) ’
Rejyonel Anestezi
Uygulanmamig 428 (21,6) 1557 (78,4) 0,125"
Uygulanmig 3(10,0) 27 (90,0)
Anestezi Siiresi (dakika)
<60 dakika 337 (36,2) 392 (53,8) .
. <0,001
>60 dakika 94 (7,3) 1192 (92,7)
Cerrabhi Siiresi (dakika)
<60 dakika 412 (39,6) 629 (60,4)
. <0,001"
>60 dakika 19 (2,0) 955 (98,0)
Irrigasyon Uygulanma Durumu
Uygulanmamisg 391 (23,2) 1296 (76,8) .
<0,001
Uygulanmig 40 (12,2) 288 (87,8)
Irrigasyon Miktar1 (ml) (n=328)
<1000 ml 9 (56,3) 7(43,8)
<0,001*
>1000 ml 31(9,9) 281 (90,1)
Toplam Infiizyon Miktar1 (ml)
<1000 ml 378 (43,4) 493 (56,6) .
<0,001
>1000 ml 53 (4,6) 1091 (95,4)

n: hasta sayist; %: Satir yiizdesi; *Ki-Kare Testi; #Fisher’in Kesin Testi
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Arastirmaya dahil edilen hastalardan preoperatif viicut sicaklig1 36,0-36,5 °C
olanlarmn %85,2’sinde, 36,6-37,0 °C olanlarm %78,2’sinde, 37,0 °C’den yiiksek
olanlarin ise %73,1’inde hipotermi gelisti. Hastalarin preoperatif viicut sicakligina
gore hipotermiye girme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Preoperatif viicut sicakligir diistiikkge hipotermiye girenlerin yiizdesi
artmaktaydi (Tablo 4.10).

Arastirmaya dahil edilen hastalardan postoperatif pasif 1sitma yapilanlarin
%39,8’inde operasyon boyunca herhangi bir zamanda hipotermi gelismis iken, aktif
1sitma yapilanlarin %86,0’1nda gelismisti. Aktif 1sitma yapilanlar i¢inde hipotermiye

girenlerin yiizdesi pasif 1sitma yapilanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.10).

Arastirmaya kapsaminda incelenen hastalardan uyandirma {initesinde titreme
gelisenlerin %98,4 linde operasyon boyunca herhangi bir zamanda hipotermi gelismis
iken, titreme gelismeyenlerin %75,9 unda hipotermi gelismisti. Uyandirma {initesinde
titreme gelisenler icinde operasyon boyunca herhangi bir zamanda hipotermiye girmis

olanlarin yiizdesi titreme gelismeyenlerden anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Preoperatif viicut sicakligina, postoperatif isitma uygulanan durumuna ve
uyandirma {iinitesinde titreme olma durumuna gore operasyon boyunca

hipotermiye girme durumunun dagilimi

Hipotermi (-) Hipotermi (+)
(n=431) (n=1584) p
n (%) n (%)
Preoperatif Viicut Sicakhg:
36,0-36,5 °C 52 (14,8) 299 (85,2)
36,6-37,0 °C 296 (21,8) 1060 (78,2) 0,001"
>37,0°C 83 (26,9) 225 (73,1)
Postoperatif Isitma
Pasif 195 (60,2) 129 (39,8) .
. <0,001
Aktif 236 (14,0) 1455 (86,0)
Uyandirma Unitesinde Titreme
Olmamis 427 (24,1) 1343 (75,9)
<0,001
Olmug 4 (1,6) 241 (98,4)

n: hasta sayis1; %: Satir yiizdesi; BKI: Beden kiitle indeksi; *Ki-Kare Testi
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Tablo 4.11. Baz1 Olas1 Prediktorlerin Hipotermiye Girme Durumunu Ongdrmedeki

Bagimsiz Etkileri (Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi)

B SH Waldy? d OR %95-GA p

Yas

<65 Referans

>65 0,342 0,229 2,233 1 1,408  0,899-2,207 0,135
BKi

<25 (kg/m?) Referans

>25 (kg/m?) 0,097 0,184 0,275 1 1,101 0,768-1,581 0,600
ASA

| Referans

I -0,233 0,431 0291 1 0,792 0,340-1,846 0,590

Il 0,334 0,614 0,296 1 1,396 0,419-4,650 0,587
5;‘;1‘:;1‘ Hastahk 0053 0434 0015 1 1054 0450-2468 003
Cerrahi Biiyiikliigii

