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1.GIRIS

Intraoperatif hipotermi, genel anestezi uygulanan hastalarda ¢cok yaygin goriilen bir
komplikasyon olup uzamis ila¢ metabolizmasina, hastanede yatis siiresinin uzamasina
koagiilasyon bozukluklarina, artmis enfeksiyon riskine ve mortaliteyi arttirabilecek kalp
sorunlarma neden olabilir.* Intraoperatif hipotermiden kaginmak i¢in rezistansl 1sitma
sistemleri, sirkiilasyonlu su yataklari, i¢inde sicak suyun dondiigii giysiler, intravendz sivi,
kan tirtinii 1s1t1lmasi ve sicak hava tiflemeli sistemler gibi 1sitma teknikleri anestezi
pratiginde uygulanmaktadir.””

Intraoperatif sicak hava iiflemeli viicut battaniyeleri ile 1s1tma, istenmeyen hipotermi ve
komplikasyonlarin1 6nlemenin basit ve uygun maliyetli bir yé')ntemidir.6 NICE ( Ulusal
Ingiliz Saglik Orgiitii) ve TARD (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) gibi
dernekler tarafindan intraoperatif hipotermiyi 6nlemek i¢in hazirlanan klavuzlarda
onerilmektedir.”®

Sicak hava iiflemeli battaniyeler ile aktif 1sitma, ylizeyin hava yolu ile 1sitilmas1
prensibine dayanir. Etkin 1sitma i¢in battaniyelerin viicudun olabildigince genis yiizeyini
kaplamas1 gerekmektedir. ? Kliniklerde kolay uygulanabilir, etkin ve diisiik maliyeti
nedeniyle en ¢ok sicak hava iiflemeli iist viicut battaniyeleri tercih edilmektedir. Ancak {ist
viicut battaniyeleri ile hastaya uygulanacak cerrahinin tipine gore viicudun sinirlt bir
bolgesinin 1sitilmasi s6z konusu olabilmektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte daha etkin
1sitmay1 saglamak ve iistten 1sitmanin miimkiin olmadig: farkli ameliyat tiirlerinde ihtiyaca
cevap vermek i¢in sicak hava liflemeli alt viicut battaniyeleri gelistirilmistir. Sicak hava
tiflemeli alt viicut battaniyeleri ile iiflenen sicak hava hasta cilt ylizeyinin % 60’1ndan
fazlasina ulasabilmektedir.

Calismamizda, 1s1 kaybinin yogun oldugu agik abdominal cerrahi gegirmesi planlanan
hastalarda intraoperatif hipotermiyi 6nlemek amaciyla sicak hava iiflemeli iist viicut ve alt

viicut battaniyelerinin karsilagtirilmasini amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Termoregiilasyon

Insanlar homeotermik olduklarindan sabit i¢ viicut sicakligina gerek duyarlar. I¢ viicut
sicakligi normalden anlamli 6lgiide saparsa metabolik fonksiyonlar genellikle bozulur ve

6liim ile sonuglanabilir.'® insanlar da viicut merkez sicakligr 36,5 ile 37,5° C arasindadir.!

2.1.1. Fizyoloji ve Sicakhik Kontrolii

Mevsimsel olarak degisiklik gosterebilecegi gibi viicut sicakligi fizyolojik olarak da bazi
degisiklikler gosterebilir. Viicut sicakligi diurnal bir ritme sahiptir sabahlar1 en diisiik
degerdeyken, geceleri ise en yiiksek degere ulasir.? Kadinlarin viicut sicakligi erkeklerden
biraz daha yiiksek olup menstriiel siklusun ikinci evresinde bu farkin daha da arttigini
gormekteyiz.

Viicut sicaklig1 acisindan santral kompartman ve periferik kompartman olmak {izere
viicutta iki kisim bulunur. Santral kompartman viicudun viicut sicakligmin tigte ikisini
olustururken periferik kompartman tigte birlik kismini olusturur. Oda sicakliginda periferik
kompartman 30-32 °C arasindadir ve santral kompartmanla aralarinda 5-7°C’lik bir fark
vardir.®

Hayvanlarda hipotalamus harap edildiginde viicut sicakligi regiilasyonunun zayifladigi
1912°den beri bilinmektedir.** 1950’lerin sonlarinda cilt yiizeyinden sicaklhik girisinin
onemi, soguk ortama konan farelerin hipotalamik sicakliklarinin diigmesinden 6nce
titremelerinin gozlenmesiyle anlas1ld1.°1960’larin baginda fizyolojistler, izole 1s1tma ve
sogutma cevabinda aktif termoregiilasyonun, hipotalamus ve cilt ylizeyinden ziyade beynin
ekstrahipotalamik bolgesini, derin abdominal dokular1 ve spinal kordu da igerdigini rapor
ettiler.** Bu nedenle termoregiilasyon her tip dokudan alian gesitli sinyallerle kurulur.
Beyin viicut sicakligini kontrol etmek i¢in akil karistiran ‘normal’ degerden sapmalari
minimalize etmek i¢in pozitif ve negatif feed back mekanizmasini kullanir. Termal bilgi
stireci li¢ asamada gergeklesir. Afferent termal duyumsama, santral regiilasyon ve efferent

cevaplar.



2.1.1.1 Getirici Veriler

Sicaklik bilgisi, viicuttaki 1s1ya duyarls hiicrelerden elde edilir. Insan cildi, sicaklia asir1
derecede duyarli olup, alindaki 0,003°C’lik bir degisimi bile algilayabilir(11) Soguga
duyarli hiicreler, anatomik ve fizyolojik olarak sicag: algilayanlardan farklidir. Sicak
reseptorler, sicaklik ylikseldiginde atesleme hizlarini arttirirlar. Buna karsin soguk
reseptorler, sicaklik diistiiginde ayni islemi yaparlar. Soguk sinyalleri, deriden A-delta
sinir lifleri ile, sicaklik bilgisi miyelinize olmayan C lifleri tarafindan tagimirlar.™ Bu
liflerin 1s1 iletimini nasil sagladigi bilinmiyorken bugiin Transient Receptor Potential
(TRP) vanilloid (V) ve mentol (M) reseptorlerinin cilt ve dorsal kok ganglionunda birincil
1s1 algilayici elemanlar oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikleri yeni tanimlanabilmis olan bu
reseptor ailesi, sicakliga ¢ok yiiksek duyarliliga sahip olmalari ile 6n plana ¢ikmaktadir.
TRPV1-4 reseptorleri 1s1 ile aktiflesirken, TRPMS8 ve TRPA 1 ise sogukla aktive
olmaktadir.***

Termal veriler spinal kord ve santral sinir sisteminin bir ¢ok seviyesinde islenerek
hipotalamusa iletilir.'® Hipotalamus, beynin diger béliimleri, spinal kord, derin abdominal
ve torasik dokular ve cilt yiizeyinden her biri santral regiilasyon sistemine toplam termal
bilgilerin %20 ‘sini saglarlar.lg’zoDavramssal diizenlemeler daha ¢ok cilt 1s1s1na gore

yapilir A
2.1.1.2 Santral Kontrol

Sicaklik, her bir termoregiilatuar cevap i¢in esik sicakliklarina gore derin dokulardan,
noraksisden ve cilt ylizeyinden alinan termal uyarilarin tiimiiniin karsilagtirilmasiyla santral
yapilar tarafindan basta hipotalamus olmak iizere diizenlenir. Otonomik kontrol 6n
hipotalamus tarafindan saglanirken, arka hipotalamus davramssal kontrol merkezidir.?
Hipotalamus ana kontrol merkezi olsa da spinal kord ve santral sinir sisteminin diger
bolimlerinde termal veriler 6n islemden gegirilir. Hatta bazi termoregulatuar cevaplar
dogrudan spinal kord aracilig ile olusturulur.?®

Viicudun esik sicaklik degerlerini nasil algiladigi bilinmemektedir; ama norepinefrin,
dopamin, asetilkolin, 5-hidroxitriptamin, prostaglandin E1 ve néropeptidler araciligiyla

diizenlenen hipotalamik ndronlardaki inhibitor postsinaptik potansiyaller ile ilgili oldugu



diisiiniilmektedir.”*** Egzersiz, beslenme, enfeksiyon, hipotiroidizm ve hipertiroidizm,
ilaclar ve soguk-sicak adaptasyonu bu esik degerlerde degisiklige yol agarlar. Ama tiim bu
etkenler genel anesteziyle kiyaslandiklarinda daha az etkilidirler.* Terleme ve
vazokonstriiksiyon esikleri arasinda kalan degerlerde sicaklik algilanir ama diizenleyici
mekanizmalar tetiklenmez.

