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OzZET

Yenidoganda peroperatif viicut sicakliginin korunmasi
amaci ile preoperatif dénemde uygulanan iki farkli 1sitma yén-
teminin etkinlikleri karsilastirildi. 28 yenidogan iki gruba ayrildi.
I. Gruptaki (n=14) hastalarin bas, kol ve bacaklarina sicak pa-
muk sarildi. Il. Gruptaki (n=14) hastalara radyant isitici uygu-
landi. Her iki grubun anestezi indliksiyonu ve idamesi ayni idi.

Viicut sicakligi 6zefageal 1si probu vasitasiyla indliksiyon-
dan énce ve peroperatif 30 dk araliklarla 150 dk sliresince
kaydedildi. Her iki grupta da, viicut sicakhiginin siresince
kaydedildi. Her iki grupta da, viicut sicakliginin belirlenen zaman
araliklarinda belirgin degisiklik géstermedigi saptandi (p>0.05).
Iki grup karsilastinidiginda da belirgin bir fark gézlenmedi
(p>0.05).

Sonug olarak; viicut sicakliginin korunmasinda her iki y6n-
temin de etkin oldugu, aralarinda etkinlik agisindan bir fark ol-
madigi kanisina varildi.
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SUMMARY

The efficacies of the two different methods used to protect
body temperature during surgery were compared in the
neonates. Two groups each consisted of 14 neonates were in-
cluded in the study. Warm cotton wrappings were applied on the
extremities and heads of the patients in the first group. Radiant
heater was used in the second group. Induction and mainte-
nance of anesthesia were the same in both groups.

Core temperature was measured using esophageal probe
preoperatively, at the beginning of laparotomy and at intervals of
30 minutes for a total of 5 times. Body temperature was not
changed significantly in both groups in any intervals (p>0.05).
There were no significant differences of the values obtained at
the same time between two groups (p>0.05).

Finally, we concluded that both methods are equally effec-
tive for protection of body temperature in neonates during
surgery.
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Yenidodanin degisen ortam sicakligi karsisinda vu-
cut sicaklhgini korumasi ve devam ettirmesi; vicut ylizey
alaninin buyuk olmasi, yalitkan subkutanéz yag dokusu-
nun azhgi, vicut kitlesinin kicukligl ve epidermisdeki
keratin tabakanin tam gelismemesi sonucu evaporas-
yonla su kaybinin fazla olmasi nedeniyle erigkinle oranla
oldukga gugtir (1).

Prematiir veya miadinda yenidogan soguga maruz
kaldiginda sirt, bobrek ve adrenal glandin etrafinda bulu-
nan kahverengi yag dokusunun metabolik aktivitesinin
artmasi sonucu trigliseridlerin hidroliziyle 1s1 elde edilir (1-
4). Solunum ise dolagim sistemi artan enerji gereksinimi
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ve oksijen tiketimini karsilamaya calisir (2,4). Bdylece
yag asitleri ve glikoz gibi hayati énem tasiyan enerji de-
polari tiketilirken, metabolik artiklar birikir (4,5). Titreme
ile termoregulasyon, 6zellikle dogumdan sonraki ilk U¢ ay
s6z konusu degildir. ki yasina kadar da titreme ile 1s re-
timi eriskindeki kadar iyi degildir (6).

Isi kaybi anestezi altinda oldukga fazladir. Kaybin
%60 radyasyon, %25 evaporasyon, %4 konveksiyon ve
%3 kondiiksiyon yolu ile olur (3,7). 37+0.2°C olan normal
vicut sicakliginin peroperatif donemde korunmamasi
anestezist icin ciddi sorunlara yol agar (2,3,7). Anestezik
madde gereksinimi azalir. Anestezik madde dlzeyi
ayarlanamadigi taktirde aritmiler ve kardiovaskiler sis-
tem depresyonu meydana gelir. Postoperatif uyanma
suresi uzar. Mide igeriginin aspirasyon ihtimali artar.
Gelisen hipoventilasyon hipoksi ve atelektazi ile sonlanir
(8). Pulmoner vaskiler rezistansin artmasi sonucunda
da foramen ovale ve duktus arteriosus yoluyla sagdan
sola sant gelisir. Mortalite ve morbidite artar (2,3,7).

Bu nedenle yenidogan ve infantlarin, ameliyathane
ve yogun bakimda gevre isilarinin diizenlenmesi stan-
dart bir uygulama haline gelmistir.
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Bu galisma; preoperatif ddnemde uygulanan iki fark-
Il 1sitma y6nteminin peroperatif viicut sicakhigini koru-
madaki etkinligini, birbirlerine Ustunluklerinin olup ol-
madigini arastirmak amaci ile gergeklestirildi.