Grade 1-2 Referans

Grade 3-4 0,710 0,189 14,052 1 2,034 1,403-2,947 <0,001
Endoskopik Cerrahi 0,235 0,197 1420 1 1,265 0,859-1,862 0,233
Anestezi Siiresi

<60 dakika Referans

>60 dakika 0,774 0,220 12,350 1 2,167 1,408-3,337 <0,001
Cerrahi Siiresi

<60 dakika Referans

>60 dakika 2500 0316 62508 1 12,177 6,553- <0,001

’ ’ ' ' 22,628 '

Irrigasyon 1207 0225 28804 1 3344 21535103 <0001
Uygulanmasi
Toplam infiizyon
Miktari

<1000 ml Referans

>1000 ml 0,852 0,280 9243 1 2,345 1,354-4,061 0,002
Oda Sicakhigi (°C) -0,231 0,064 12,869 1 0,794 0,700-0,901 <0,001
Preoperatif Viicut Sicakhigi

>37,0°C Referans

36,6-37,0 °C 1,164 0,209 30,962 1 3,202 2,125-4,825 <0,001

36,0-36,5 °C 1,872 0,264 50,195 1 6,499  3,873-10,908 <0,001

B: Regresyon katsayisi; SH: Standart hata; OR: Odds ratio; GA: Giiven aralig
Cox&Snell R% 0,31; Nagelkerke R2: 0,49; Hosmer&Lemeshow y2: 7,67, p=0,466.
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Daha once yapilan tek degiskenli analizlerde hipotermiye giren ve girmeyen
hastalar arasinda anlamli fark saptanan yas, BKI, ASA, kronik hastalik varlig1, cerrahi
blyiikligl, endoskopik cerrahi uygulanma durumu, anestezi siiresi, cerrahi siiresi,
irrigasyon uygulanma durumu, toplam infiizyon miktari, oda sicaklig1 ve preoperatif
viicut sicaklig1 bagimsiz degiskenler, hipotermiye girme durumu ise bagimli degisken

olarak analize dahil edildi.

Analiz sonuglarima gore; cerrahi biiylkliigli, anestezi ve cerrahi siiresi,
irrigasyon uygulanma durumu, toplam infiizyon miktari, oda sicakligi ve preoperatif
viicut sicakligimin hipotermiyi dngérmede etkili prediktorler oldugu (p<0,05), diger
bagimsiz degiskenlerin ise olmadig1 goriildii (p>0,05). Cerrahi biiyiikliigliniin grade 3-
4 olmasi1 grade 1-2 olmasina gore 2 kat, anestezi siiresinin 1 saatten uzun siirmesinin
1 saat ve daha kisa slirmesine gore 2,2 kat, cerrahi siiresinin 1 saatten uzun olmasinin
1 saat ve daha kisa olmasina gore 12,2 kat, irrigasyon uygulanmasinin
uygulanmamasima gore 3,3 kat, toplam infiizyon miktarmin 1000 ml’den fazla
olmasmin 1000 ml ve daha az olmasina gore 2,3 kat, preoperatif viicut sicakliginin
36,6-37,0 °C arasinda olmasinin 37,0 °C’den yiiksek olmasina gore 3,2 kat, 36,0-36,5
°C arasinda olmasinin ise 37,0 °C’nin {lizerinde olmasina gore 6,5 kat hipotermiye
girme riskini arttirirken ameliyathane ortam sicakliginin bir birim artmasi 1,3 kat

(1/0OR) azaltiyordu (Tablo 4.11).
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5. TARTISMA

Genel anestezi altinda opere edilen hastalarda oldukg¢a sik karsilasilan,
Onlenebilir olmasina ragmen ihmal edilebilen perioperatif hipotermi, morbidite ve
mortalite yoniinden 6nde gelen risk faktorlerindendir (55). Kor sicakligin 36°C altinda
olmasi ile tanimlanmustir (5, 6). Calismamizda literatiire uygun olarak, kor sicakligin
36°C altt olmasini hipotermi olarak kabul ettik ve sonuglarimizi buna gore

degerlendirdik.