Viicudun esik sicaklik degerleri giinliilk olarak her iki cinsiyette 0,5-1°C degisiklik
gosterebilir.®?® Terleme ve vazokonstriiksiyon esikleri arasinda menstriiel siklusun
folikiiler fazinda bu deger erkeklerden 0,3-0,5 °C daha yiiksektir.?” Bu fark luteal fazda
daha da artar.”®

Bazi prematiirelerde santral termoregiilatuar kontrol mekanizmasi bir sekilde gelismis
olarak karsimiza ¢ikabilirken; buna ters olarak bazi yaslilarda bu mekanizmanin

bozuldugunu gérmekteyiz.?**

2.1.1.3 Efferent Cevaplar

Viicut termal degisikliklere metabolik 1s1 liretimini arttirarak ve gevresel 1s1 kaybini
azaltarak cevap verir. Her bir termoregiilatuar efektor, kendi esik degerine ve kazancina
sahiptir ve boylece gereksinimle orantili olarak cevaplarda ve cevaplarin siddetinde diizenli
ilerleme saglarlar. Genellikle vazokonstriiksiyon gibi enerji-etkin efektorler, titremenin
baslatilmasinda oldugu gibi, metabolik olarak maliyeti yiiksek cevaplardan 6nce
maksimum kullandirilir.

Efektorler, normal i¢ sicaklik stirdiiriiliiyorken, viicudun tolere edecegi ortam sicaklik
araligini saptarlar. Spesifik efektor mekanizma inhibe edildiginde (6r., kas gevsetici
uygulamasi ile titremenin dnlenmesi), tolere edilen sicaklik azaltilmaktadir. Bagka bir stres
sebebiyle diger efektorler kompansasyon yapamasa bile sicaklik daima normal kalir.
Nicelik bakimindan, davranigsal regiilasyon (6r., uygun ortiinme, ¢evre sicakliginin
degismesi, cilt yiizeylerinin direnebilecegi pozisyonun alinmasi ve istemli hareketler) en
onemli efektor mekanizmalardir.

Infantlar, sicakliklarini ¢ok iyi diizenleyebilirler. Buna karsin ileri yas, giicsiizliik veya
ilaglar termoregiilatuar cevaplarin etkinligini azaltabilir ve hipotermi riskini arttirirlar.

Ornegin, azalms kas kitlesi, noromiiskiiler hastaliklar, kas gevseticiler, minimum tolere



edilen ortam sicakligini arttrarak titremeyi engellerler. Benzer sekilde antikolinerjik ilaglar
da terlemeyi engelleyerek maksimum tolere edilen sicaklig1 azaltirlar.

Cilt vazokonstriiksiyonu, en ¢ok kullanilan otonom efektér mekanizmadir. Metabolik 1s1
kayb1 en ¢ok cilt yiizeyinden, baslica konveksiyon ve radyasyon ile olur; vazokontriksiyon
da bu 1s1 kaybini dnler. Ug bdlgelerdeki total cilt kan akimi nutrisyonel (¢ogunlukla
kapiller) ve termoregiilatuar (cogunlukla arteriyovendz santlar) olmak iizere ikiye ayrilir. *
Arteriyovenoz santlar anatomik ve fonksiyonel olarak cilde beslenme destegi saglayan
kapillerlerden farklidir (bu nedenle vazokonstriiksiyon, periferik dokularin
gereksinimlerini tehlikeye atmaz.

Arteriyovendz santlardan gegen kan akiminin kontrolii, ‘agik’ veya ‘kapali’(on-off)
seklinde ¢alismaya egilimlidir. Diger bir deyisle, bu cevabin kazanci yiiksektir. Lokal a-
adrenerjik sempatik sinirler, termoregiilatuar arteriyovendz santlarin vazokontriksiyonuna
aracilik eder. Akim, dolasan katekolaminlerden minimal etkilenir. Kardiyak out-put’un
yaklagik %10’u arteriyovenz santlardan geger, bunun sonucunda santlarin vazokonstriik-
siyonu ortalama arteriyel basinct 15 mmHg civarinda arttirir.

Titremenin olmadigi termogenez (nonshivering thermogenesis), mekanik is tiretilmeden
metabolik 1s1 iiretiminin arttirilmasidir.* Infantlarda 1s1 tiretimini iki katina ¢ikartabilir-
ken, eriskinlerde ¢ok az bir etkisi vardir.*®

Iskelet kaslar1 ve kahverengi yag dokusu eriskinlerde titremenin olmadig1 1sinin baslica
kaynaklaridir. Her iki dokudaki metabolik hiz, baslica adrenerjik sinir u¢larindan
norepinefrin salgilanmasi ile kontrol edilir ve ¢6zlinmiis bir protein lokal olarak aracilik
eder .*

Siirekli titreme , eriskinlerde metabolik 1s1 tiretimini %50 ila %100 arttirir. Egzersiz ile
kiyaslandiginda, bu artis kiicliktiir (egzersiz metabolizmay1 en azindan %500 arttirabilir)
ve bu durum sasirtici olarak etkisizdir. Titreme yeni dogan infantlarda olusmaz ve biiylik
olasilikla bebekler dort ayina gelene kadar da tam etkili degildir. Hizli tremor (250 Hz’e
kadar) ve termojenik titremenin senkronize olmayan kas aktivitesi, santral osilatorlerle
gosterilemez. Bununla birlikte, tahminen santral olarak kontrol edilen hizl1 aktivite {izerine
stiperimpozisyon, genellikle yavas (4-8 devir/dakika), senkron ‘yiikselen ve
algalan’seklindedir.35

Terleme postgangliyonik kolinerjik sinirler tarafindan uyarilir.*® Bu nedenle sinir blokaji

veya atropin verilmesi ile énlenebilen aktif bir eylemdir.*” Ortalama bir insan saatte bir
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litre terleyebilirken; atletlerde bu iki katina kadar g:lkabilir.ll Terleme, viicudun artan
merkezi sicakligini, cevreye yayarak azaltabildigi tek mekanizmadir. Her bir gram
buharlasan ter basina 0.58 kcal 1s1 disariya verilir.?

Vazodilatasyonun nitrik oksit tarafindan yonetildigi diisiiniilmektedir.®
Vazodilatasyon ter bezlerinin fonksiyonel olmasini gerektirdigi i¢in sinir blokaji ile biiyiik
oranda engellenebilir. Asir1 termal stres boyunca, cildin en iist milimetrelerinden gecen kan
akimi 7,5 1/dk gibi bir degere ulasabilir ve bu deger kardiyak output degerine denk
gelmektedir.®® Vazodilatasyon i¢in gereken esik deger, genellikle terleme esik degerine
benzemektedir. Maksimum kutan6z vazodilatasyon olusumu terleme siddeti maksimuma

c¢ikana kadar ertelenir.

2.1.2 Sicaklik Monitorizasyonu

Merkezi viicut sicakligin 6l¢iimii (timpanik membran, pulmoner arter, distal 6zefagus
ve nazofarenks gibi) intraoperatif hipotermiyi gézlemek, asir1 1sitmanin 6niine gegmek ve
malign hipertermi olusumunu tespit edebilmek i¢in zc:,rereklidilr.11 TARD’1n (Tirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) 30 dakikanin {izerinde girisim uygulanacak tiim
hastalar i¢in sicaklik monitdrizasyonu yapilmali seklinde 6nerisi bulunmaktadir.® Genel
anestezi altinda merkezi sicakligin monitdrize edilmesiyle hipotermi ve hipertermi

saptanabilir. Perioperatif en sik termal bozukluk hipotermidir.

2.1.2.1 Termometreler

Galileo 1502 tarihinde bir termometre icat etmistir.”® 19. Yiizyil boyunca civali
termometreler yaygin olarak kullanilmis ve gelistirilmis olsalarda yavas ve kullanigsiz
olmalar1 nedeniyle diinya ¢apinda genel olarak yerlerini elektronik sistemlere
devretmislerdir. Giiniimiizde en sik thermistor ve thermocouple en sik kullanilan elektronik
termometrelerdir. Her iki cthaz da klinik kullanim i¢in yeterli dogruluktadlr.22

Kullanima yeni giren bir diger cihaz grubu da infrared termometreler olup kulaktan ve

alindan 6l¢lim yapabilmektedir.
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2.1.2.2 Sicaklik Monitorizasyon Bolgeleri

Viicudun diger bolgeleriyle kiyaslandiginda, termal merkezi kompartman daha yiiksek
oranda perfiize olan dokulardan olusur, daha sabit daha yiiksek bir sicaklia sahiptir. Bu
merkezi kompartman sicakligi; pulmoner arter, distal 6zefagus, timpanik membran veya

nazofarenksten 6lciilebilir. **?

Kardiak bypass gibi hizli 1s1 degisimlerinin yasandig1
durumlarda dahi bu bolgelerden giivenilir 6lgtimler yapilabilir.

Pulmoner arter kateteri ile yapilan olgiimler altin standart olarak tanimlanmis olsa da
maliyetinin yiiksek olmasi ve invazif olmas1 kullanimin1 kisitlamaktadir. Ozefageal
sicaklik genellikle bir thermistor veya dzafageal stetoskop ile birlestirilmis bir
thermocouple ile 6l¢iiliir. Thermocouple i¢in optimal pozisyon, maksimal kalp sesinin
duyuldugu bolgenin 12-16 cm distalidir. Bu da erigkinlerde burundan yaklasik 45 cm oral
35-40 cm igeriye ilerletilmesine denk gelir.*® Nazofarengeal sicaklik 6l¢iimii merkezi
sicakliga ¢cok yakindir.

