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OZET Amag: Hipotermi anestezi uygulamalar sirasinda sik karsila-
silan, morbidite ve mortalitede artma ile iliskili termoregiilatuar bir bo-
zukluktur. Bu ¢aligmada, agik ya da laparoskopik major cerrahi
uygulanan hastalarda, viicut sicakliklarinda ve derlenme zamanlar ara-
sinda farklilik olup olmadig: arastirildi. Gere¢ ve Yontemler: Genel
Cerrahi ve Uroloji Ameliyathanelerinde; en az 2 saat siiren abdominal
cerrahi uygulanan, 18-65 yas arasi, Grup 1: Laparoskopik (n=38) ve
Grup 2: Ag¢ik (n=34) olmak lizere toplam 72 hasta caligmaya dahil
edildi. Hastalar, alttan 1sitict sirkiilasyonlu su sistemi ile 38°C de 1s1-
tild1. Laparoskopik cerrahilerde karin igi basinglar1 12-15 mmHg ola-
cak sekilde standardize edildi. Ameliyat odasinin ortam sicakligi 20-22
°C arasinda standardize edildi. Hastalarin viicut sicakliklari, perioperatif
donemde timpanik termometre ile 6l¢iildii. Bulgular: Demografik ve-
riler, peroperatif viicut sicakliklari, verilen intravenéz sivilar, kanama
miktari, analjezik miktari, premedikasyonda bekleme siireleri, derlenme
tinitesinde kalma siireleri, Aldrete skorlar1 bakimindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Laparoskopik cerrahi uygulanan has-
talarda, viziiel analog skala agr1 skoru anlaml olarak daha diisiiktii ve
operasyon siiresi daha uzundu (p<0,05). Agik cerrahi siiredeki 10 dk’lik
artis viicut 1sisinda ortalama 0,006+0,002 derece diisiise neden oldu
(%95 giiven aralig1: 0,002; 0,01; p=0,004). Laparoskopik cerrahi siire-
deki 10 dk’lik artig viicut 1sisinda ortalama 0,005+0,002 derece artiga
neden oldu (%95 giliven araligi: 0,001; 0,008; p=0,007). Sonug: Cerrahi
stiresinin artmasi, agik cerrahi sirasinda viicut sicakliklarinin diigme-
sine neden olabilir. Cerrahi 6ncesinde, viicut sicakliginin optimizas-
yonu ve intraoperatif 1sitma sistemlerinin kullanilmasi, laparoskopik
ve agik ameliyatlarda hipotermiyi ve olumsuz sonuglart 6nlemede etkili
yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Perioperatif donem; hipotermi; derlenme odasi

ABSTRACT Objective: Hypothermia is a thermoregulatory disorder
that is frequently encountered during anesthesia and associated with
morbidity and mortality. The aim of this study was to investigate the
difference between open and laparoscopic major surgeries in terms
of body temperature and recovery time. Material and Methods: Sev-
enty-two patients, aged 18-65 years, who underwent open (n=38) or
laparoscopic surgery (n=34) lasting longer than 2 hours at the General
Surgery or Urology Operation Rooms were included. All patients
were heated at 38 °C with a circulating water mattress heating system
according to routine procedures. The intraabdominal pressure was
maintained at 12-15 mmHg during laparoscopic surgeries. Operation
room temperature was set at 20-22°C. Peroperative body temperature
of the patients was measured with a tympanic thermometer. Results:
Demographic data, peroperative body temperature, iv fluid replace-
ment, amount of blood loss, analgesic usage, time at premedication,
time at recovery unite, and Aldrete scores were similar between the
groups (p>0.05). Visual analogue scale pain score was significantly
lower and the operation time was longer in patients who had laparo-
scopic surgery (p<0.05). The 10-minute increase in open surgery du-
ration caused an average decrease of 0.006+0.002 degrees in body
temperature (95% CI: 0.002; 0.01; p=0.004). The 10-minute increase
in laparoscopic surgery duration caused an average increase of
0.005+0.002 degrees in body temperature (95% CI: 0.001; 0.008;
p=0.007). Conclusion: Increasing the operation time may cause the
body temperature to decrease during open surgery. Preoperative body
temperature optimization and the use of intraoperative warming sys-
tems are effective methods to prevent hypothermia and adverse con-
sequences in laparoscopic and open surgeries.

Keywords: Perioperative period; hypothermia; recovery room

Gilinlimiizde perioperatif hipotermi; viicut kor si-
cakliginin <36°C olarak tanimlanir ve cerrahi hastalar
arasinda %4 den %90’a varan bir insidans ile yaygin

ve Onemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
1990’1arn ortalarindan giinlimiize kadar aragtirmaci-
lar, ameliyat sirasinda hastalarin %30 unun viicut si-
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cakligimin 35°C’nin altina indigini ve hipoterminin
oneminin anlagilmasinin anestezi pratiginin en
onemli gelismelerinden biri oldugunu bildirmislerdir.
Cerrahi hastalarda, hipotermiyi 6nlemek ve beden kor
sicakligini optimize etmek i¢in alinan ¢esitli onlem-
lere ragmen perioperatif donemin hastalarin hipoter-
mik olma riskinin yiliksek oldugu hassas bir donem
olarak kaldig1 bildirilmektedir.'