Calismamizda toplam 2015 adet hasta incelendi ve perioperatif istemdisi
hipotermi insidans1 %78,6 olarak bulundu. Acil operasyona alinan, rutin sicaklik
monitdrizasyonunun yapildigi agik kalp cerrahisi gegiren, serebral travma-epilepsi
veya akut hidrosefali gibi nedenlerle santral atesi olan, termoregiilasyon anormalligi
olan (malign hipertermi, noroleptik malign sendrom gibi), operasyon dncesi timpanik
membrandan dSlgiilen atesi 36 °C altinda ve 37,8 °C tlizerinde olan, 18 yas alti, tiroid
bozuklugu olan, timpanik membrandan 1s1 6lglimii yapilamayacak pozisyonda opere
edilen veya timpanik membran patolojisi bulunan, ASA fiziksel durum skoru IV-V
hastalar, TIVA gibi inhalasyon anestezisi haricinde anestezi idamesi saglanacak olan
hastalar ¢alisma dig1 birakilmasina ragmen, 2015 hastanin tek merkezde dahil oldugu
genis bir seride perioperatif hipotermi insidansi yliksek ve ciddi bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmistir. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin 2016 yilinda
onciilik yaptig1 “Tirkiye’de Genel Anestezi Altinda Elektif Cerrahi Uygulanacak
Hastalarda Perioperatif Hipotermi Insidansina Iliskin Ulusal Epidemiyoloji
Arastirmas1 (GAPOHI)’nda 49 merkezden 3477 hasta incelenmis ve perioperatif
hipotermi insidanst %79,9 bulunmustur (56). GAPOHI arastirmasinda beklenen
cerrahi girisim siiresi 60 dakikadan uzun olan hastalar ¢aligmaya dahil edilirken bizim
calismamizda beklenen cerrahi girisim siiresi 30 dakikadan uzun olan hastalar dahil
edilmistir. Ayrica GAPOHI’den farkl1 olarak, hipotermiye girme acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptadigimiz kronik hastaliga sahip olma durumu da incelenmistir.
Calismamizin bir diger farki ise arastirmamiz sirasinda anestezi doktorlarinin ve
cerrahi ekibin perioperatif donemdeki sicaklik regiilasyonu ag¢isindan yontemlerinin
tarafsiz olarak gozlemlenebilmesi i¢in ameliyathane ekibi c¢alismadan haberdar

edilmemistir.
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Bu yiiksek insidansin, perioperatif hipoterminin Onlenmesi konusunda
rehberlerin Onerilerinin de dikkate alinarak azaltilabilecegini diisiinmekteyiz.
Perioperatif hipotermiden korunmak i¢in tilkemizde ve uluslararasi cemiyetler
tarafindan gesitli rehberler yaymlanmistir (9, 23, 57, 58). Bu rehberlerde de oldugu
tizere, hipoterminin Onlenmesi i¢in gerekli Onlemler alinmasina ragmen,
engellenemeyen 1s1 kaybi genel anestezi altinda opere edilen hastalarda sik goriiliir
(59). Engellenemeyen bu 1s1 kaybmin 6nde gelen nedenleri ¢esitli arastirmalarda
tanimlanmistir: ASA fiziksel durum skoru III ve ftizeri olan hastalar, ileri yas,
preoperatif viicut sicakligi diisiikliigli, kombine rejyonal ve genel anestezi uygulanan
hastalar (60), uzamig operasyon siiresi (13), biiylik insizyonlu ve Ozellikle viicut
bosluklarini ilgilendiren cerrahiler (61), masif kan kayiplart ve sivi replasmani
yapilmasi (62), 21°C altindaki operasyon odasi sicakliklar1 (63). Bizim ¢alismamizda

ulastigimiz bulgularin da benzer sonuglarda oldugu goriilmektedir.