Timpanik membrandaki 6l¢timler thermocouple ve infrared timpanik termometreler
yoluyla yapilabilir. Timpanik membran ve hipotalamus, carotid arterin dallar1 aracilig1 ile
saglanan kan akimini paylastiklari i¢in timpanik membranin sicakligi merkezi sicakligi
dogrudan yansitir.***

Merkezi sicaklik oral, aksiller, rektal ve mesaneden sicaklik olgiimii ile kabul edilebilir
dogrulukta saptanabilir.***? Oral bolgeden 6lgiim yaparken dikkat edilmesi gereken husus
termometrenin posterior sublingual bolgeye yerlesmesidilr.46 Bu Bolgeden yapilan dlglimler
gercek merkezi sicakliga gore 0,2-0,3°C daha asagidir. Aksiller bolgede 6l¢iim yaparken
kol addiiksiyona alinir ve prob brakial arter iizerine yerlestirilir. Burada 6lgiilen deger de
merkezi sicakligin 1°C daha asagisindadir.

Rektal bolgeden yapilan dl¢limler de merkezi sicakligi iyi yansitir ancak merkezi
sicakliktaki degisimle korele olarak degisiklik gosteremez dolayisiyla malign hipertermi
gibi durumlarda giivenilirligini yitirir.*“**’

Mesaneden sicaklik 6l¢iimii foley katetere monte edilmis thermistor veya thermocouple

yardimut ile yapilabilir. Merkezi sicakligi yansitmada iyi bir yontem olsa da diisiik idrar

¢ikist durumlar ve abdominal ameliyatlarda dogruluk orani azalir.®
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2.1.3 Istenmeyen Perioperatif Hipotermi

Klinikte anlamli olan hipotermi merkez viicut sicakliginin 36°C’nin alt1 olarak
tanimlanir. Perioperatif donemde hipotermi %50-%90 siklikla gérﬁlmektedir.48
Perioperatif hipotermi, 6zellikle yarim saati gegen ve yiiksek risk grubundaki hastalar i¢in
onemli komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Anestezi ilaglarin etkisinin ve
hasta derlenme siiresinin uzamasi, koagiilopati, solunum ve kardiyovaskiiler sistem
depresyonu, yara yeri enfeksiyonunda artis bu komplikasyonlar arasinda say11abi1ir.48v49
Perioperatif hipotermi riskinde:
1.ASA II’'nin tizerindeki hastalarda,

2. 70 yas lizeri hastalarda, yenidoganlarda,

3. Ameliyat tanisina eslik eden hastaligi olan kisilerde .

4. Gegirelecek olan cerrahi islemin niteligi, siiresi,

5. Ortamin sicakligy,

6. Kullanilacak olan intravendz sivilarin, kan ve iiriinlerinin miktari,

7. Mekanik ventilasyon uygulama siiresi

8. Hastanin anestezi indiiksiyonu éncesi viicut sicakligi, gibi faktorler belirleyicidir.>®>!
Morbidite ve mortaliteyi arttiran pek cok komplikasyona neden olan perioperatif

hipotermi, giiniimiizde 6nlenmesi gereken ancak, heniiz tam olarak ¢oziimlenmemis

sorunlardan biridir.
2.1.3.1 Genel Anestezi ve Hipotermi

Test edilen biitlin genel anestezikler normal otonomik termoregiilatuar kontrolii bozarlar.
Anestezinin olusturdugu bozukluk spesifiktir: Sicak cevabinin esik degeri hafifge
yiikseltilir, soguk cevabin esigi belirgin olarak azaltilir. Boylece esik degerler arasindaki
aralik, 0,2°C ila 4°C civarinda arttirilir. >3

Genel anestezikler sicaga cevap esigini lineer olarak arttirmaktadir ****, Opioidler ve
intravendz bir anestezik olan propofol vazokonstriksiyon ve titreme esiklerini lineer olarak
diisiirmektedir.”?** Tersine desfluran gibi volatil anestezik soguga cevabi non-lineer olarak

53,55

diistirmektedirler **>°(Sekil 1).Ayni1 etki izofluran i¢in de s6z konusudur. Volatil

anestezikler diislik konsantrasyonlarda vazokonstriksiyon ve titremeyi propofolden daha az
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inhibe ederken normal anestezik dozlarinda daha fazla baskilamaktadir. Nitroz oksit,

titreme ve vazokonstriksiyon esik degerlerini, volatil anesteziklerin esit etkinlikteki

konsantrasyonlarindan daha az diisiiriir. 26,57
Terleme
Wicut
Sicakhig
a6 Varokonstriksivon
14
Titreme
32
30
0.0 2.0 4.0 6.0 0.0 0.1 0.2 0.3
Destluran (%) Alfentani]l {microgram/ml)
18
36
34
32
30
0.3 .6 0.9 0.0 2.0 4.0 6.0 8.0
Deksmedotimudin (ng/ml) Propotol (microgram/mil)

Sekil 1. Anestezik maddelerin esik degerlere etkisi 22

Midazolamin klinik dozlarda kullanildiginda, termoregulatuar kontrolii etkilemedigi
bildirilmistir.”® Agrinin anti-anestezik ve rejyonel anestezinin de pro-anestezik etkisinin
oldugu gibi agrili uyaranlar da vazokonstriksiyon esik degerini bir miktar arttirmaktadirlar.
*%%1 Hem aminoasit hem de fruktoz inflizyonu vazokonstriksiyon esigini 0,5°C yiikseltir.
6283 yaskiiler voliim durumunun, anestezi altinda, termoregiilatuar vazokonstriksiyona
etkileri incelenmemistir; ancak pozitif end ekspiratuar basing vazokonstriksiyon esigini
yiikseltirken, bacak kaldirma ile santral voliimiin arttirilmasinin bu esigi diistirdiigii
bildirilmistir.®*

Bir hastadan 1s1 kaybi, radyasyon, kondiiksiyon, konveksiyon ve buharlasma olmak

tizere dort yolla gerceklesebilir. Perioperatif donemde 1s1 kayb1 bu mekanizmalardan en
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¢ok radyasyon ve konveksiyon yolu ile olur.

Sifirin lizerindeki tiim sicakliklarda tiim yiizeyler 1s1 yayilimi yapar ve benzer olarak da
tiim yiizeylerden 1s1 absorbsiyonu olur. Bu yolla 1s1 transferi, yiizeyler arasindaki 1s1
farkinin 4. kuvveti ile dogru orantilidir. Buna paralel olarak da radyasyon yolu ile 1s1 kaybu,
cerrahi hastalarda 1s1 kaybina yol agan ana neden olarak bulunmustur.®

Kondiiksiyon bir ylizeyden yanindaki diger bir ylizeye 1sinin dogrudan yayilmasidir. Bu
sekilde olan 1s1 kayb1 ylizeyler arasi 1s1 farki ve bu iki yiizeyi ayiran termal izolasyon ile
dogru orantilidir. Genel olarak bu yolla kaybedilen 1s1 perioperatif donemde goz ardi
edilebilir ¢ilinkii hastayla direk temas halinde olan ameliyat masasinin iizerindeki jeller cok
iyi termal izolasyon yaparlar.??

Ikinci siklikta, 1s1, en cok konveksiyona bagl kaybedilir. Konveksiyona bagl kayip
dogrudan hasta ile ¢evre arasinda olur. Hava akim hizinin kare kokii ile dogru orantilidir.
Muhtemelen bu yolla olan kayiplar laminar akimin uygulandigi ameliyat odalarinda artar.
Ancak yine de, hastanin cerrahi miidahale nedeniyle ortiilmesine bagli olarak, beklenenden
daha az bir kayip g(iriih'ir.22

Terleme deriden buharlagma yolu ile kaybi arttirsa da anestezi altinda nadir olarak
goriiliir. Terlemenin yoklugunda, eriskinlerde, cilt yiizeyinden buharlagsma yolu ile kayip
metabolik 1s1 tiretiminin %10 ile sinirli kalir. Buna zit olarak; infantlar, metabolik 1silarinin
daha biiyiik bir kismini ciltten terleme yolu ile kaybederler. Prematiire infantlarda bu
problem daha ciddi bir hal alir; ¢linkii metabolik 1s1 iiretimlerinin beste birini transkutandz
buharlagma ile kaybedebilmektedirler.66 Solunum sisteminden olan kayiplar
onemsenmeyecek miktarda olsa da cerrahi kesi bolgelerinden olan kayiplar total kayba
eklenerek hesaplanmalidir, ®"%

Anestezi indiiksiyonu sonras1 hipotermi ii¢ asamada olusur (Sekil 2):

1. Faz - Hizh diisme: Periferal vazodilatasyon ve arteryovendz santlarin
acilmasina bagli olusan 1sinin periferal bolgelere dagilmasi sonucu merkezi
sicakligin hizlica 1-1,5°C diistiigii ilk bir saatlik hizli diisme asamasidir. % By
evre termal redistribiisyon evresidir.