Hipotermi ilk kez Ernst von Bibra ve Emil Har-
lass tarafindan, Thomas Green Morton’un ilk basa-
rilt anestezi uygulamasini gergeklestirmesinden
yalnizca 1 yil sonra 1847 yilinda tanimlanmasina kar-
sin tam ¢Oziilmemis bir problem olarak kalmigtir.*®
Perioperatif donemde hafif ve orta hipoterminin; me-
tabolik hizda ve kardiyak outputta azalma, metabo-
lik asidoz, bozulmus ilag metabolizmasi, pithtilagsma
fonksiyonlarinda bozukluk, intraoperatif kan kay-
binda ve postoperatif enfeksiyon insidansinda artis,
postoperatif titreme, norepinefrin salinimi, bagisikli-
§in inhibisyonu, kardiyovaskiiler hastalik riski, uzun
derlenme ve hastanede kalis siiresi ve artmis tedavi
maliyeti gibi iyi tanimlanmig say1siz olumsuz sonug-
lar1 vardir.®’

Genel anestezi sirasindaki 1s1 kaybinin ¢ogunun,
viicut 1s1sinin yeniden dagilimina bagli olarak anes-
tezi indiiksiyonunu takip eden ilk asamada meydana
geldigi ve anesteziye bagli vazodilatasyonun, beden
kor sicakliginin perifere dogru yayilmasina ve viicut
sicakliginin diismesine neden oldugu bildirilmekte-
dir.*%° Hipotermi ile iliskili riskleri en aza indirmek
ve hasta konforunu artirmak i¢in perioperatif do-
nemde, diizenli araliklarla viicut sicaklig1 takibi ya-
pilmasi ve aktif 1sitict sistemlerin kullanilarak
intraoperatif donemde normoterminin siirdiiriilmesi
anestezi pratiginin en 6nemli komponentlerindendir.
Bugiin gelinen noktada, Diinya Saglhk Orgiitii perio-
peratif donemde homeostazin siirdiiriilmesinin, nor-
moterminin siirdiiriilmesi ile mimkiin olacagini
kabul etmistir.**

Tiim diinyada laparoskopik cerrahi; kiiciik in-
sizyon, kan kaybinin ve postoperatif agrinin daha az
olmasi, hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi ve
geleneksel cerrahi seceneklerden daha hizli iyilesme
saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle operatif morbi-
diteyi azaltmak i¢in popiiler bir se¢enektir. Bununla
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birlikte, laparoskopik girisimlerinde ameliyat siiresi-
nin uzamasi ve CO, ile saglanan pnomoperitonyum
respiratuar ve dolagim sistemine olumsuz etkileri gibi
dezavantajlar1 vardir.'®'" Abdominal agik cerrahi-
lerde, laparoskopik cerrahiye gore i¢ organlarin dis
ortam ile temas1 ve bu baglamda kan ve/veya sivi
kaybi1 daha fazladir. Abdominal laparoskopik cerra-
hilerde ise soguk ve kuru CO, gazinin, insiiflasyon
i¢in uzun siire kullanilmas, irrigasyon sivilarinin 1s1-
tilmamasi peritoneal yiizeylerden 1s1 kaybini artirabi-
lir. Acik ve kapali abdominal cerrahi tekniklerde
intraoperatif donemde, hipotermiyi 6nlemek i¢in has-
talar operasyon sirasinda aktif 1sitma yontemleri ile
wsitilir. Buna karsin laparoskopik cerrahilerde, 1sitil-
mis ve nemli CO, gazinin kullanilmasi ile hem in-
traoperatif donemde hem de postoperatif donemde
acik cerrahi uygulanan hastalara gére daha az hipo-
termi gortildigi bildirilmektedir. Bu baglamda, cer-
rahi teknik ve yontemin kendisinin de hipotermi
gelisiminde bir risk faktori oldugu kesindir. Bununla
birlikte, klinik ¢alismalarda bildirildigi gibi laparos-
kopik ve agik cerrahide mevcut veriler hipotermi
oranlarinin es deger oldugunu gostermektedir.®!*!!

Bu caligsma; 1s1tilmis ve nemlendirilmis CO, gazi
kullanilarak gerceklestirilen laparoskopik abdominal
cerrahi ile agik abdominal cerrahi operasyon geciren
hastalarda, perioperatif hipoterminin aktif 1sitma yon-
temleri ile dnlenmesinin postoperatif erken donemde
derlenme hipotermi gelisimi ve diger etkilerini karsi-
lagtirmak amaciyla planlandi.

I GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ibni
Sina Hastanesinde abdominal cerrahi planlanan eris-
kin hastalarda prospektif ve gézlemsel olarak plan-
land1. 08.02.2016 tarihinde 03-82-16 say1 ile Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alind1 ve
calisma Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun
olarak yapildi. Calismaya, bilgilendirilmis onamu ali-
nan, 18 yasindan biiyiik, 65 yasindan kii¢iik, Ameri-
kan Anestezistler Dernegi [American Society of
Anesthesiologists (ASA)] Skoru I-III arasinda, acik
veya laparoskopik abdominal cerrahi planlanan has-
talar dahil edildi. Grup 1’e laparoskopik cerrahi
(n=38) ve Grup 2’ye ise acik abdominal cerrahi
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(n=34) uygulanan toplam 72 hasta dahil edildi. Beden
kitle indeksi (BKI) >30 olan hastalar, hepatik ve renal
fonksiyon bozuklugu, néromuskiiler hastalig1 olan,
kontrolsiiz diyabeti ve aktif hipotiroidi/hipertiroidisi
olan, anestezi sirasinda kullanilacak ilaclara bilinen
alerjisi olan, laparoskopik baslanip teknik giicliik
veya komplikasyon nedeni ile agik cerrahiye donen
ve operasyondan sonra entiibe olarak yogun bakim
Uinitesine ¢ikan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Operasyon odasina alinan hastalara rutin elek-
trokardiyografi, noninvaziv kan basinci, oksijen sa-
tirasyonu ve 1s1 (kulaktan timpanik probe ile)
monitdrizasyonu uygulandi. Damar yolu agildiktan
sonra 0,03 mg kg midazolom intravendz (IV) ya-
pildi. Tiyopental sodyum 4-6 mg kg™ IV ve remifen-
tanil 1 mcg kg' IV bolus yapilarak anestezi
indiiksiyonu saglandiktan sonra rokiironyum bromid
1 mg kg'! dozunda uygulandi. Endotrakeal entiibas-
yondan sonra %40 O, + hava i¢inde sevofluran %2-
3 ile anestezi idamesi saglandi. Entlibasyondan sonra
hastalara EtCO, monitorizasyonu yapildi. Gerekli ol-
dugu diislinlilen hastalara, yakin hemodinamik takip
icin invaziv arteriyel kan basinct monitdrizasyonu ya-
pildi. Her 2 gruptaki tiim hastalara, operasyon odasi
ortam sicakligi 20-22°C arasinda ayarlanarak stan-
dardize edildi. Hastalara verilecek kan, kan iirtinii ve
stvilar 20-22°C’lik oda 1s1sinda 3 saat bekletilerek uy-
gulandi. Cerrahi girisim bittiginde hastalara agr1 kont-
rolii icin tramadol 1 mg kg' IV uygulandi. Buna
ragmen viziiel analog skala (VAS) >4 olan hastalarda
kurtaric1 analjezik olarak ilk secenek metamizol 1gr
IV, 2. segenek olarak parasetamol 1 gr IV olarak uy-
gulandi.