Yas ilerledikce termoregiilasyon mekanizmasinda degisiklikler meydana gelir.
Yaslilarda cilt alt1 yag dokusunun azalarak 1s1 yalitiminin azalmasi, vazomotor yanitin
yavaglamasi, sarkopeninin muhtemel etkisiyle titreme ve yol ac¢tig1 1s1 iiretiminin de
azalmasiyla birlikte ileri yaslarda hipotermi goriilme sikligi artmaktadir (11, 64).
Beyindeki fizyolojik yap: degisiklikleri ile birlikte termoregiilatuar merkez de
etkilenmektedir (65). Daha once yapilan aragtirmalarda oldugu gibi, calismamizda da
hastalardan hipotermiye girenlerin yas degerleri hipotermiye girmeyenlere gore
anlamli olarak yiiksek bulundu (61, 66-68). Ozellikle ileri yas hastalarda hipotermi
gelismesinin daha kolay gergeklesebilecegi unutulmamali, diger tiim hastalara
uygulanmas1 gerektigi gibi ileri yas hastalara da rutin sicaklik monitdrizasyonu

uygulanmalidir.

Calismamizda hipotermiye giren hastalarmn BKI degerleri hipotermiye
girmeyenlere gore anlamli olarak yiiksek bulundu. BKI degeri yiiksek (>25 kg/m?)
olan hastalarda, ciltalti yag dokusunun fazla olmasi nedeniyle daha iyi yalitim
saglanarak, 1s1 kaybinin daha az olmasi ve sonugta kor sicakligin daha iyi korunmast
beklenmektedir. Buna ragmen, daha az kas kiitleleri olmasi ve daha fazla ylizey alani
oranina sahip olmalar1 nedeniyle, soguk ortama uzun siireli maruz kalmalar1 belirgin

151 kayiplarina sebep olabilir (69). Bundan dolayr BKI degeri yiiksek hastalarda,
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0zellikle uzun cerrahi operasyon siiresi beklenmesi durumunda, 1s1 kaybini engellemek

amaciyla 6nlemlerin alinmasi ve gerekirse aktif 1sitma saglanmasi1 énemlidir.

ASA fiziksel durum skoru arttik¢a perioperatif hipotermi riskinin arttig
bilinmektedir (70-72). Calismamizda da ASA fiziksel durum skoru arttikca,
perioperatif hipotermi gelisme riskinin artmis oldugunu saptadik; ASA-IIl olan
hastalar i¢inde hipotermiye girenlerin yiizdesi ASA-Il ve ASA-I olanlardan anlaml
olarak yiiksekti. Ozellikle herhangi bir sistemik bozuklugun bulunmadif, cerrahi
patoloji disinda sistemik bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli kisiler
olarak tanimlanan ASA-I fiziksel durum skoruna sahip hastalarda hipotermi yiizdesini

anlamli olarak diisiik bulduk.

Anestezi ve cerrahi siiresinin uzamasi, cerrahi biiytlikliigii ve 6zellikle biiyiik
viicut bosluklarini ilgilendiren operasyonlar gegcirilmesi 1s1 kaybinda artisa yol acar.
Bunun sonucunda hipotermi goriilme sikligi artar (13, 54, 61). Calismamizda
operasyon odasi ortam sicakliginin bir birim artmasinin hipotermiye girme riskini 1,3
kat azalttigin1 saptadik. Ozellikle 30 dakikayr gegmesi beklenen operasyonlarda
mutlaka sicaklik 6l¢iimii monitorizasyonu uygulanmalidir. Operasyon odalarinin, en
azindan hastalarin {izeri cerrahi Ortiilerle Ortiiliip operasyon baslayana kadar, oda
sicakligimmin 21°C iizerinde olmasi saglanmalidir. Hasta alti silteleri, ortii veya
battaniyeleri ortiildiikten ve gerekirse aktif 1sitma teknikleri kullanilmaya baslandiktan
sonra, ameliyathane ortam sicakligi cerrahi ekibin g¢alismasi icin elverisli diizeye
diisiiriilebilir. Giiniimiiz calisma sartlar1 ve ameliyathane dinamikleri ag¢isindan bu
uygulama her ne kadar zor da olsa, istemdisi hipotermiyi onlemek icin Onemli

oldugunu diisiiniiyoruz.