2. Faz - Lineer Diisme: ikinci asamada, 1s1 kaybinin metabolik 1s1 iiretimini
gecmesi sonucu olusan lineer bir sicaklik diismesi goriiliir. Is1 kaybinin
yaklasik %90’1 cilt ylizeyinden olurken (radyasyon ve konveksiyonla), %5

olarak buharlagsma ve %S5 olarak da kondiiksiyon ile olur. Bu donem
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anestezinin 2-4. Saatine denk gelir. Viicut sicakligi 35°C’nin altina iner.

Hizh Diisme
l. Faz

Lineer Diisme
2. Faz

Plato Faz:

-3 - 3. Faz
Merkezi i
Sicaklik

(santigrad)

Gegen Siire !

(saat) O 2 4 6
Sekil 2. Anestezi indiiksiyonu sonrasi sicakhik degisimi 22
3. Faz - Plato: Son olarak plato agamasi goriiliir. Operasyonun baslangicindan 3

ila 5 saat sonra ortaya ¢ikan durumdur. Is1 kaybinin santral 1s1 liretimine esit
oldugu agamadir. Bu asamada merkezden perifere olan 1s1 gradienti normale
dénmiistiir; ancak viicut merkez sicakligi 33°C gibi belirgin bir
hipotermidedir. Merkez sicakliginin bu seviyede olmasina bagh gelisen
periferal termoregulatuar vazokonstriksiyonun da plato fazinin olugsmasinda
etkisi oldugu diisiiniilmektedir.??
Anestezi altinda termoregulatuar vazokonstriksiyonun ciltten 1s1 kaybin1 azalttig
bilinmektedir ancak bu kararli termal durum olusturabilmek i¢in yeterli degildir.70 Buna
ilaveten ne eriskinler ne de infantlar intraoperatif olarak hipotermiye cevaben metabolik 1s1

71,72

liretimini arttiramazlar. Kanitlar, metabolik 1s1y1 termal merkezi kompartmanda

sinirlandiran bir faktoriin olduguna isaret etmekte ve bu sayede merkezi sicakligin
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saglandigini diisindiirmektedir. Bunun tersine, periferal doku sicakligi, merkezden yeterli
151 destegi olusturulmamasina bagli olarak diismeye devam etmektedir.”® Bu yiizden,
termal vazokonstriksiyona bagli olarak olusan merkezi sicaklik platosu bir termal kararl
durum degildir ve viicut 1s1 miktar1, merkezi sicaklik sabit olarak kalsa da, dismeye devam

etmektedir.

2.1.3.2. Perioperatif Hipotermi Komplikasyonlari

Intraoperatif en sik goriilen termal degisiklik perioperatif hipotermidir. Perioperatif
hipotermi neden oldugu komplikasyonlar dolayisiyla da 6nemlidir. Hipotermiye bagl
komplikasyonlar ¢ok ¢esitli olup bunlar morbid kardiyak olaylardan, yara yeri
enfeksiyonlarina, koagiilopatiden hastanede kalig siiresinin uzamasina kadar ¢ok ¢esitlidir.
478 Bunlara kisa bashklar halinde deginecek olursak:

1.Termal konforun bozulmasi: Peroperatif hipotermiye bagli olarak postoperatif
dénemde hastalarin termal konforu bozulur ve hastalar saatlerce iisiime hissederler .”” Yillar
sonra hastalara soruldugunda bazen bu hipotermik siirecin ameliyatlarin en kotii asamasi
oldugunu ve hatta cerrahi agridan bile agir oldugunu ifade etmektedirler . Bu durum bir
cok fizyolojik stres durumunun olugmasina yol agar. Hastalarda postoperatif kan
basincinda, kalp hizinda, ve plazma katekolamin diizeylerinde artis gdzlenir.”® Morbid
kardiyak olaylarin siklig1 3 kat artar.”® Yagsh hastalarda, soguga bagli olusan
hipertansiyonun, plazma norepinefrin diizeyindeki ti¢ kat artigla iligkili oldugu
bilinmektedir.”

2.Kardiyak komplikasyonlar: Onceleri kardiyak komplikasyonlarin, oksijen
tiiketiminin %400 oraninda artmasina neden olan titremeye bagl gelistigi diisiiniilmiis olsa
da, bir ¢ok nedenden &tiirii bu teori giiniimiizde desteklenmemektedir.® Titremenin bunun
disinda bir ¢ok ciddi sonuca yol agtig1 gosterilmistir. Bunlar postoperatif agrida ciddi artis,
intrakranyal ve intraokiiler basing artis1 olarak say11:’;1bilir.81'83

3. Kanama diyatezi bozuklugu: Kanama diyatezi hipotermik hastalarda daha kolay
olusur. Olusan bu koagiilapati durumuna bagli olarak hastalardaki kan kayb1 ve allojenik

8485 Trombosit disfonksiyonu, pihtilasma faktor enzim

transflizyon ihtiyaci artmaktadir.
fonksiyonu ve fibrinolitik aktivite koagiilasyon bozukluguna yol acan ii¢ ana faktordiir.
4. Trombosit disfonksiyonu: Hipotermi trombosit sayisinda bir degisiklik yapmaz

ancak trombositlerin morfolojik yapisinda, aktivasyonlarini etkileyecek degisikliklere yol
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agar.®® in vitro hipoterminin GPIIb-IIIa reseptdrlerini aktive ederek trombositlerin
fibrinojene baglanmalarini arttirdig1 bir ¢calismada gosterilmistir 87 ancak genelde gecerli
hipotez olarak koagiilopatinin nedeninin trombosit aktivatorlerinin azalmasi oldugu 6ne
stiriilmektedir. Giiglii bir trombosit agonisti olan trombinin hipotermi kosullarinda
azalmastyla ve hipotermiye bagli olarak heparin benzeri etkiye sahip antikoagiilan
ajanlarin dolasima salinmasinin gosterilmesi ile bu hipotez desteklenmektedir.®®
Hipotermiye bagl olusan bu koagiilopati durumunda, protrombin zamani, parsiyel
tromboplastin zamani gibi standart koagiilasyon testleri normaldir. 89
5.Yara yeri enfeksiyonu: Yara yeri enfeksiyonu cerrahinin en sik rastlanan ciddi

problemlerden biridir ve tiim komplikasyonlar arasinda muhtemelen en ¢ok morbiditeye
yol agan nedendir.® Yara yeri enfeksiyonuna bagli olarak hastane yatist 5 ila 20 giin
arasinda uzamaktadir ve buna paralel olarak da saglik giderlerinde ciddi bir artis
olmaktadir. **® Hipotermi, enfeksiyona iki mekanizmaya bagh olarak neden olmaktadir.
Bunlardan biri hipotermiye kars1 viicudun olusturdugu stress yanita bagli olarak immiin
sistemin baskilanmasidir.®? ikinci neden de, hipoterminin termoregulatuar
vazokonstriksiyonu tetiklemesi ve buna bagli olarak da yara dokusuna oksijen sunumunu
azaltmasi olarak goriilmektedir.®® Enfeksiyon gézlenmese bile, hipoterminin viicutta
olusturdugu bu stres yanit yara iyilesmesini geciktirmekte ve buna bagli olarak da
hastanede kalig siiresini %20 oraninda arttirmaktadir. Peroperatif hipotermik olan
hastalarda, postoperatif donemde yara yerindeki iyilesmenin gecikmesi ile uyumlu olarak,
tiriner nitrojen atilimi da artmig olarak devam etmektedir. 22Ayrlca stres yanitin neden
oldugu immiin sistem baskilanmasi1 sonucunda kanser cerrahisi gegiren hastalarda
hipoterminin kanser rekiirrensini arttirdigi da gés‘cerilmis‘[ir.g4

6. Uzamis ila¢ metabolizmasi: Organ fonksiyonlarini diizenleyen ve ¢ogu ilaci
metabolize eden enzimler 1s1ya duyarlidir. Bundan dolayi ilag metabolizmasinin
hipotermiden etkilenmesi dogal bir sonug olarak géziikmektedir. Isinin, kas gevseticiler,
volatil ve intravendz anestezikler lizerindeki etkileri bir cok calisma da incelenmistir.

Hipotermi intravendz anestezik ve analjezik ajanlarin plazma konsantrasyonlarini
arttirir.% Ayrica kas gevsetici ajanlarin, hipotermi nedeniyle, eliminasyon ve buna bagl
olarak da etki siirelerinin uzadig: da bilinmektedir.*>® Néroaksiyel anestezide kullanilan
bir ajan olan bupivakainin de; kardiyotoksik etkinliginin hipotermide ciddi oranda arttig1

bildirilmistir.”’