Tiim hastalara, hastalarin altinda sirkiilasyonlu
1sitilmis su sistemi blanketler ile (HIRTZ, HICO
Aquatherm 660, Germany) aktif olarak 38 °C’de
ayarlanarak 1sitma uygulandi. Grup 1’de laparosko-
pik cerrahi sirasinda ayrica 1sitilmig ve nemlendiril-
mis CO, gazi kullanildi. Cerrahi bitiminde uygulanan
kas gevsetici etkisini geri dondiirmek i¢in total viicut
agirligina gore 2-4 mg kg'' sugammadeks IV verildi.
Hastalarin yeterli ekstiibasyon sartlar olustugunda
ekstiibe edildi. Tim hastalar yeterli spontan solu-
numu idame ettirebildiginde, yeterli kas giictinii ka-
zandiZinda, s6zel uyaranlara yanit verebildiginde ve
VAS <4 oldugunda derlenme iinitesine gonderildi.
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Tiim hastalarda, ekstiibasyondan sonra derlenme {ini-
tesine gonderilme kararina kadar gegen siire “der-
lenme siiresi” olarak kabul edildi.

Tim bu siireglerde, hastalarin timpanik mem-
brandan timpanik termometre (Genius 2) ile preme-
dikasyon odasinda, ameliyat masasinda, anestezi ve
cerrahi baslangicinda ve cerrahi sirasinda her 15
dk’da bir viicut sicaklig1 6l¢iildii ve kaydedildi. Ay-
rica ameliyathane odasinin sicakligi 6l¢iildii ve kay-
dedildi. Premedikasyonda ve derlenme lnitesinde,
viicut sicakligi 36°C olan hastalar sicak hava tiflemeli
hava kanall1 1sitict battaniyeler “forced-air” ile (3M
Bair Hugger Warming Blanket 44034, NOVAPLUS
Torso, USA) iistten 1s1t1ld1. Premedikasyon odasinda
bekleme stireleri, cerrahi operasyon siireleri, anestezi
sureleri, derlenme siireleri ve derlenme Unitesinde
kalma siireleri kaydedildi. Intraoperatif verilen top-
lam s1v1, kan ve kan tirlinii miktari, kanama miktari ve
idrar miktari, VAS degerleri<4 olmasi i¢in yapilan
analjezik (metamizol, parasetamol) dozlar1 ve siklig1
kaydedildi. Postoperatif agr1 tedavisi i¢in tiim hasta-
lara tramadol ile TV hasta kontrollii analjezi uygu-
hastalarin 15 dk
araliklarla kan basinci, VAS, lislime-titreme, bulanti-

landi. Derlenme iinitesinde
kusma ve Modifiye Aldrete skoru degerlendirildi ve
kaydedildi. Aldrete skoru >8 ve viicut sicakligi >36°C
olan hastalar servise gonderildi.

Caligma 6ncesi ¢aligmaya alinacak hasta sayisini
belirlemek i¢in yapilan G Power 3.1.9.2 paket prog-
rami analizi ile Hoda ve ark.nin ¢alismasinin sonug-
lar1 g6z Oniine alinarak ayni hastalardan alinan
tekrarli 6l¢limler arasi korelasyonun 0,90 standart
sapmanin 0,30 ve o yanilma diizeyinin 0=0,05 oldugu
varsayildiginda 2 grup (agik cerrahi ve laparoskopik
cerrahi) arasindaki 0,25 derecelik ates farkint %80
gii¢ ile anlaml1 kabul etmek i¢in her gruba en az 23
hasta dahil edilmesi gerektigi gorildii.'

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi “SPSS for Windows 15.0” paket
programi ile yapilmistir. Tanimlayici istatistikler da-
g1ilim1 normal olan degiskenler i¢in ortalama+stan-
dart sapma, dagilimi1 normal olmayan degiskenler i¢in
ortanca (minimum-maksimum), nominal degiskenler
ise vaka sayis1 ve (%) olarak gosterilmistir. Olgiimle
elde edilen verilerin 2 grupta karsilastirilmasinda, ve-
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rilen normal dagilima uygun oldugu test edildikten
sonra normal dagilima uyanlarda t-testi, normal da-
gilima uymayan verilerde Mann-Whitney U testi kul-
lanmilmistir. Tekrarli l¢limler Varyans Analizi ile
incelenmistir. Nominal degiskenlerin karsilastiriima-
sinda ki-kare ve Fisher Exact testi kullanilmistir. De-
giskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde
Pearson ve Spearman korelasyon katsayisindan fay-

dalanilmistir.

Cerrahi baslangicindan bitimine kadar gecen
siire boyunca aliman viicut sicakliklarinin zaman i¢in-
deki degisimi; yine ayni siire boyunca alinan ortalama
EtCO, degerlerinin etkisi, karisik etkili model (mixed
effects model) kullanilarak incelenmistir. Model so-
nuclarma gore sabit etkilere ait parametre kestirim-
leri, standart hatalari, %95 giliven araliklar1 ve p
degerleri verilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edilmistir.

I BULGULAR

Bu calisma i¢in istatistiksel olarak hedeflenen vaka
sayisindan daha fazla sayida vaka almarak Grup 1’de
(laparoskopik cerrahi) 38, Grup 2’de (ag¢ik cerrahi)
34 hastanin verileri toplandi. Bu 2 grup arasinda has-
talarin demografik verileri agisindan fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 1).

