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OZET

Hipotermi anestezi uygulamalar1 sirasinda sik karsilagilan ve beraberinde
olumsuzluklar1 getiren bir termoregiilatuvar bozukluktur. Calismamizin amaci genel
anestezi alan hastalarda dekiirarizasyon yontemlerinin termoregiilasyon iizerine etkisini

belirlemektir.

Calismaya, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan
sonra elektif torakotomi operasyonu planlanan ASA I-111 18 yas iizeri 66 erkek hasta
alindi. Operasyon odasi standart olarak 22 °C’ de tutuldu. Diyabet, koroner arter
hastalig1, termoregiilasyonu bozan ila¢ kullanan, inflamatuar hastalik, néromuskuler kas
hastalig1 ve distrofik bozukluk, hipo-hipertiroidizm Parkinson, BMI 20’nin altinda
30’un tizerindeki, kollajen doku hastalig1 (reynaud vs.) olan ve operasyondan entiibe
cikacak hastalar hastalar calisma dis1 birakildi. Intraoperatif IV soliisyonlar oda 1si1sinda
verildi. Hastalar basingli sicak hava iifleyen (orta ayarda 38 °C) havali battaniyelerle
1s1tildi. Operasyon sonunda inhalasyon anestezigi kesildikten sonra Train of Four (TOF)
degeri elde edildiginde Grup N’de hastalarda 0,02-0,05 mg/kg neostigmin ve 0,01-0,02

mg/kg atropin ile; Grup S’de ise 3 mg/kg sugamadeks ile dekiirarizasyon saglandi.

Hastalar postoperatif yogun bakim {initesinde tek katli pamuklu battaniye ile
ortiildii. Burada ekstiibasyon sonras1 15, 30, 45, 60, 90 ve 120. dakikalarda timpanik
membrandan santral, sternum iizerinden ve kolun iist 1/3” liikk kesiminden periferik cilt

sicakliklart dlgiilerek kaydedildi.

Hastalarin demografik verileri, preoperatif sicakliklari, operasyon siireleri
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Ayrica ekstiibasyon sonrasi ilk iki saat

icerisinde gruplarin timpanik membrandan alinan santral, gogiisten ve koldan 6l¢iilen



cilt sicaklik olgiimleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p> 0,05). Preoperatif timpanik sicaklik seviyesine donme siireleri

acisindan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p> 0,05).

Intraoperatif olarak esit 1s1 kosullarinda aktif 1sitilan hastalarda dekiirarizasyon
ajanlarmin spontan postoperatif santral ve cilt sicakliklari iizerine etkili olmadigi, buna
karsilik koldan 6lgiilen periferik cilt sicakliginin preoperatif kontrol sicaklik seviyesine

sugammadeks kullanilan hastalarda daha erken dondiigii kanisina varildi.

Vi



ABSTRACT

Hypothermia is mostly encountered a thermoregulatory disorder during general
anesthesia. Aim of the study is to determine the effects of two decurarization methods

on the thermoragulation of patients received general anesthesia.

After obtainig Gaziantep University Faculty of Medicine Ethics Committee
approval, 66 ASA I-111, male patients over 18 years old who are scheduled for elective
thoracotomy included in the study. Temperature of operation room kept at standart of
22 °C. Patients who had; diabetes, coronary artery disease, thermoregulation impairing
drug usage, inflammatory disease, neuromuscular muscle disease and dystrophic
disorder, hypo-hyperthyroidism, Parkinson's disease, over 30 under 20 BMI, connective
tissue disease (reynaud etc.) and patients who wil remain intubated after the operation
were excluded from the study. Intraoperative 1.V solutions administered at room
temperature. Patients were heated with ( 38 ° C at medium setting ) air blowing
blankets. After TOF value obtained at the end of the operation decurarization achieved
with 0,02-0,05 mg/kg neostigmine in group N and 3 mg/kg sugamadeks in group S.

Patients were covered with a single layer of cotton blanket in the postoperative
care unit. Core temperatures of tympanic membrane and peripheral skin temperatures of
sternum and 1/3 part of the upper arm were measured and recorded at 15, 30, 45, 60, 90

and 120 minutes after extubation.