MATERYEL VE METOD

Fakulte Etik Kurul onayi alindiktan sonra malrotas-
yon, gastrosizis, brid ileus, duodenal atrezi vb. nedenler-
le laparatomi yapilmasi planlanan 28 yenidogan ¢alisma
kapsamina alindi. Hastalar randomize olarak, operas-
yondan 45 dakika 6nce uygulanacak preoperatif 1sitma
yontemine goére iki esit gruba ayrildi. Birinci gruptaki
(n=14) hastalarin bas, kol ve bacaklarina sicak pamuk
sarild. Ikinci gruptaki (n=14) hastalara 60 cm yiikseklik-
te ve 80°C radyant isitici uygulandi. Ameliyat odasinin
sicakligl 20-229C olacak sekilde ayarlandi.

Her iki grup hastada anestezi indiksiyonu yiz
maskesi ile %3 halotan, 2 It/dk oksijen ve 4 It/dk azot pro-
toksit solutularak saglandi. 1.5 mg/kg stiksinilkolin veril-
mesini takiben gergeklestirilen endotrakeal entiibasyon-
dan sonra anestezi idamesi ayni gaz karisimina %0.8
halotan ilave edilerek surduruldi.

Vicut sicakhgi preoperatif ddnemde ve peroperatif
30 dk araliklarla 150 dk suresince 6zefageal i1s1 probu
vasitasiyla belirlenerek kaydedildi.

Elde edilen veriler gruplar iginde ve arasinda
varyans analizi (ANOVA) testi ile degerlendirildi.
Anlamlilik derecesi p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Demografik 6zellikler bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Birinci grupta preoperatif viicut sicakliginin peroper-
atif ddneme oranla daha yiksek oldugu belirlendi. Ancak
bu farkhlik istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05) (Tablo
2, Sekil 1). ikinci grupta viicut sicakhdinin preoperatif
déneme nazaran peroperatif dénemde ilk 90 dk
suresince dusuk seyretigi, 120. dk sonra ise ylkseldigi
saptanmis olmasina ragmen bu farklar istatistiksel olarak
o6nemsizdi (p>0.05) (Tablo 2, Sekil 1).

Ayni zaman birimlerinde iki grup karsilastirildiginda;
peroperatif ddnemde radyant isitici uygulanan gruptaki
hastalarin vicut sicakliklari daha yuksek seyretmekle
birlikte bu farkhhklarin istatistiksel olarak anlamh ol-
madigi belirlerdi (p>0.05).

TARTISMA

Ameliyathane, ayilma odasi ve yodun bakim
unitelerinde kolaylikla istenmeyen isi degisiklikleri gelisir.
Bu nedenle yenidodan ve kiguk infantlarin vicut sicak-
liklari monitorize edilmelidir (7,9). Santral sicaklik vital or-
ganlari perfiize eden kanin isisini verir. Rektal, nazo-
faringeal, 6zefageal, timpanik membran, mesane, nazal
mukoza ve kas sicakligi santral sicakhgi, cilt ve aksilla si-
cakligi ise gevre sicakligini verir.

Santral viucut sicakligini 6lgmek igin 1s1 probunun
yerlestirilecegi en uygun yer 6zefagusun orta kismidir
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Tablo 1. Hastalann demografik 6zellikleri

l. Grup 1. Grup p
Cins (K/E) 777 6/8 >0.05
Yas (glin) 6.92+2.08 5.64+1.88 >0.05
Agirik (gr) 2570.00+£327.38 2217.14+238.44  >0.05
n 14 14

Tablo 2. Gruplardaki viicut isilannin degigimi

I. Grup Il. Grup
PRO 36.3610.75 36.47+0.93
IS 36.32+0.66 36.49+0.96
PO
30.dk 36.14+0.72 36.35+1.04
60.dk 36.08+0.83 36.33+1.05
90.dk 36.12+0.78 36.45+1.02
120.dk 36.18+0.77 36.61+0.97
150.dk 36.20+0.69 36.57+0.91
PRO: Preoperat, iS: indilksiyondan sonra,
PO: Peroperatif
1t5rp 23 e
3750 y — =]
3700

Sekil 1. Gruplardaki sicaklik degisimleri.

(9). Rektal élgim rektum perforasyonuna, nazofarenks-
den o6lcim endotrakeal tlpun etrafinda olusan hava
kacaginin etkisiyle gercek sicakligin elde edilememe-
sine, timpanik zar ve mesane o6lgcimlerinin travmatik ol-
masi, nazal mukozadan 6lgim probun mukozaya tesbi-
tinin gli¢c olmasi ve mukozada hasara, kanamaya yol
acabilmesi nedeniyle tavsiye edilmemektedir (9).
Yaptigimiz élgimun sihhatli olmasi i¢in 1si1 probu 6zefa-
gusa yerlestirildi.