18



Volatil anesteziklerin doku ¢oziiniirliikleri hipotermiye bagli olarak artar. Anestezi
etkinligi hiicrelerdeki anestezik konsantrasyonuna degil de kararli plazma parsiyel basing
durumuna bagli oldugu i¢in volatil anesteziklerin etkinlikleri hipotermiden etkilenmez.
Ancak bu durumda da atilmasi gereken anestezik gaz miktari arttig1 i¢in anesteziden

derlenmenin daha uzun siirdiigii diisiiniilmektedir .
2.1.3.3. Perioperatif Hipoterminin Onlenmesi ve Tedavisi

Sicaklik monitdrizasyonu perioperatif hipotermiyi 6nleyebilmek i¢in 6ncelikli olarak
yapilmasi gereken ilk seydir. Ameliyat siiresi 30 dakikadan uzun tiim ameliyatlarda viicut
sicakliginin uygun teknikle l¢iilmesi standart monitdrizasyonun bir parcasidir. yapilan
calismalar sicaklik monitdrizasyonun anestezistler tarafindan pek sik uygulanmadigini
gésterrnektedir.100

Is1 kaybini ameliyat siiresince dnlemenin en dnemli yolu oda sicakligini ayarlamaktir.
Bu sayede radyasyon, konveksiyon ve buharlagsmaya bagli kayiplar 6nlenebilir. Oda
sicakliginin 21-24°C arasinda olmasi gerektigini belirten farkli kaynaklar mevcuttur. 101,102
Pediatrik hastalar i¢in bu deger en az 26°C olmalidir. Anestezi altindaki neonatlarin
23°C’nin altindaki sicakliklarda hipotermi riskinin iki katina ¢iktigi bulunmustur.®®

Perioperatif hipotermiyi 6nlemek icin pasif yalitim ve aktif 1sitma teknikleri
kullanilabilir. Pasif yalitim viicut sicakliginin 36°C ve lizerinde olan hastalarda hipotermiyi
onlemek amciyla uygulanir. Pamuklu-yiinlii battaniyeler, ¢coraplar ve basliklar servislerde,
derlenme tnitelerinde kullanilabilir. Cerrahi ortiiler, metal katkil plastik ortiiler de
ameliyathanelerde kullanilabilir. Pasif yalitim ile 1s1 kayb1 %30 kadar azaltilabilir. Etkisi
dogrudan értiilen alan ile orantilidir.*

Klinikte en sik perioperatif hipotermiyi 6nlemek i¢in aktif 1sitma teknikleri
kullanilmaktadir. Bunlar: elektrikli ortiiler (rezistanslh sistemler); intravendz sivi, kan, kan-

iirlinii 1s1ticilari; radyant 1siticilar; 1s1-nem degistirici filtreler; negatif basingli 1sitma; i¢inde

suyun dondiigii giysiler; en ¢ok kullanilan sicak hava iiflemeli sistemlerdir.
2.1.3.3.1 Elektrikli ortiiler (rezistansh sistemler)

Elektrikli sistemler sicak hava tiflemeli sistemler kadar etkindir. Viicudun birbirinden

bagimsiz pek ¢ok bdlgesini 1sitilabilir. Tek kullanimlik Ortiilere ihtiyag yoktur. Bu yoniiyle
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daha ekonomiktir. Elektrikli 6rtiilerin iclerinde su veya dzel jeller bulunur. iginden elektrik

telleri gegen ortiilerin kullanilmasi uygun degildir. >

2.1.3.3.2 Intravenéz sivi, kan, kan-iiriinii 1siticilar:
Tek basina etkin bir 1s1tma teknigi degildir. Hastalara oda sicakliginda, bir litrenin

{izerinde s1v1 verilecek ise kullanilmalidir.*%*

2.1.3.3.3 Radyant isiticilar
Konveksiyon yoluyla 1s1 kaybini etkilemez. Cogunlukla pediatrik vakalarda kullanilir.

Etkinlikleri yerlestirildikleri yerin ameliyat masasina uzakligi ile degisir.lo4

2.1.3.3.4 Is1-nem degistirici filtreler

Baska 1sitma tekniklerine eklenebilir. Hasta konforunu arttirir. ™

2.1.3.3.5 Negatif basin¢h 1sitma
Ekstremiteler 6zel ortiiler ile kapatilir, 30-40mmHg’lik negatif basingla birlikte
battaniye 44-46°C’a kadar 1sitilir. Gelistirilmekte olan bir tekniktir.'%®

2.1.3.3.6 Icinde sicak suyun dondiigii giysiler
Isitma amagl intraoperatif donemde kullanilabilmektedir. Erigkin ve pediatrik

106,107

hastalarda normotermi saglayabildigi gosterilmistir. Maliyetleri, potansiyel s1vi

kacgirma ve buna bagli lokal yanik olusturma riskleri bu cihazlarin kullanimini sinirlar.

2.1.3.3.7 Sicak hava iiflemeli(forced-air) sistemler

Sicak hava iiflemeli sistemler ilk 1970’ 11 yillarda gelistirmis olup klinik kullanima
1980’lerde girmistir. Ilk olarak postoperatif hipotermiyi diizeltmek i¢in derlenme ve yogun
bakim tinitelerinde kullanilan bu sistemler zaman igerisinde perioperatif hipoterminin
komplikasyonlarinin klinik ¢aligsmalarla ortaya konmasiyla intraoperatif ve preoperatif
donemde de kulanilmaya baglanmustir.

Sicak hava iiflemeli sistemler aktif kutan6z 1sitma yaparak bir taraftan hastanin
radyasyon ile 1s1 kaybin1 azaltirken, konveksiyon yolu ile de sicaklik artis1 saglarlar.Isitma
teknikleri arasinda sicak hava tiflemeli sistemlerin etkili oldugu bir¢ok klinik ¢alisma ile

gosterilmistir.®®*% Sicak hava iiflemeli sistemler , intraoperatif dénemde, viicut sicakligini
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0,75°C/saat arttirabilirler. Sicak hava tiflemeli sistemler preoperatif hipotermi saptanan
hastalarin aktif olarak 1sitilmasinda oldukga etkilidir. Sicak hava iiflemeli sistemler gii¢
initesi ve battaniyeden olusur. En iyi sonucu elde etmek i¢in, viicudun olabildigince genis
yiizeylerini kaplamasi gerekmektedir. S

Isitma Unitesi: Isitma iinitesi bir elektrikli 1sitict ve fan icerir hortumu ile de battaniyeye
baglanir. Intraoperatif hastanin viicut sicakligina gére 1sitma iinitelerinin {izerinde ki farkl
sicaklik ayarlar1 ayarlanabilir. Isitma {initesinde ayarlanan sicaklik degerini hortuma
baglanmadan 6nce termostat tarafindan kontrol edilir. Cogu 1sitma iinitesinde fan vardir ve
fan sayesinde diisiik veya yiiksek hava akimi saglanir.

Isitma {initeleri tarafindan tiretilen 1s1 akist Q= FxAT ¢ Xp formiilii ile hesaplanir.
Burada Q 1s1 akisi(W), F hava akisi(l/s), AT ortam sicakliginin (°C) ile 1sitma tinitesinin
hortumunun ucundaki sicaklikla arasindaki sicaklik gradiyenti, ¢ hava 6zgil 1s1 kapasitesi
(J/g/°C), p ise hortumun ucundaki sicakligin hava yogunlugudur(g/l). Bu formiil bize
1sitma {initesi tarafindan {iretilen 1s1 akisinin sadece hortumun ucundaki hava sicakligi ve
hava akimiyla ilgili oldugunu gdsterir.

Battaniye: Hortum ile battaniye 1sitma tinitesine baglanir. Bu baglanti istenmeyen
ayrilmalar 6nler,''® boylece direkt 1sitma tinitesinin cilde temas ile yol agagag1 termal

111,112 Battaniye 1sitilmis havay1 1sitma {initesinden tiim viicut

hasardan kag¢imilmis olunur.
yiizeyine aktarir. Bu islemi formiilize edecek olursak; Q=hx ATx A . Bu formiilde A:alan
(m?), h:1s1 degisim katsayis1 (W/m?/°C), AT:battaniye ile viicut yiizeyi arasindaki 1s1
gradiyenti, Q:1s1 transferi (W), h:battaniye ile viicut ylizeyi arasindaki biitiin 1s1 degigim
mekanizmalarinin (radyasyon, konveksiyon ve kondiiksiyon) etkinligini belirler. Eger bu
deger bilinirse 1s1 degisimi belirli bir deger araliginda tahmin edilebilir. AT bu 1s1
degisimini saglayan giigtiir.

Ist degisim katsayisi 12,5-36,2 W/m?/°C arasindadir. ***° Battaniye ile yiizey
arasindaki 1s1 gradiyenti yiizey 1sisina baglhidir, daha diisiik yiizey 1s1s1 gradiyentin daha
fazla olmas1 demektir. Is1 gradiyentini belirleyen diger faktor de kullanilan battaniye
tipidir. Yiizey sicakligimin 36-38°C oldugunda 1s1 degisim katsayis1 12,5-36,2 W/m?/°C dir.