Grup 1 ve Grup 2’de cerrahi siiresince verilen
%0,9 sodyum kloriir soliisyonu (sirast ile 1423+1187
mL vs 1233+£1162 mL) ve Isolen-S miktari
(2384+1197 mL vs 27271625 mL) benzerdi
(p>0,05). Hastalarin idrar miktarlar1 (186132 mL vs

186+132 mL) benzer bulundu. Her 2 grupta kanama
miktar1 da (Grup 1°de; 240+£326 mL, Grup 2’de
2654225 mL) benzer bulundu ve hi¢bir hastaya erit-
rosit slispansiyonu verilmesi gerekmedi.

Her 2 gruptaki hastalarin; premedikasyon oda-
sinda, cerrahi, anestezi, derlenme ve derlenme {inite-
sinde kalma siireleri karsilastirildiginda; cerrahi ve
anestezi stireleri Grup 1°de anlamli olarak daha uzun
bulundu (p<0,05). Gruplar derlenme {initesine kabul
edildigindeki ortalama VAS degerleri agisindan kar-
silastirildiginda; Grup 2°de VAS skorlar1 daha yiiksek
bulundu (p<0,05) (Tablo 2). Hastalara rutinde uygu-
lanan tramadol (1 mg kg™') disinda kurtarici ilag ola-
rak uygulanan metamizol (Grup 1’de n=20 vs Grup
2’de n=25) ve parasetamol (Grup 1’de n=11 vs Grup
2’de n=8) gereken hasta sayilar1 her 2 grupta benzer
bulundu (p>0,05).

Derlenme initesinde; hastalarin kabul edildi-
gindeki Aldrete skorlar1 (AS-1), takip Aldrete skor-
lar1 (AS-2) ve taburculuk Aldrete skorlar1 (AS-3)
gruplar arasinda karsilastirildiginda, derlenme {ini-
tesine kabul edildiklerindeki Aldrete skorlar1 Grup
1’de daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 2). Her 2 grup-
taki tim hastalarda, postoperatif donemde iisiime
ve titreme goriilmedi. Gruplar premedikasyonda
timpanik viicut sicakligi 36°C altinda oldugunda 1s1-
tic1 kullanimi agisindan degerlendirildiginde Grup
1’de 2 hastada, Grup 2’de 3 hastada 1sitic1 kulla-
nild1 (p=0,17). Derlenme iinitesinde de her 2 grupta
da ayni sayida (n=5) 1sitic1 kullanildig1 goriildi
(p=0,81).

TABLO 1: Grup 1 ve Grup 2 igin demografik veriler.

Tiim Hastalar
(n=72)
Cinsiyet Erkek 29
Kadin 43
Yas (yil) 54,38+13,68
BKi (kg/m?) 26,454 46
ASA skoru I 22
Il 45
Il 5
Genel cerrahi (n,%) 61 (%84,7)
Urolojik cerrahi (n,%) 11(%15,3)

Grup 1 Grup 2
(n=38) (n=34) p degeri
14 15 0,53
24 19
56,08+12,41 52,5+14,93 0,25
26,64+4 95 26,23+39 0,93
9 13 >0,05
26 19
3 2
32 (%84,2) 29 (%85,3) 0,86
6 (%15,8) 5(%14,7) 0,72

BKi: Beden kitle indeksi; Veriler (ortalamazstandart sapma) olarak verilmistir. Grup 1: Laparoskopik cerrahi, Grup 2: Agik cerrahi.
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TABLO 2: intraoperatif ddnemde uygulanan analjezik miktarlari, perioperatif siireler, VAS ve Aldrete skorlari.
Tiim hastalar (n=72) Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=34) p degeri

Premedikasyonda bekleme siiresi (dk) 21,51£14,91 20,18+15,59 23£14,18 0,135
[15 (5-80)] [15 (5-80)] [20 (5-70)]

Anestezi siiresi (dk) 250,31+107,78 271,55+96,96 226,56+115,54 0,017

[235 (65-512)] [262 (85-480)] [187 (65-512)]
Cerrahi siresi (dk) 211,57+104,45 230,55+93,65 190,35+112,96 0,021
[195 (50-467)] [225 (50-435)] [152 (50-467)]

Derlenme (initesinde kalma stiresi (dk) 30,92+18,65 32,53+17,87 29,12+19,59 0,251
[25 (10-85)] [27 (10-75)] [20 (15-85)]

Derlenme siiresi (dk) 13,76+6,82 14,26+7,25 13,21+6,37 0,575
[11 (5-30)] [12 (5-30)] [10 {5-30)]

VAS skorlamasi 5,24+1,53 4,76+1,58 5,76+1,3 0,005

[5(0-8)] 4,5 (0-8)] [6 (4-8)]

Aldrete skoru 1 8,90+1,07 9+1,01 8,79+1,14 0,014
(8 (6-10)] 9 (8-10)] 8 (6-10)]

Aldrete skoru 2 9,34+0,93 9,52+0,86 9,14+0,98 0,464
[10 (6-10)] [10 (8-10)] [10 (6-10)]

Aldrete skoru 3 9,37+0,92 9,52+0,86 9,20+0,97 0,22
[10 (8-10)] [10 (8-10)] [10 (8-10)]

VAS: Viziel analog skala; Veriler (ortalamazstandart sapma) ve ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmistir. Grup 1: Laparoskopik cerrahi, Grup 2: Agik cerrahi.