There was no significant difference between the groups with regard to
demographic data, preoperative temperature and operation times. Core temperature of
the tympanic membrane and skin temperatures measured at the chest and arm measured

at the first two hours after extubation were similar between the groups (p> 0.05).

vii



It was concluded that decurarization agents had no effect on spontaneous
postoperative central and skin temperatures in the actively heated patients at equal
intraoperative temperatures. Whereas in the patients received sugammadex peripheral
skin temperature of arm returned earlier to preoperative control temperature levels

than patients received neostigmine.
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GIRIS

Normal sartlarda viicut sicakligi ¢oklu mekanizmalarla siki bir sekilde kontrol
edilir. Fakat genel anestezi sirasinda soguk-cevap esik araligi on kat artar. Bu da bize
genel anestezi sonrasi 1s1 kontroliiniin degisecegini gosterir. Genel anestezi sonrasi
sicaklik degisimi genel anestezi indiiksiyonu ve idamesinde kullanilan ajanlardan
etkilenir. Intraoperatif hipotermi; postoperatif miyokardiyal iskemi, katekolamin diizeyi
ve postoperatif enfeksiyonlarla iliskilendirilmistir. Ayrica perioperatif hipoterminin;
titreme, uyanikligin koétiilesmesi, kanama, mortalite ve morbiditenin artmasi gibi yan

etkileri vardir (1,2).

Intraoperatif ve postoperatif donemde hipotermiyi engellemek igin bir ¢ok
yontem kullanilmaktadir. Inhale edilen gazlarm 1sitilmast ve nemlendirilmesi,
intravendz sivilarin  ve transfiize edilen kan driinlerinin 1sitilmasi, hastanin
metabolizmasini artirarak trettigi 1s1y1 artirmak son dekatta ¢aligmalarda kullanilan

yontemlerdir (3).

Aktif ve pasif 1s1 koruma yontemleri i¢ ve dis 1sitma yontemleri olarak
siiflandirilabilmekte, hedefe yonelik sicaklik yonetimi her gegen giin artan bir ihtiyag

olarak kendini hissettirmektedir.

Daha once yapilan calismalarda kullanilan anestezi teknikleri ve indiiksiyonda
ve idamede kullanilan anestetik ilaglarin termoregiilasyon iizerine etkileri arastirilmus,
geri donen kas giiciiniin termoregiilasyon tiizerine olan etkisi bilinmesine ragmen
dekiirarizasyon yontemlerinin postoperatif sicaklik {lizerine etkileri yapilan MEDLINE
taramasinda Mart-2015 tarihine kadar c¢alisilmadigi gozlenmistir. Bu calismada
dekiirarizasyon yontemlerinin postoperatif termoregiilasyon iizerindeki etkilerini

karsilastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

Insanlar homeotermik canlilar oldugundan siirekli bir merkez viicut sicakligina
ihtiya¢ duyarlar. Termoregiilatuar yanit, vazokonsriiksiyon ve vazodilatasyon ile viicut
i¢ 1s1s1n1 esigine uygun olarak kontrol eder. Termoregiilasyon 0,2-0,3 derece araliginda
sik1 bir sekilde kontrol edilir. I¢ viicut 1s1s1 normalden anlaml lgiide saparsa, metabolik

fonksiyonlar bozulur ve 6liimle sonuglanabilir (5,9).

Son yillarda, baslica ¢alismalarin sonuglarinda gosterilmistir ki, hafif (mild)
hipotermi (1°C ve 2°C’ ye kadar) (1) morbid kardiyak sonuglarin sikligini ii¢ kat, (2)
cerrahi yara infeksiyonlarmin sikligmi ii¢ kat artirmakta, hospitalizasyonu %20
uzatmakta ve (3) cerrahi kan kaybini ve allojenik transfiizyon gereksinimini, anlaml

Olclide artirmaktadir.

Viicut sicakligi, viicudun degisik bolgelerinde farkliliklar gosterir. Cilt ve aksiler
bolgede olgiilen sicaklik, yiizey ya da periferik sicaklik olarak adlandirilirken, timpanik
membran, pulmoner arter, distal 6zefagus, nazofarenks ve rektum sicakliklart merkez,
santral ya da derin sicaklik olarak adlandirilir. Oral ve aksiller sicaklik, pulmoner arter
sicakligindan 0.4 - 0.7°C daha diisiiktiir. Ozefageal sicaklik, pulmoner arter sicakligina
esdeger, rektal ve mesane sicakligi 0.25 °C daha yiiksektir. Nazofarengeal ve timpanik

membran sicaklik degerleri beynin hipotalamik sicakligini1 vermektedir (2).

Genel anestezi 1s1 liretimi, otonom sinir sistemi ve soguk ¢evreye karsi viicudun
aktif tepkisini bozar. Genel anestezi sirasinda soguga tepki esiginde on kat artis olur (5).
Santral viicut sicaklig1 anestezi indiiksiyonundan sonra azalir. Bunun sebebi metabolik
1s1 Uretiminin diigmesi ve 1sinin santral kompartmanlardan periferik kompartmanlara

dagilmasidir (8).