Cevre isisinin diizenlenmesi igin preoperatif, perop-
eratif ve postoperatif donemde ¢esitli 1sitma teknikleri
kullaniimaktadir (10-15). Ameliyat odasinin isitiimasi,
Isiticilarin hastaya tatbiki, anestezik gazlarin 32-37°C’de
su ile satlre halde getirilerek Isitiimasi hipotermiyi 6n-
lemede en etkili yollardandir. Isitici olarak ekstremitelerin
sicak pamukla sarilmasi, elektrikli battaniye, icinde sicak
su veya sicak hava dolasan yatak, radyant isitici gibi
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yontemler kullaniimaktadir (9,12-15). Ayrica cerrahi bol-
genin drep ile ortilmesi de isi kaybini azaltir (9,13).

Albanase ve ark (1) yenidogan tavsanlarda
metocurin, pancuronyum, kirar, fentanil, halotan, azot
protoksit gibi bazi kas gevsetici ve anestezik ajanlarin
termogenezisi inhibe ederek operasyon sirasinda
metabolik aktivite artisini engellediklerini bildirmislerdir.
Anestezi sonlandirildiktan sonra ise metabolik aktivitenin
arttigini saptamisglardir (1).

Termoregulasyon mekanizmasi vicut sicakliginin;
uyanik hastalarda 0.4°C, anestezi altinda ise 2.5°C azal-
masi halinde devreye girmektedir (16). Anestezi altinda
termoregulasyon ge¢ devreye girmekte ve metabolik
hizin azalmasi, vazokonstriktor mekanizmanin inhibe ol-
masi, titremenin ortadan kalkmasi, hipotalamik regulas-
yon mekanizmanin bozulmasi gibi nedenlerle timuyle
basarili olamamaktadir (6,16,17).

Genellikle anestezi indiiksiyonundan sonra ilk bir
saat icinde santral sicaklik 0.5-1°C diser. Bu disis si-
cakhigin soduk periferden santrale dogru dagilimi sonucu
olur (16). Santral sicakligin korunmasi perifer ile santral
sicaklik arasindaki farkin az olmasina baghdir.

infantlarda ciltten sicaklik kaybi radyant isitici ile
%77, disposibl cerrahi dreple %29 oraninda azaltilabilir
(4,13).

Trevien ve ark (10) yaptiklar ¢calismada indiksiyon-
dan dnce isitici battaniye ve pamuk sardiklari hastalarin
peroperatif sicaklik degisimlerini incelemiglerdir. Vicut
Isisindaki dismeyi indiksiyondan sonraki ilk saat isitici
kullandiklari grupta 0.3°C ve pamuk kullandiklari grupta
0.7°C olarak belirlediklerini ve operasyon sonundaki vi-
cut sicakliklarini isitici kullandiklar grupta 36.3°C ve pa-
muk kullandiklar grupta 35.2°C bulduklarini rapor et-
misglerdir. Preoperatif 1sitmanin perifer ve santral sicaklik
farkini en aza indirerek vicut sicakliginin daha iyi korun-
masini sagladigini iddia etmiglerdir (10).

Preoperatif donemde iginde sicak hava dolasan
yatak vasitasiyla aktif isitma ve ameliyat odasini 21°C’ye
kadar isitarak pasif 1sitma uygulanan hastalar deger-
lendirilerek yapilan bir calismada da aktif isitma uygu-
lanan hastalarda peroperatif ddnemde vicut sicakhginin
daha iyi korundugu bildirilmistir (12).

Bu calismada, vucut sicakhdinin; indiksiyondan
sonra ilk saat icinde ekstremitelerine sicak pamuk uygu-
lanan grupta 0.28°C, radyant isitici kullanilan grupta
0.14°C dustigl saptandi. 150 dakika slren operasyon
sonunda vicut sicakhiginin pamuk sarilan grupta 0.16,C
azaldigini, radyant isitict kullanilan grupta ise 0.10°C
yukseldidi ve bu grupta vicut sicakliginin daha yuksek
seyrettidi belirlendi.

Bu veriler isiginda radyant isitici kullanarak vicut
sicakhiginin daha iyi korundugu gortlmekle birlikte iki
grup karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel bir fark ol-
madidi saptandi. Bu bulgular preoperatif isitma yontem-
leri uygulanan diger ¢alismalarin sonuglari ile benzerlik
gOstermektedir (10,12). Preoperatif i1sitma yodntemleri
uygulanarak periferin sogumasinin dnlenmesi sonucun-
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da peroperatif dénemde vicut sicakhiginin daha iyi ko-
runacagini disinmekteyiz.

Sonug¢ olarak; yenidoganda vicut sicakliginin ko-
runmasi agisindan her iki ydntemin de etkin oldugu ve
birbirlerine herhangi bir Gstunliklerinin olmadidi kanisina
varildi.
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