Her 2 grup i¢in yapilan viicut sicakligi dl¢timle-
rine gore premedikasyonda, ameliyathanede, anestezi
indiiksiyonundan sonra, cerrahi igslem baslangicinda,
cerrahi islem sirasinda, cerrahi islem sonunda ve eks-
tiibe edildikten sonra hipotermi ac¢isindan her 2 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 3). Calismaya dahil edilen tim has-
talarin ekstiibasyon sonrasi 39 unda hipotermi gorii-
lirken, 33’tinde hipotermi goriilmedi. Bu hastalar
arasinda derlenme siireleri karsilastirildiginda, grup-
lar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriildii  (swrasiyla 14,28+7,93 ve 13,15+£5,28),
(p=0,984). Laparoskopik cerrahi uygulanan gruptaki
hipotermik hastalar (n=19) ile ac¢ik cerrahi uygulanan
gruptaki hipotermik hastalarda (n=20) derlenme sii-

releri karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunmadi (sirasiyla
15,36+8,01 ve 13,25+7,92), (p=0,26) (Tablo 3).

Karisik etkili model sonuglarina gore agik grupta
cerrahi baslangicindaki viicut sicakligi ortalamasi
(kesim noktast) 34,24+0,95 (%95 giiven araligt: 32,32;
36,17) olarak bulunmustur. Viicut sicakligina zamanin
etkisi negatif yonlii olup, cerrahi siirenin 10 dk artmasi
viicut sicakliginda ortalama olarak 0,006+0,002 dere-
celik bir diisiise neden olmustur. (%95 giliven araligt:
0,002; 0,01; p=0,004). A¢ik grup i¢in cerrahi siiresi bo-
yunca alman ortalama EtCO, degerindeki 1 birimlik
artig da viicut sicakliginda ortalama olarak 0,04+0,03
derecelik bir artisa neden olmustur. EtCO, etkisi ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmamustir (%95 giiven ara-

TABLO 3: Perioperatif dénemde hipotermi belirlenen hasta sayisi (n).
Tiim hastalar (n=72) Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=34) p degeri
Premedikasyonda 5(%9,7) 2 (%5) 3 (%14) 04
Operasyon masasinda 1(%1,3) 0 (%0) 1(%3) *
Anestezi indiiksiyonu sonrasi 3 (%4,2) 1 {%2) 2 (%5,9) 0,49
Cerrahi islem baslangici 34 (%A4T) 19 (%50) 15 (%44) 0,14
intraoperatif ddnemde 62 (%88) 32 (%84) 30 (%388) 0,62
Cerrahi islem sonu 44 (%61) 23(%60) 21 (%61) 0,91
Ekstiibasyon sonrasi 39 (%54) 19 (%50) 20 (%58) 0,45

*deger hesaplanamamistir. Degerler hasta sayisi (n) ve % olarak verilmistir. Grup 1: Laparoskopik cerrahi, Grup 2: Agik cerrahi.
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TABLO 4: Viicut sicakliginin zaman igindeki degisimi ve ayni siire boyunca EtCO, él¢timlerinin etkisinin Karisik Etkili Model ile
degerlendirilmesi.

MKK Standart hata
Grup 2 Kesim noktasi 34,2433 0,9452
Zaman (10 dk artis) 0,0058 0,002
Ortalama EtCO, 0,0435 0,0287
Grup 1 Kesim noktasi 34,6305 1,5125
Zaman (10 dk artis) 0,0046 0,0017
Ortalama EtCO9 0,0315 0,0441

%95 Giiven Araligi

Sd t degeri p degeri Alt sinir Ust siir
32,133 36,227 <0,001 32,3182 36,1683
451,474 2,901 0,004 0,0018 0,0097
32,119 1,516 0,139 -0,0149 0,102
36,065 22,896 <0,001 31,5632 37,6978
599,436 2,730 0,007 0,0013 0,008
36,048 0,714 0,480 -0,0580 0,121

MKK: Model Katsayisi Kestirimi; Grup1: Laparoskopik cerrahi, Grup 2: Acik cerrahi, Sd: Serbestlik derecesi.

lig1: -0,02; 0,102; p=0,139). Laparoskopik grup i¢in
ise cerrahi baslangicindaki viicut sicaklig1 ortalamasi
(kesim noktasi) 34,63+1,51 (%95 giiven araligt: 31,56;
37,70) olarak bulunmus viicut sicakligina zamanin et-
kisi pozitif yonlii olup, cerrahi siirenin 10 dk artmasi
viicut sicakliginda ortalama olarak 0,0054+0,002 dere-
celik bir artisa neden olmugstur (%95 giiven araligt:
0,001; 0,008; p=0,007). Laparoskopik grup i¢in cer-
rahi siiresi boyunca alinan ortalama EtCO, degerindeki

1 birimlik artig, viicut sicaklifinda ortalama olarak
0,03£0,04 derecelik bir artisa neden olmus ancak bu
etkide grup bire benzer sekilde istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmamistir (%95 giiven araligi: -0,06; 0,12;
p=0,480), (Tablo 4).

Laparoskopik cerrahi ve acik cerrahi uygulanan
hastalarda, cerrahi sirasinda diizenli araliklarla 6l¢iilen
viicut sicakligi ortalamasi ve %95 giiven araliklari
Sekil 1°de verilmistir. Laparoskopik cerrahi ve agik
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SEKIL 1: Grup 1 ve Grup 2 icin cerrahi siiresince meydana gelen isi degisimleri.
Her cerrahi stre igin viicut sicakligi ortalamasi ve %95 giiven araliklari verilmistir. Grup 1: Laparoskopik cerrahi, Grup 2: Acik cerrahi.
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SEKIL 2: Acik ve laparoskopik cerrahilerde perioperatif siiregte
viicut sicakliklarinin karsilastirmasi.
Grup 1: Laparoskopik cerrahi; Grup 2: Agik cerrahi.

cerrahi uygulanan hastalarin operasyon masasina alin-
diginda, anestezi indiiksiyonundan sonra, cerrahi iglem
baslangicinda, cerrahi islem sonunda ve ekstiibasyon-
dan sonra viicut sicakliklarinin degisimi Sekil 2’de ve-
rilmigtir. Gruplar arasinda tim zamanlarda fark
bulunmamistir (F(1,70)=0,43; p=0,514). Zaman 0l-
c¢limleri arasinda ise fark vardir (F(2,503,
175,202)=75,18; p=0,000). Dort farkli zamanda 6l¢ii-
len viicut sicakliklari arasindaki farklilik grup ayrimi
olmaksizin incelendiginde, cerrahi islem baslangi-
cinda, cerrahi islem sonunda ve ekstiibasyondan sonra
viicut sicaklig1 masaya gelisteki viicut sicakliklarina
gore anlaml diizeyde diismiistiir (p=0,0001).