Yi ve arkadaslar1 2015°te yaptiklar1 ¢aligmada (54), 1000 ml iizeri 1sitilmamis
intravendz sivi inflizyonunun hipotermi insidansini belirgin bi¢imde arttirdigini
gostermistir. Biz de calismamizda hipotermiye giren hastalar i¢inde, 1sitilmamis sivi
inflizyon miktar1 1000 ml {izeri olanlarin yiizdesini hipotermiye girmeyenlerden
anlamli olarak yiiksek bulduk. Ayrica 1sitilmamis sivilarla 1000 ml tizerinde irrigasyon
uygulanan hastalarin hipotermiye girme yiizdesini anlamli olarak yiiksek saptadik.
Aragtirmanin yapildigi ameliyathane ¢alisma sartlarindan dolayi, infiizyon veya

irrigasyon amagl sivilarin 1sitilmamasinin, literatiirde de goriildiigi tizere, 6zellikle
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1000 ml ve iizeri kullanimlarda perioperatif hipotermi agisindan dnemli bir risk faktorii
oldugunu diisiinmekteyiz. Campbell ve arkadaglarinin 2015°te, 1250 hastanin oldugu
24 calismayi inceledikleri derlemede, intraoperatif donemde kullanilan sivilarin 37°C-
41°C arasinda 1sitilmasinin, oda sicakliginda verilen sivilara gore viicut kor sicaklig
ve titremeyi azalttigimi gostermistir (73). Intraoperatif verilecek sivi veya kan
iriinleriyle, irrigasyon sivilarinin isitilarak kullanilmasmin, hipotermi insidansini

azaltacagi goriisiindeyiz.

Perioperatif donemde kullanilan farkli 1sitma yontemlerinin etkinlikleri, ¢esitli
calismalarda aragtirllmig ve 1sitmanin hipotermiyi Onlemede etkin oldugu
gosterilmistir (22, 74-76). Is1 kaybin1 azaltmak ve hipotermi gelisimini 6nlemek i¢in,
aktif ve pasif 1sitma yontemleri kullanilmaktadir (23, 77). Stevens ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢calismada, aktif 1sitma yontemi kullanilan hastalarda, normal viicut sicakligina
ulagma siiresinin daha kisa oldugu gosterilmistir (78). Aktif 1sitmanin perioperatif
hipotermiyi Onlemedeki bu etkinligi bilinmesine ragmen, oOzellikle intraoperatif
donemde aktif 1sitma yontemlerinin kullanimi yaygin degildir (68, 79, 80). Aktif
1sitmanin  yayginlasabilmesi i¢in cerrahi ekip ile isbirligi saglamak, istemdisi
hipotermiyi 6nleme yolunda belki de en 6nemli basamaklardan biridir. Cerrahi ekibin
intraoperatif aktif 1sitma tekniklerini uygulama konusundaki kaygilari zaten
bilinmektedir. Cerrahi yara yeri enfeksiyonunu arttirdig: siiphesi, operasyon sirasinda
calisma konforunun, 1sitma sistemlerinin kabart1 olusturma veya vibrasyona sebep
olma ile etkilenecegi gibi kaygilarin cerrahi ekibin aktif 1sitmaya Onyargili
yaklasimina sebep olabilecegini diisiinliyoruz. Literatiirde bazi 1sitma sistemlerinin
cerrahi yara yeri enfeksiyonunu arttirabileceginin tartismali oldugu bildirimler
mevcuttur (81-85). Moretti ve arkadaslarinin 2009°da yaptigi bir calismada, total kalga
protezi operasyonlarinda sicak hava iiflemeli aktif 1sitma sistemi kullanilmis ve
enfeksiyon riskini arttirmadigi bildirilmistir(86). Bizim ¢alismamizda da intraoperatif
aktif 1sitma orani diisiiktii. Arastirmay1 yaptigimiz ameliyathane caligma sartlarinin
intraoperatif aktif 1sitmaya uygun olmamasi ve gerek anestezi, gerekse cerrahi ekibin
aktif 1sitmanin Oneminin farkinda olmamasinin bu oranin diisiik kalmasinda etkin
oldugunu diisiinliyoruz. Perioperatif hipotermi hakkinda farkindalik olusturulmasi,
cerrahi ekip ile igbirligi saglanilmasi, ameliyathane ¢alisma sartlarinin diizenlenilmesi,

cerrahi oOrtiilerin 1s1 ve siv1 yaliimli olmasi, uygun ve etkili 1sitma yontemlerinin
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kullanilmast 1ile ilgili egitimlerle, 6zellikle intraoperatif aktif 1sitma uygulanma

oranlarinin artacag goriisiindeyiz.