2 114115

Ust viicut battaniyesi tarafindan kaplanilan viicut alan1 0,35m?, govde asagisi

battaniyesi i¢in 0,54m?, tiim viicut battaniyeleri i¢in bu deger 1,2 1m? olarak Olclilmiistiir.
113,116
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O=hx AT x A formiilii sicak hava iiflemeli sistemin 1s1 degisim etkinliginin {i¢ faktor
tarafindan belirlendigini gosterir. Bunlar; 1s1 degisim katsayisi, battaniye ve viicut yiizeyi
arasindaki sicaklik gradiyenti ve yiizey dir. Is1 degisim katsayis1 battaniyeye ve onun
tasarimina baghdir. Is1 degisim katsayisi ne kadar yiiksek olursa 1s1 degisimi de o kadar
fazla olur. Yiizey ile battaniye arasindaki sicaklik gradiyenti de 6nemlidir bu gradiyent ile
1s1 degisimi dogru orantilidir.

Viicut ylizeyi ile battaniye arasindaki ortalama sicaklik gradiyenti ve battaniyenin
sundugu 1sinin homojenliginin ikisi de dnemlidir. Ciinkii havanin 1s1 kapasitesi diistiktiir,
hava dis ¢evrede ya da viicut ylizeyinde kaybolursa, battaniyenin de sicakligi diisecektir.
En yiiksek sicaklik baglant1 girisinde, en diisiik sicaklik da baglant1 yerinin en uzak
noktasinda olacaktir. Battaniyenin 1s1 sunum homojenligini gésteren en basit parametre bu
sicaklik farkidir. Bu sicaklik farki ne kadar az ise battaniyenin performansi o kadar iyidir.

115 .. .
tum vucut

Sasirtict bir sekilde bu sicaklik farki {ist viicut battaniyelerinde 2,5-10°C
battaniyelerinde ise 2,8-16,9°C dir. Bu fark battaniye dizaynina baghdir ve battaniyenin
performansini etkiler.

Battaniye ile kaplanan alan en biiyiilk 6neme sahiptir. Kaplanan alan ne kadar fazlaysa
sicak hava tiflemeli sistemlerin etkinligi o kadar fazla olur. Bunun sebebi sistemin sadece
1s1 sunmasi degil ayn1 zamanda 1s1 kaybini1 da 6nlemesidir. Battaniyenin altindaki cilt, 1s1

kayb1 acisindan 6nemli degildir ancak 1s1 kazanim kaynagi olarak viicudun 1s1 degisim

balansini etkiler ve battaniyenin daha etkili olmasini saglar.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (KAEK
2014/163) alindiktan sonra klinigimizde Temmuz 2014 ile Subat 2015 tarihleri arasinda
elektif alt abdominal cerrahi planlanan, ameliyat siiresi iki saatten uzun, 18-65 yas arast,
ASA risk smiflamasi I-I1I olan 92 hasta dahil edildi. Hastalar, bir giin 6nce preoperatif
degerlendirme sirasinda goriilerek ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatilmig
onamlar1 alindi.

Morbid obez (VKI>40 kg/m?), sirt bolgesinde cilt lezyonu olan, preop viicut 1sisi
>37,5°C olan hastalar ¢alisma dis1 birakildilar.

Hastalar preoperatif donemde kapali zarf ile randomize edilerek sicak hava iiflemeli {ist
viicut veya alt viicut battaniyesi kullanimina gore iki gruba ayrildi: Grup [; iist viicut
battaniyesi (Covidien Warm-Touch™ 5900 no’lu 1sitma iinitesi 5030810 no’lu, Mansfield
USA), Grup II; alt viicut battaniyesi (Bair Hugger 755 no’lu 1sitma tinitesi, 63500 no’lu St.
Paul, USA).

Ameliyat giinli preoperatif hazirlik odasina gelen tiim hastalara 20G kaniil ile damar
yolu agilarak, 0,03mg/kg dozunda intravenoz (iv) midazolam ile sedasyon saglandi.
Hastalar 6nceden 23°C’ye ayarlanmis operasyon odasina alinarak standart DII
derivasyonda elektrokardiyografi (EKG Driager Medical Systems, Telford, USA ), kalp
atim hiz1 (KAH), noninvazif kan basinci ve periferik oksijen satlirasyonu (SpO, Dréger
Medical Systems, Telford, USA) monitdrizasyonu yapildi. Hastalarin odaya
alindiklarindaki viicut sicakliklari 6nceden kalibre edilmis infrared timpanik sicaklik dlger
(Genius™ 2, Covidien Mansfield, USA) ile dlgiilerek kaydedildi. Standart
monitdrizasyona ek olarak transdzefageal 1s1 probu ( Drager Medical Systems, Temp
Probe, Telford, USA) anestezi indiiksiyonu sonrasi 35-40 cm seviyesinde distal 6zafagusa
yerlestirildi ve siirekli sicaklik monitorizasyonu yapildi. Grup I’ deki hastalar hasta
ameliyat masasina alindiktan sonra standart monitdrizasyon, anestezi indiiksiyonu, cerrahi
ortiilme vb. islemler tamamlanir tamamlanmaz, Grup II” deki hastalar ise hasta ameliyat
masasina alinir alinmaz 1sitilmaya baslandi.

Tim hastalar da normotermi (36-37°C) saglanacak sekilde 1sitma tinitesinin sicakligi
ayarlandi. Viicut sicakligi normotermik olan hastalar i¢in 1siticinin 1s1 ayar1 38°C olarak

secildi ve viicut sicakligina gore 1siticinin 1s1 ayari arttirildi (maksimum 43°C). Hastalarin

23



viicut sicakliginin >37,5°C olmast durumunda 1sitmaya ara verildi. Takiplerinde 43°C ile
1sitilmaya ragmen viicut sicakliginin <35°C durumunda ise tiim hastalara ek 1sitma
yontemi olarak siv1 1sitic1 (enFlow® sivi/kan 1sitici, GE Healthcare, New Jersey, USA)
kullanilmas1 planlandi.

Tiim hastalarin anestezi indiiksiyonu tiyopental 3-6 mg/kg, fentanil 1-2 mcg/kg,
rokuronyum 0,6mg/kg ile anestezi idamesi ise desfluran, oksijen, nitrdz oksit karigimai ile
saglandi. Hastalarin demografik bilgileri ve ASA’ lar1 disinda, ortalama kan basinglari,
kalp atim hizlar1 (KAH) ve viicut sicakliklar1 on bes dakika ara ile kaydedildi. Operasyon
stiresince kullanilan sivi miktarlari, kan tirlinleri ve opioid miktarlar1 kaydedildi. Tiim
hastalara operasyon bitiminden yaklasik 30 dk 6nce analjezi amacli oksikam 20 mg (iv) ve
tramadol 100mg (iv) uygulanda.

Ameliyat sonrasinda hastalar ekstiibe edilerek viicut sicakliklar1 kaydedildi ve
postoperatif derlenme iinitesine alindi. Derlenme {initesinde hastalarin Aldrete Skoru 10
oluncaya dek gecen siireleri kaydedildi. Isitma sistemine bagli intraoperatif olusabilecek
kizarikliklar1 ve yaniklar1 degerlendirmek amaciyla 1siticinin temas ettigi cilt bolgesinin

muayenesi yapilarak kaydedildi. Hastalarda titreme ve terleme olup olmadigi kaydedildi.
Istatistiksel Analiz

Birincil amacimiz olan intraoperatif viicut sicakligi degisimi gz onilinde
bulundurularak 0.05 hata pay1 ve 0.90 giic ile her bir grup icin 6rneklem biiyiikligi 41
hasta olarak hesapland: ve her bir gruba 46 hasta dahil edildi."*’

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Simirnov testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama+Standart sapma ve medyan (25.persantil —
75.persantil) ve frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde Student-T testi ve normal dagilima sahip
olmayanlar i¢in Mann Whitney U Testi ile degerlendirildi. Gruplara gore hastalarin 0. ve
120. dk.’lar arasinda ki farklilik i¢in normal dagilima sahip olan numerik degiskenlerde
eslestirilmis T testi normal dagilima sahip olmayan numerik degiskenlerde ise Wilcoxon t
testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler i¢in gruplarin karsilastirilmasinda Fisher’s

Exact Kikare analizi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak 6nemlilik i¢in yeterli kabul

edildi. Calisma sonunda yapilan analiz ile ¢alismanin giicti % 80 olarak tespit edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza her gruba 46’ sar hasta olmak {izere toplam 92 hasta dahil edildi. Grup I’
de dort hastanin operasyon siiresinin 2 saatten kisa siirmesi, bir hasta entiibe yogun bakima
¢ikmasi, Grup II’ de bir hastanin operasyon siiresinin 2 saatten kisa siirmesi nedeniyle

toplam 6 hastanin verileri analiz dis1 birakildi (Sekil 1)

(Calismaya alinan hasta
n=92
|

Grup I Grup II
n=46 n=46

‘alisma dist birakilma:
Calisma dust birakilma Claligma dist birakilma:

4 hasta operasyon stiresi cok kisa oldugu L 5
icin 1 hasta operasyon siiresi ¢ok kisa oldugu