I TARTISMA

Perioperatif donemde viicut kor sicakliginin <36°C ol-
masi seklinde tanimlanan istenmeyen perioperatif hi-
potermi, giinliik anestezi uygulamasinda yaygin bir
sorundur. Hipotermi 34-36°C arasinda hafif, 32-34°C
arasinda orta, 32°C altinda agir olarak tanimlanir.
Genel anestezi uygulanan hastalarda, kor sicakliktaki
diisiis; anestezinin baslangicindan cerrahi kesiye ve
ameliyatin baglangicindan derlenme odasina girige
kadar olmak iizere kabaca 2 asamaya ayrilir. Bu bag-
lamda, ilk saatte viicut kor sicakliginda 0,5-1,5°C’lik
bir azalma goriiliir ki toplam azalmanin neredeyse
%60’ 1ma karsilik gelir."® Fransa’da yapilan gozlemsel
bir ¢alismada, hipotermi yonetiminde gercek bir iler-
leme olmadigi, 1990’larin bagindan beri etkili 1sitma
cihazlarinin gelistirilmesiyle, bu oranda bir diistis goz-
lemlenememesinin 1sitma sistemlerinin yanlis kulla-
One  strilmiistiir.

nilmasindan  kaynaklandigi
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Calismada; en az 30 dk anestezi verilen hastalarin
%53,5’1 derlenme odasina kabul edildiginde hipoter-
mik bulunmus ve <36°C beden sicakligindaki ilk aga-
madaki 0,5 °C’nin {lizerindeki ilk diislisiin, derlenme
odasina giriste <36°C olma riskini 2 katina ¢ikardigi,
bunun da kor sicakliktaki ilk diigiisiin, ameliyat sira-
sinda kolayca telafi edilemedigini diisiindiirdigii bil-
dirilmistir. Diger bir deyisle “hastaya aktif bir 1sinma
battaniyesi koymanin” perioperatif hipotermiyi 6nle-
mek i¢in yeterli olmadigi, ancak anestezi boyunca 6n
1sitma ve intraoperatif 1sitma kombinasyonunun hi-
potermi insidansin1 6nemli 6l¢iide azaltabilecegi bil-
dirilmistir.’ Caligmamizda anestezi indiiksiyonundan
sonra, viicut sicakliklarinin 0,6-1,58°C araliginda diis-
tiigl goriildii ve bu literatiir bilgileri ile uyumluydu.
Hastalar, ameliyat masasina alindig1 andan itibaren
alttan 1sitmali sirkiilasyonlu su yontemi ile 38°C’de
erken donemden itibaren 1sitilmasina ragmen cerrahi
operasyon siiresince her 2 gruptan toplam 62 (%86)
hastada hafif hipotermi goriildii.

Hipotermi; torasik veya ag¢ik abdominal cerrahi
ve adolesan idiopatik skolyoz diizeltme operasyonu
uygulanan uzun ve biiyiik beden bosluklarmin agil-
dig1 vakalarda daha yaygin iken, ekstremite cerrahisi
geciren hastalarda normotermi daha siktir.'* Calig-
mamizda da hipotermi gelisen hastalarda, ameliyat
siiresinin daha uzun oldugu bulundu. Ayrica ¢alis-
mamizda, a¢ik cerrahi uygulanan hastalarda cerrahi
slirenin artmast ile viicut sicaklig1 azalirken, laparos-
kopik cerrahi uygulanan hastalarda viicut sicakligi
artmigtir. Ac¢ik cerrahi uygulanan hastalarda, ortam
sicakligina maruz kalan cerrahi bolgeden 1s1 kaybi-
nin daha fazla olmasi, yikama soliisyonlarinin daha
fazla kullanilmasi ve kanama nedeni ile cerrahi ortii-
lerin 1slanmasi zaman i¢inde viicut sicakliginin diis-
mesine katkida bulunmus olabilir.

Hipotermi; miyokardiyal olaylar, cerrahi yara
enfeksiyonuna direng azalmasi, koagiilasyon bozuk-
lugu, derlenmede gecikme ve postoperatif titremenin
de iginde yer aldigi durumlarla iligkilidir."> Ancak
hastalarimizda bu komplikasyonlar goézlenmedi,
bunun da ¢aligma gruplarinda hastalarin ¢ok dikkatli
izlenmesi ve derin hipoterminin olusmamasina bagl
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu baglamda sadece
1,9°C’lik kor hipoterminin, kolon rezeksiyonundan
sonra cerrahi yara enfeksiyonu insidansini 3 kat ar-
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tirdig1 ve hastanede kalis siiresini %20 uzattig1 bu-
lunmustur.'® Bununla birlikte nonkardiyak major
elektif cerrahi gegiren, 50.000 hasta {izerinde yapilan
bir ¢calismada, erken hipoterminin olduk¢a yaygin ol-
dugu ancak gegici veya persistan orta dereceli hipo-
terminin hastane mortalitesine etkisi olmadigi
gorilmistiir.'”” Calismamizda, hipotermi goriilen ve
goriilmeyen hastalar arasinda derlenme siireleri agi-
sindan farklilik ve titreme goriilmedi. Laparoskopik
cerrahi uygulanan sadece 3 hastanin ve agik cerrahi
uygulanan 2 hastanin viicut sicakliklar1 34-35°C ara-
sindaydi. Diger hafif hipotermi goriilen hastalarin
viicut sicakliklarinin normotermiye yakin degerlerde
olmasi, bize gore bu sonugta etkili bir faktordiir.