Calismayr yaptigimiz ameliyathanede endoskopik cerrahilerde c¢esitli
irrigasyon sivilart ve laparoskopik insuflasyon amaci ile karbondioksit gazi
kullanilmaktadir. Endoskopik cerrahilerde kullanilan irrigasyon sivisinin veya
laparoskopik insuflasyon amaciyla kullanilan karbondioksit gibi gazlarin perioperatif
hipotermiye etkisi literatiirde birgok ¢alismada arastirilmistir (87-90). Ott 1991°de
laparoskopik hipotermi iizerine yaptigir calismada, pndmoperitoneum olusturulmast
icin insuflasyon ile verilen her 50 litre karbondioksitin kor sicakligi 0,3°C azalttigini
gostermis (91). Biz de arastirmamizda literatiirle uyumlu olarak, endoskopik cerrahi

uygulanan hastalarda istemdis1 perioperatif hipotermi yiizdesini anlamli olarak yiiksek
bulduk.

Genel anestezi ile kombine sekilde rejyonel anestezi uygulanan hastalarda
perioperatif hipotermi riski artar (33). Joris ve arkadaslarinin 1994’te yaptigi
calismada epidural anestezinin kombine uygulandigi genel anestezi altinda opere olan
hastalarda hipotermi riskinin arttigi gosterilmistir (92). Calismamizda rejyonel
anestezi uygulanma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Literatiirle olan bu uyumsuzlugun 6rneklem grubu ile iligkili oldugunu diisiiniiyoruz

(30 hasta).

Titreme postoperatif sik goriilen bir komplikasyondur. Arastirmamizda
hastalarin %12.2’sinde (245 hasta) postoperatif titreme gozlemledik. Uyandirma
tinitesinde titreme gelisenlerin %98,4’tinde operasyonun herhangi bir zamaninda
hipotermi gelisti. Bunun yanisira hastalarin %1,6’sinda hipotermi olmamasina ragmen
titreme gelisti. Termoregiilatuar mekanizmalar disinda farmakolojik etkenlerin,
sempatik sinir sistemi aktivitesi azalmasinin, alkalozun, adrenal baskilanmanin,
endojen pirojenlerin saliniminin, cerrahi stres, ¢ekilme sendromu (opioid ve
azotprotoksit) ve agrinin da postoperatif titremenin olusumuna katkist mevcuttur.
Horn ve arkadaslarinin nontermoregiilatuar titreme {izerine yaptigi ¢alismada (93)
normotermik hastalarin %27’sinde postoperatif titreme goriilmiistiir. Karaaslan ve
arkadaslarinin 2009°’da yayinladig1 derlemede genel anestezi altinda opere edilen

hastalarda %5-65, epidural anestezi uygulan hastalarda ise yaklasik %30 oraninda
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goriilmiistiir (94). Postoperatif hipotermi nedenli titreme oldugunda oksijen tiiketimi
artar, hipoksi ve asidoz gelisebilir (55, 95, 96). Bu ¢alismalarin yapildigi déonemde,
remifentanil kullanimi yaygin olmadigindan, azotprotoksit kullaniminin yiiksek ve
hava-oksijen karsimi kullaniminin daha smirli olmasi postoperatif titreme oraninin
giinimiize gore yiiksek olmasinda etkilidir. Postoperatif titremenin uyandirma
tinitesinde hastaya rahatsizlik verme ve agrinin artmasina sebep olmasinin yaninda,
cerrahi yara yerinde gerilme, kanama ve yara yeri enfeksiyonuna zemin olusturma gibi
komplikasyonlara da sebep oldugu bilinmektedir (94, 97). Tiim bunlar neticesinde
hastanede kalig siiresi ve saglik bakim maliyetleri artmaktadir. En ¢ok meperidin
kullanilmakla birlikte, literatiirde postoperatif titreme tedavisi i¢in farkli ilaglar
denenmistir (98-100). Buna ragmen ilag tedavilerinin gesitli yan etkileri mevcuttur ve
bu konuda heniiz altin standart bir tedavi mevcut degildir. Perioperatif hipoterminin

Onlenmesi ile titremenin azaltilabilecegini diislintiyoruz.