- . L 16111

1 hasta yogun bakima entiibe ¢iktigr i¢in

Degerlendirmeye alinan Degerlendirmeye alinan
n=41 n=45

Sekil 3. Akis diyagram

Degerlendirmeye alinan 86 hastanin demografik verileri Tablo 1°de gosterilmistir. Her
iki gruptaki hastalarin demografik verileri, ASA smiflamalar1 ve ameliyat tiirleri benzer
bulundu (Tablo 1).
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Tablo 1. Demografik verilerin gruplara gore dagilimi (Veriler Ort+SS ve Sayi olarak
verilmistir)

Grup | Grup Il P
(n=41) (n=45)

Yas (y1l) 53,1+1 46,2+1 0,557
Cinsiyet (K/E) 3249 36+9 0,824
VKi (kg/m®) 26,9+2,7 27,0+2,5 0,45
ASA /1L 20/21/0 28/171/0 0,300
Ameliyat Tiirii

Acik Prostatektomi 6 5 >0,05

Jinekolojik Cerrahi 32 37

Kolon Cerrahisi 3 3

(Grup 1:Ust viicut battaniyesi ile 1sitilan hastalar Grup Il: Alt Viicut Battaniyesi ile
1sitilan hastalar VKI: Viicut Kitle Indeksi ASA: Amerikan Anestezi Dernegi)

Gruplar arasinda ameliyat oncesinde timpanik membrandan Slgiilen viicut sicakligi,

OAB ve KAH degerleri arasinda fark bulunmadi (P>0,05) (Sekil 2).

120

100

80

60

EGrup | (n:41)
EGrup Il (n:45)

40

20

Sicakhk

; OAB
(santigrad) (mmHg)

KAH
(atim/dKk)

Sekil 4. Ameliyat oncesi viicut sicakhigi, OAB, KAH degerlerinin gruplar arasi

dagilimi (Veriler ortalama + SS olarak verilmistir). OAB: Ortalama arter basinci, KAH:
Kalp atim hiz1
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Ameliyat siiresi, intraoperatif kullanilan fentanil, kristaloid ve kan tirtinleri miktarlarinin
gruplara gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Tablo
2).

Tablo 2. Ameliyat siiresinin, kullanilan toplam fentanil, kristaloid ve kan iiriinii

miktarmin gruplara gore dagilim (Veriler Ort+SS ve Say1 olarak verilmistir)

Grup | Grup Il P
(n:41) (n:45)
Ameliyat siiresi (dk) 130,2+19,3 133,6+22,1 0,266
Kullanilan
fentanil miktar1 (mcg) 90+34 81,6134 0,125
kristaloid miktar: (ml) 2551+£785 2531+896 0,521
kan iiriinii miktar1 (0) 10 7 0,875

Intraoperatif her 15 dakikada bir elde edilen ortalama sicaklik degerlerinin gruplara gore
dagilim1 Sekil 3’ te gosterildi. Elde edilen veriler gruplar arasi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii (P>0,05).

37,1

36,9

36,7 -

w
o
(¢, ]

36,3

=0=Grup |
==Grup Il

Sicaklik Santigrat

35’3 T T T T T T T T T T T T T 1
0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 ext
sonu

Grupl (n)=41 41 41 41 41 41 41 41 41 12 7 5 4 41
Grupll(n)=45 45 45 45 45 45 45 45 45 17 11 10 7 45

Zaman-Dakika

Sekil 5. intraoperatif donemde gruplara gore ortalama sicaklik degerlerinin degisimi
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Iki grup arasindaki intraoperatif ortalama sicakliga baktigimizda iki grup arasinda

anlaml1 fark bulunmadi (P=0,268).

37,5 A

37
36,5 - mGrup | (n=41)
mGrup Il (n=45)

35,5 1

Sicakhik- Santigrad
&

35 -+

34,5 A

34

Sekil 6. Ortalama Sicakhik (°C). Intraoperatif elde edilen sicaklik degerlerinin

ortalamasimin gruplara gore dagilhim (P>0,05)

Intraoperatif her 15 dakikada bir elde edilen OAB ve KAH degerlerinin gruplara gére
dagilim1 Sekil 3 ve 4° te gosterildi. Elde edilen veriler gruplar aras1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii (P>0,05).

28



120

100
80

o 0
E 20 =—Grup |
CED ==Grup Il
< 20
O

0

15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 ext.
Sonu

Zaman-Dakika

Sekil 7. intraoperatif donemde gruplara gore OAB degerlerinin degisimi (P>0,05)

100

90 -
80 -
70

60
50
40 =—Grup |
30 =#-Grup Il
20
10

KAH-Atim/dk

15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 ext
sonu

Zaman-Dakika

Sekil 8. intraoperatif dénemde gruplara gore KAH degerlerinin degisimi (P>0,05)
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Postoperatif donemde derlenme siireleri, titreme ve 1sitmaya bagli olasi cilt bulgular

tablo 3’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi

(P>0,05).

Tablo 3. Derlenme Siireleri ve Postoperatif Komplikasyonlar (Veriler Ort£SS ve Say1

olarak verilmistir)

Grup | Grup 11 P
(n:41) (n:45)
Derlenme siiresi (dK) 35,4+7,6 38,8+£12,2 >0,05
Titreme 0 0 >0,05
Cilt bulgusu >0,05
kizarikhk 1 2
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5. TARTISMA

Intraoperatif hipotermiyi dnlemek amaciyla yeni gelistirilen sicak hava iiflemeli alt
viicut battaniyesi ile iist viicut battaniyesini karsilastirdigimiz ¢alismamizda her iki yontem

de benzer etkinlikte bulundu.

Sicak hava iiflemeli intraoperatif 1siticilar radyasyon ile 1s1 kaybini 6nlerken
konveksiyon yolu ile de hastanin 1sitilmasini saglarlar ° ki konveksiyon ve radyasyon ile 1s1

kayb1 intraoperatif 1s1 kaybinin cogundan sorumludur.

Sicak hava iiflemeli sistemler klinik kulanima 1980'ler de girmistir ve zaman icerisinde
1sitma teknikleri (rezistansl 1sitma teknikleri, i¢inde suyun dondiigi giysiler, intravenz
stv1, kan ve kan {irtinlerinin 1sitilmasi vb.) arasinda ucuz, etkin ve giivenli bir teknik olarak
yerini almigtir. 108109 Gelisen teknoloji ile birlikte intraoperatif hipotermiyi 6nleyebilmek
amactyla uygulanacak cerrahi tipine gore farkli viicut battaniyeleri (tiim viicut battaniyesi,
govde asagisi battaniyesi, alt viicut battaniyesi) gelistirmistir. Boylelikle intraoperatif hasta
ile temas ylizeyi en genig battaniyelerin dolayisiyla 1sitma kapasitesi daha iyi battaniyelerin
gelistirilmesi amaglanmustir. Ortalama eriskin bir hastada (70kg,170cm) viicut yiizeyi 1,82
m? olup alttan 1sitmali battaniye ile yaklagik 1,08m? temas soz konusu iken iistten 1sitmali
battaniye ile 0,35 m? temas s6z konusudur. Calismamizda her iki grup arasinda viicut
yiizey alani (grup 1, viicut yiizey alani:1,80m?, grup II viicut yiizey alani:1,88m?, P>0,05)
acisindan istatistiksel bir fark olmamasina ragmen Grup II hastalarda yaklasik Grup I’ de
ki hastalara gore 2 katindan fazla viicut yiizey alanini 1sitildi. Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak intraoperatif hipotermi gelisimi agisindan bir fark tespit edilmedi. Daha
genis viicut alaninin 1sitilmasina ragmen alttan 1sitmali battaniyelerde viicut agirliginin
yarattig1 basi, battaniyenin diizgiin yerlestirilememesi gibi olas1 nedenlerin etkin 1sitmay1
siirlayabilecegini diisiiniiyoruz. Grup I’ deki iist viicut battaniyesi ile 1sittigimiz hastalarin
neredeyse cerrahi alan digindaki tiim viicut bolgelerinin ortiilii olmasi ile hastalarin
radyasyon yolu ile olasi 1s1 kayiplarint minimalize edildi. Grup II’ de ise alt viicut
battaniyesi kullandigimiz hastalarda viicut iist 6n bolgelerinin agik kalmasi nedeni ile Grup
I’ deki hastalara gore radyasyon yolu ile daha fazla 1s1 kayiplarinin oldugunu diisiiniiyoruz.
Bu da alttan iiflemeli battaniyelerle genis temas ylizeyine ragmen 1s1 kaybinin diger bir

nedeni sayilabilir.
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Sicak hava iiflemeli battaniyelerin intraoperatif hipotermiyi dnlemede ki bagarilar
yukarida belirttigimiz 6zelliklerin yani sira hastanin 1sitilmasina miimkiin olan en kisa siire
icinde baglanmasi, 1s1tic1 iinitesinin (fan) kapasitesi ve iiflenen havanin sicakligi ile de
iliskilidir. Calismamizda kullanilan Grup I' deki {istten 1sitmali battaniyeler ile 1sitma
hastalar operasyon masasina alinip gerekli hazirliklarin tamamlanmasindan sonra
baslamasi ile miimkiin olabildi. Grup II de ise hastanin operasyon masasina alinmasi ile
zaten serili olan battaniyenin 1sitmaya baslamasi gergeklesti. Alttan iiflemeli battaniyeler
ile her ne kadar erken 1sitma s6z konusu olabilse de ¢alismamizda gruplar arasinda
intraoperatif ortalama viicut sicaklig acisindan istatistiksel olarak fark yaratacak bir zaman
s0z konusu degildi. Ayrica her iki viicut battaniyesi de kendisine ait 1sitici iinitesi ile

kullanildi ve sicaklik ayar1 metodta belirtildigi izere standardize edildi.