Abdominal cerrahi girisimler, son yillarda daha
cok laparoskopik olarak uygulanmaktadir. Bu ope-
rasyonlar sirasinda hipotermi gelisiminde, pndmope-
ritonyum i¢in kullanilan soguk ve kuru CO, gazinin
peritoneal yiizeylerle temas1 6nemli rol oynar. Sajid
ve ark.nin metaanalizinde, laparoskopik cerrahide 1s1-
tilmig ve nemlendirilmis CO, gazi kullaniminin po-
stoperatif agriy1 ve hipotermi riskini azalttig1r ve
toplam analjezik kullaniminin daha az oldugu bildi-
rilmigtir.'”® Bir bagka metaanalizde, laparoskopik cer-
rahi sirasinda 1sitilmis ve nemlendirilmis CO,
kullaniminin, soguk ve kuru CO, insiiflasyonu ile
karsilastirildiginda intraoperatif donemde kor sicak-
likta ortalama 0,3°C bir artisla iligkili oldugu ve nor-
moterminin saglanmasini iyilestirdigi gortiilmustiir.'°
Diger caligmalarda 1sitilmis ve nemlendirilmis CO,
uygulamasi ile soguk ve kuru CO, uygulamasina gore
hiicresel tepki azalip, daha az peritoneal hasar ve agr1
gorildugi bildirilmistir.'*2°

Caligmamizda hastalar1 derlenme {initesine gon-
dermeden 6nce VAS<4 olacak sekilde tramadol, me-
tamizol ve parasetamol uyguladik. Hem ag¢ik hem de
laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda, verilen
analjezik miktarlar1 benzer bulundu. Ancak laparos-
kopik cerrahi uygulanan hastalarin, derlenme tinite-
sindeki ortalama VAS degerleri daha disiiktii. Bu
durum, hastalarda cerrahi kesi yerinin daha kiigiik ve
cerrahinin daha az invaziv olmasi, cerrahi travmaya
bagli lokal doku hasarinin daha az olmasindan kay-
naklanmakta ve laparoskopik cerrahi uygulanan has-
talarda, postoperatif donemde fiziksel aktivitenin ve
solunum fonksiyonlarinin daha iyi olmasina sebep ol-
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maktadir. Calismamizdaki laparoskopik cerrahi uy-
gulanan hastalarda, agr siddeti daha diisiik ve der-
lenme fnitesine kabul edildiklerindeki Aldrete

skorlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Pnomoperitonyum sirasinda abdominal kavite-
den CO, emilimi direkt vazodilatasyona neden ola-
gelismesine  katkida
Intraoperatif dénemde, arteriyel karbondioksit ba-
sinc1 (PaCQO,) siirekli dlciilemeyecegi icin ASA I ve
ASA 1I hastalarda, PaCO,’n1 tahmin etmede EtCO,
monitorizasyonu giivenilir bir yontem olarak sunul-

rak hipotermi bulunur.

maktadir.?! Genel anestezi sirasinda kontrollii meka-
nik ventilasyon ile CO, eliminasyonu artirilabilir ve
normal degerler arasinda olmasi saglanabilir. Spinal
veya genel anestezi ile intraperitoneal laparoskopik
cerrahi uygulanan hastalarda, CO, insiiflasyonundan
sonra EtCO,’in 30 dk’da pik yaptig1 ve 45-60 dk
stiren cerrahi islem sonuna kadar plato ¢izdigi bildi-
rilmektedir.?! Retroperitoneal CO, insiiflasyonu ise
intraperitoneal insiiflasyona gore ¢ok daha fazla CO,
absorpsiyonuna neden olur ve eksuflasyondan sonra
bazal degere geri donmez.?*> Calismamizda EtCO,’in
normal degerler arasinda olmasini amacladik. Lapa-
roskopik veya agik cerrahi uygulanan hastalarda,
EtCO,’in viicut 1s1s1 lizerine etkisi istatistiksel olarak
anlaml bulunmasa da farkliydi. EtCO, degerinin
viicut 1s1s1 izerine etkisinde, cerrahi 6zellikler ve me-
tabolik hizdaki degisiklikler nedeni ile farkliliklar
gozlenebilir. Birlikte oksijen tliketiminin 6l¢iilmesi
ile metabolizma sonucu olusan veya karbondioksit
emiliminden kaynaklanan pulmoner karbondioksitin
miktarinin belirlenebilecegi bildirilmektedir.??

Laparoskopik cerrahinin kompleks olusu cerrahi
siireyi artirir. Laparoskopik veya agik cerrahi uygu-
lanan hastalar iizerinde yapilan randomize kontrollii
calismalarin incelendigi metaanalizde; laparoskopik
cerrahi geciren hastalarda hastanede kalis siiresi, kan
kayb1 ve agr1 daha az ve normal aktivitelere doniis
daha hizli bulunurken, operasyon siiresinin daha uzun
oldugu goriilmiistiir.>* Laparoskopik ve agik kolon
cerrahisi uygulanan hastalarin degerlendirildigi ¢ok
merkezli randomize bir ¢aligmada, laparoskopik ko-
lektomilerin siiresinin daha uzun oldugu ve cerrahi
siireler agisindan merkezler arasinda 6nemli 6l¢iide
farkliliklar oldugu goriilmiistir.* Laparoskopik
kolon rezeksiyonu yapilan yiiksek, orta ve diisiik ha-
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cimli kurumlarda ortalama ameliyat siireleri sirasi ile
188 dk, 210 dk ve 240 dk olarak bildirilmektedir ve
merkez deneyimi arttik¢a cerrahi siire kisalmakta-
dir.?® Caligmamizda, laparoskopik cerrahi siirelerin
uzun olmasinda, cerrahi ekipler arasindaki deneyim
farkliliginin da rol oynadigini diisiindiik.