Preoperatif viicut sicakliginin diistiikge hipotermi insidansinin arttig
bilinmekle beraber; 6zellikle 65 yas iizeri, BKI degeri yiiksek, ASA skoru yiiksek olan,
kronik hastaliklar1t mevcut,anestezi ve cerrahi siiresi Ozellikle 1 saatten uzun siirmesi
beklenen, grade 3-4 cerrahi gegirecek, 1000 ml ve iizerinde infiizyon sivisi verilecek
veya irrigasyon yapilacak hastalara perioperatif istemdist hipotermiyi 6nlemek i¢in

mutlaka intraoperatif aktif 1sitma ve hatta miimkiinse preoperatif 1sitma yapilmalidir.

Arastirmamizin oncelikli amaci genel anestezi altinda opere edilen hastalarda
istemdis1 perioperatif hipotermi insidansini belirlemekti. Perioperatif donemdeki
sicaklik takip yontemlerini tarafsiz olarak gézlemleyebilmek igin, anestezi ve cerrahi
ekibini haberdar etmedik ve rutin uygulamalarina miidahalede bulunmadik.
Arastirmay1 yaptiimiz hastane calisma sartlari nedeniyle, hastalarin preoperatif
donemde ameliyathaneye gelmeden, mevcut kliniklerindeki sicaklik Slgiimlerinin

yapilamamasi ¢calismamizin eksikligi olarak goriilebilir.
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6. SONUC

Kor sicakligin 36°C altinda olmasi ile tanimlanan perioperatif hipotermi,
morbidite ve mortalite yoniinden 6nde gelen risk faktorlerinden olup, sik karsilasilan
fakat Onlenebilir bir sorundur. Literatiirde istemdis1 perioperatif hipotermi alaninda
bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen, iilkemizde yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir.
Istemdis1 perioperatif hipotermi insidansinin belirlenmesi ve risk faktorlerinin
irdelenmesi, hipoterminin ve yol agtigi komplikasyonlarin 6nlenmesi igin yararl
olabilir. Biz de ¢alismamizda genel anestezi altinda opere edilen hastalarda istemdisi

perioperatif hipotermi insidans1 ve risk faktdrlerinin irdelenmesini amagladik.

Calismamizda toplamda 2015 hastay1 inceledik ve perioperatif hipotermi
insidansin1 %78,6 olarak saptadik. Istemdisi perioperatif hipotermi insidansi, bdyle

genis bir seride yliksek ve ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmustir.

Risk faktorlerini irdeledigimizde, literatiirle de uyumlu olarak, ASA fiziksel
durum skoru, yas, cerrahi girisimin biiyiikliigii ve stiresi, ameliyathane oda sicakligi,
endoskopik cerrahi olup olmadigi, isitilmamig sivi replasman ve kan iriinleri
transflizyonu, irrigasyon yapilmasi durumu, pasif veya aktif 1sitilma uygulanmasi gibi

unsurlarin oldugunu saptadik.

Onlarca yildir bilinen bir sorun olmasina ragmen, halen istemdis1 perioperatif
hipotermi insidansinin yiiksekligi dikkate deger olup bu konuda farkindaligin

arttirtlmasi ve hipotermiye bagli komplikasyonlardan korunulmasi gerekmektedir.

Bu yiiksek insidansin, viicut sicaklifi Ol¢limiiniin her hastada rutin
uygulanmasi, olast risk faktorlerinin dikkate alinmasi, perioperatif hipoterminin
onlenmesi konusunda yayinlanmis rehberlerin 6nerilerinin dikkate alinmasi, 6zellikle
cerrahi ekibin istemdis1 perioperatif hipotermi adma bilgilendirilmesi ve 1sitma
yontemleri kullanimi  agisindan isbirligi saglanilmas1 ile azaltilabilecegini

diistinmekteyiz.
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