Cerrahinin ya da hastanin 6zelligine gore sicak hava tiflemeli battaniyelerin kullanimi
baz1 kisitlamalar getirebilir. Ornegin acik kalp hastalar1 veya pediyatrik hastalar gibi baz1
hasta gruplarinda ise iist viicut battaniyeleri ile hastanin 1sitilmas1 zor olabilir.Ozellikle
safen ven grefti kullanilan acik kalp cerrahisinde hastanin 6n yiiziinden 1sitilmas1 miimkiin
olmamaktadir. Alttan sicak hava iiflemeli viicut battaniyelerinin bu vakalarda kullaniminin
etkili oldugu gosterilmistir. ****° Steven R Insler ve arkadaslar™*® acil olmayan, kardiyak
cerrahi geciren 60 hastada pasif izolasyon ve sivi1 1sitma ile sicak hava tiflemeli viicut
battaniyelerini karsilastirmislardir. Hastalarda normoterminin saglanmasi agisindan sicak
hava iiflemeli viicut battaniyelerinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi oldugu

gosterilmistir.

Pediatrik hasta grubunda ¢ocugun yasi ile degismekle birlikte 6zellikle bebek ve
neonatallerde iist viicut battaniyesini kullanmak zor olabilir. Alt viicut battaniyesi bu tip
durumlarda intraoperatif normotermiyi korumak i¢in viicut sicakligi ¢cok hizli degisebilen
neonatallerde ve bebeklerde ¢ok iyi bir 1sitma yontemi olabilir. Lars Witt ve arkadaslarinin
120 yapmis oldugu ¢ok merkezli bir ¢aligmada viicut agirligr 10 kg’in altinda olan 119
neonatal ve infant calismaya dahil edilmis ve sicak hava iiflemeli alt viicut battaniyelerinin
etkinligi aragtirilmistir. Arastirmanin sonucunda sicak hava tiflemeli battaniyelerin
kullanimut ile perioperatif hipotermi sikliginin % 3’ten az (% 95 olasilikla) oldugunu

bildirmislerdir.
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Gruplart hemodinamik veriler, derlenme siireleri, titreme, 1sitilan bolgede cilt lezyonu
yoniinden karsilagtirdigimizda istatistiksel olarak fark saptanmadi. Bu durumun hastalarin
ortalama viicut sicakliklarinin normotermiye yakin olmasindan kaynaklandigini
diistiniiyoruz. Sadece Grup I' de bir hastada Grup Il de ise iki hastada koksiks bolgesinde
postoperatif muayenede kizarikliga rastlandi. Grup I de kizarikligin hasta pozisyonuna da
bagli olabilecegi soylenebilirken grup II de hasta pozisyonu ve 1sitmanin da etkisinin
olabilecegi diisiiniildii. Ayrica kizariklik gelisen hastalarin VKI' leri 30 kg/m?olarak tespit
edildi. Kullandigimiz sicak hava tiflemeli alt viicut battaniyelerinin hastanin basi hasar1
olusabilecek viicut bolgelerini (koksiks, skapula, oksiput gibi pozisyonla iliskili kemik
cikintilarinin oldugu alanlar) 1sitmadigi dolayisiyla basi hasarina termal bir katkinin s6z
konusu olmadig iiretici firma tarafindan iddia edilmektedir. Bunu da kullandiklar1
teknoloji ile iligkilendirerek hasta pozisyonuna gore viicudun basi bolgelerinin battaniye
lizerinde yarattig1 agirlik ile sicak hava kanallarinin komprese etmesi seklinde

aciklamaktadirlar.

Genel anestezi altinda gerceklesen intraoperatif hipoterminin olas1 nedenlerine bakacak
olursak bunlar; ASAII-1V, kadin olmak, preoperatif viicut sicakligi 36°C’nin altinda
olmak, sedasyon ve premedikasyon uygulanmasi, biiyiik ve orta dereceli, uzun cerrahi
girisim gecirilmesi, kombine rejyonel ve genel anestezi uygulanmasi, 70 yasin lizerinde
olunmasi, sistolik kan basinct 140 mmHg’nin iizerinde olmasi, ameliyat odasinin
sicakliginin diisiik olmasi, kullanilan sivilarin 1sisinin diisiik olmasi gibi multifaktoriyel

olabilmektedir 1%

Calismamizda gruplar arasinda intraoperatif hipoterminin olas1 nedenleri
arasinda yukarda bahsettigimiz faktorler agisindan istatistiksel olarak fark
bulunmamaktadir.

Calismamizin sonuglar1 supin pozisyonda, alt batin ameliyat1 gecirecek hastalarda sicak
hava iiflemeli alt viicut battaniyelerinin intraoperatif hipotermiyi énlemede {ist viicut
battaniyeleri kadar etkin oldugunu géstermektedir. Uygulanan cerrahinin tiirii ile iligkili

olarak tercih edilmesi gereken sicak hava iiflemeli viicut battaniyelerinin hasta a¢isindan

emniyetli ve kolay uygulanabilir oldugunu diisiiniiyoruz.
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6.0ZET

Amag: Calismamizda, 1s1 kaybinin yogun oldugu agik abdominal cerrahi gegirmesi
planlanan hastalarda intraoperatif hipotermiyi 6nlemek amaciyla sicak hava tiflemeli iist
viicut ve alt viicut battaniyelerinin karsilastirilmasin1 amacladik.

Materyal Metod: Prospektif randomize olan bu ¢alisma genel anestezi altinda alt
abdominal cerrahi gegirecek 92 hastada gergeklestirildi. Hastalar preoperatif donemde
kapal1 zarf yontemi ile randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup I (n:46) sicak hava
tiflemeli {ist viicut battaniyesi, Grup II (n:46) sicak hava iiflemeli alt viicut battaniyesi ile
1sitilacak hastalardan olustu. Viicut merkezi sicakligi distal 6zafagusa yerlestirilen 1s1
probu ile dl¢iilerek kaydedildi. Demografik veriler, kullanilan fentanil, kristaloid,kan tirtinii
miktarlari, ameliyat siiresi, ameliyat tiirii, intraoperatif donemdeki hemodinamik
parametreler, titreme ve termal hasar bilgileri kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler, kullanilan fentanil, kristaloid,kan {irinii miktarlari,
ameliyat siiresi ve tiirii, hemodinamik parametreler agisindan anlamli fark yoktu. Her iki
grubun intraoperatif donemdeki viicut sicakliklari (sirasiyla Grup 1:36,1°C, Grup 11:36,3°C
) arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05).

Sonuc:Sicak hava iiflemeli alt viicut battaniyeleri iist viicut battaniyeleri kadar
intraoperatif hipotermiyi 6nlemek agisindan etkili olabilmektedir. Ust viicut
battaniyelerinin kullanimimin miimkiin olmadigi cerrahi durumlarda alternatif olabilir.

Anahtar Sézciikler:ntraoperatif hipotermi, sicak hava iiflemeli sistemler, alt ve iist

viicut battaniyesi

34



7. INGILiZCE OZET

Aim: In our study we aimed to compare upper body and under body forced air warming
blankets for preventing hypothermia in open abdominal surgery patients where severe heat
loss occurs.

Materials and Methods: This prospective randomized trial was performed in 92
patients who will scheduled to undergo lower abdominal surgery under general anesthesia.
Patients were divided into two groups randomly by the sealed envelope method in the
preoperative period. Group | (n = 46) contained forced air warming upper body blanket
and Group Il (n = 46) contained forced air warming under body blanket patients. Body
core temperature was measured and recorded with the temperature probe placed in the
distal esophagus. Demographic data, used fentanyl, crystalloid, blood product quantities,
operation time, type of surgery, intraoperative hemodynamic parameters, chills and
thermal damage information were recorded.

Results: There was no significant difference in demographic data, used fentanyl,
crystalloid, blood product quantities, time and type of surgery and hemodynamic
parameters. There was no statistically significant difference between groups (Group | and
Group II were 36.1°C and 36.3°C, respectively) in body temperature in the intraoperative
period (p> 0.05).

Conclusion: Under body forced air warming blankets can also be effective as upper
body blankets in terms of preventing intraoperative hypothermia. They can be used as an
alternative where it is not possible to use upper body forced air warming.

Keywords: intraoperative hypothermia, forced air warming systems, upper body and

under body blanket.
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