Cerrahi uygulanacak hastalarda, anestezi indiik-
siyonundan sonra, hastalarin viicut sicakliginda sant-
ralden perifere yeniden dagilim nedeni ile bir diisiis
goriiliir ve bu durum genel anestezinin ilk saatindeki
hipoterminin baglica nedenidir.'® Calismamizda da
anestezi indiiksiyonundan sonra, hastalarin viicut si-
cakliginda énemli derecede azalma goriildii. Lapa-
roskopik ve agik tirolojik prosediirlerde, {ist ve alt
sicak hava tiflemeli 1sitict ile bir 1sitma battaniyesi-
nin birlikte kullanildig1 ve hipoterminin degerlendi-
rildigi bir caligmada; ¢alismamiza benzer sekilde
anestezi indiiksiyonu ile cerrahi baglangici arasinda,
hastalarin viicut sicakliginda 6nemli bir diigiis go-
rlilmiistlir. Bunun temel nedeni ise hasta hazirliginin
ve gerekli girisimlerin yapildig1 ayri bir indiiksiyon
odasinda ortalama 22 dk etkili bir 1sinma yonetimi
olmadan hastalarin bekletilmesi olarak goriilmiistiir. 2
Calismamiza dahil edilen hastalara invaziv arter ka-
niilasyonu, kateter, nazogastrik tiip ve idrar sondasi
takilmasi gibi islemler, alttan 1sitict sirkiilasyonlu su
sisteminin kullanildigi ameliyat masasinda yapil-
misti. Bu siiregte, hastalar iistten 1sitic1 bir sistemle
de es zamanli 1s1itilmadi@ i¢in 1s1 kaybn artarak viicut
sicaklig1 daha ¢ok azalmig olabilir. Ameliyathanede
anestezi indiiksiyonundan cerrahi baglangicina kadar
olan bekleme siiresi, hastay1 hazirlamak icin yapilan
girisimler ve organizasyondaki aksakliklar nedeni ile
ongoriilenden daha uzun olmaktadir. Hipotermi geli-
simine, bunlarin yani sira intraoperatif donemde ve-
rilen stvilar da katkida bulunur. Ortam sicakliginda
verilen her litre siv1, yetigkinlerde viicut sicakligini
ortalama 0,25°C distiriir.'® Ulusal Saglik ve Klinik
Miikemmeliyet Enstitiisii [The National Institute for
Health and Care Excellence (NICE)] kilavuzunda
500 mL veya daha fazla [V siv1 replasmani ve kan
irlini transfiizyonu gerektiginde, sivi 1sitma cihazi
kullanilarak 37°C’ye kadar 1sitilma yapilmasi oneril-
mektedir.! Ameliyathane oda 1s1s1 19°C, 21°C veya
23°C sicakliklarinda iken hastalara pasif izolasyon
veya basingli hava 1sitma sistemi ile 1sitma uygula-
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nan bir ¢calismada, indiiksiyondan 1 ve 3 saat sonra
viicut sicakligindaki degisiklikler degerlendirilmis ve
ameliyathanedeki ortam sicakliginin, hastalar basin-
¢l hava ile 1sitildiginda sicaklik iizerinde ihmal edi-
lebilir bir etkisi oldugu goriilmiistiir.?° Calismamizda
da ameliyathane odasinin viicut sicakligi tizerine et-
kisini en aza indirmek i¢in ortam sicakligi 20-22°C
arasinda standardize edildi ve hastalar aktif olarak 1s1-
tild1. NICE kilavuzunda ise ortam sicakliginin en az
21°C olmasi ve aktif 1sinma saglandiktan sonra, ¢a-
lisma kosullarini iyilestirmek i¢in ortam sicakliginin
diisiiriilmesi 6nerilmektedir.!

Calismamizin planlama asamasinda, etkin sonug
icin istatistiksel olarak hedeflenen hasta sayist her
grup icin 23 olarak belirlenmis olmasina ragmen daha
etkin degerlendirme yapilabilmesi amaci ile her
grupta hasta sayisinda en az %50 artig yapilarak ¢a-
lismaya Grup 1’de 38, Grup 2’de ise 34 hasta kabul
edilmistir. Ayrica her hastada yapilandirilmig meto-
doloji ile 1s1 takibi yapilmasi ve sonuglarina gore aktif
1sitilma yapilmasi sonuglari olumlu etkileyen faktor-
lerdir. Calismanin bu gii¢lii yoniine karsilik, ¢alis-
maya dahil edilen hastalarda tek tip cerrahi grup
hedeflenmesi, sadece iirolojik cerrahilerin ya da sa-
dece genel cerrahi uygulanan hastalarin alinmasi gibi
sonucu etkileyebilecek daha da homojen gruplar
olusturulmasini saglayabilirdi.

0 SONUG

Bu ¢alismada, tiim hastalar premedikasyon odasina
alindiktan sonra viicut sicaklig1 diizenli araliklar ile
takip edilmesine ve 1sitilmasina ragmen cerrahi
operasyon siiresince 62 (%86) hastada hafif hipo-
termi goriilmesi; dikkatle izlenen hasta gruplarinda
bile hipotermi yonetiminin zor oldugunu goster-
mistir. Calismamizda hipotermi goriilen ve goriil-
meyen hastalar arasinda derlenme siireleri
acisindan farklilik ve titreme goriilmemesi, hipo-
terminin hafif olmasindan kaynaklanmistir. Cerrahi
operasyon geciren hemen her hasta, derlenme oda-
sina transferi sirasinda aktif 1sinmanin durmasin-
dan ve termoregiilator inhibe edici etkili anestezik
ve analjezikler etkisi altinda olmasindan dolay1 hi-
potermi riski altindadir. Glinlimiizde uyanma oda-

sina gelen bir¢cok hasta hipotermiktir ve bu durum
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hala bu problemin yonetiminin yetersiz oldugunu
gostermektedir. A¢ik ve laparoskopik cerrahi giri-
simlerde, viicut sicakliginin yakindan izlenmesi,
aktif ve pasif isitma yontemlerinin birlikte kulla-
nilmasi ve erken donem 6n 1sitma ile orta-derin hi-
potermiden  kacinilabilir

komplikasyonlar 6nlenebilir.

ve  istenmeyen

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karart olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmanugtir.

Cikar Catismast

Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite iiye-
ligi veya iiyeleri ile iligkisi, danigsmanlik, bilirkisilik, herhangi bir

firmada ¢calisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlart yoktur.
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