2.1. Is1 Kaybimin Fizyolojisi

Is1 kayb1 ¢evre ile hasta arasinda radyasyon, kondiiksiyon, konveksiyon ve
buharlasma araciligiyla olur. Radyasyon bu 1s1 kaybinin yaklagik %60’ indan
sorumludur. Radyasyonda kizilotesi isinlar elektromagnetik bir tiir dalga seklinde
yayilirlar. Radyasyon ile kaybedilen 1s1 subkiitan6z dokulara merkez dokulardan kan ile

tasinir. Radyasyon cerrahi hastalarda 1s1 kaybinin major sebebidir (4).

Konveksiyon hasta gevresindeki hava hareketi ile olur.
Ortamdaki hava hareketi ne kadar fazlaysa bu yolla kayip o kadar fazla olurken aksi
durumda kayip minimaldir. Ornegin, bir kuvéz icinde hava akimi olmadigi icin bu

yolla kayip minimaldir (4).

Kondiiksiyon, hava ile temas eden cilt bolgelerindeki molekiiler hareketlerin
kinetik enerji kayb1 anlamina gelir. Bu suda havadan hizli bir sekilde gergeklesir.
Dolayistyla bogulma hastalarinin hizla hipotermiye girmesi ve hipertermik hastalarda su
banyosunun mantig1 agiklanmis olur. Kondiiksiyon ve konveksiyon 1s1 kaybinin

yaklagik % 15’ ini olusturur (4).

Is1 kaybmin yaklasik % 22 ‘si ise buharlasma (evoporasyon) ydntemiyle
meydana gelir. Evoporasyon 1sitma olmaksizin da gergeklesir fakat 1sitmanin
evoporasyonu artirdigi caligmalarca gosterilmistir. Cilt 1s1s1 ¢evre 1sisindan fazlaysa
radyasyon ve kondiiksiyon ile 1s1 kaybi gerceklesir. Cok yiiksek cevre sicakligi
varliginda bu sistemler ¢alisamaz ve genellikle evoporasyon ile 1s1 kaybr gergeklesir. Bu

genellikle klinik ortamlarda goriilmez 4).
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Sekil 1. Dogrusal faz sirasinda 1s1 kaybi

2.2. Termoregiilasyonda Temel Yontemler

Cilt sicakligr kisinin cevre 1sis1 ile iliskili olarak artar ve azalir. Fakat derin
dokularin sicaklig1 yani santral sicaklik 98 °F ile 98,6 °F (37°C) arasinda tutulur. Cevre
sicakligi 55 °F ile 130 °F arasinda oldugu siirece santral sicaklik 97 °F ile 100 °F
arasinda tutulur. Bu siki termoregiilatuar koruma ii¢ sistemle gerceklesmektedir. Bunlar;

afferent algilama, santral kontrol, efferent cevap (4).

2.2.1 Afferent Algilama

Afferent alg1 sadece ciltte degil viicudun birgok yerinde bulunan isiya hassas
reseptorler tarafindan olusur. Soguk reseptorleri anatomik ve fizyolojik olarak 1s1
reseptorlerinden farklidir. Soguk reseptorleri genellikle 1s1 belirli bir esigin altina
distiigiinde calisir ve A delta lifleri ile iletilir. Esigin tizerindeki 1silarda ise uyart agri
ileten miyelinsiz C lifleri ile iletilir. Bu nedenle hastalar genellikle keskin agr1 ve yogun
1s1 arasinda ayrim yapamaz. Asendan sicaklik bilgilerinin ¢ogu, spinotalamik yolda,
anterior spinal kord i¢inde hareket eder. Ancak tek bir spinal yol termal uyarinin iletimi

icin kritik degildir. Dolayisiyla termoregulatuar cevabinin kesilmesi i¢in anterior spinal



kordun tamami harap edilmelidir. Hipotalamus, beynin diger boliimleri, spinal kord,
derin abdominal ve torasik dokular ve cilt ylizeyinden her biri santral regiilasyon

sistemine toplam termal bilgilerin % 20’ sini saglarlar (4,9).
2.2.2 Santral Kontrol

Baz1 termoregulatuar kontroller spinal kord seviyesinde yapiliyor olmasina
ragmen esas kontrol hipotalamusta yapilir. Viicut sicakligi esikleri keskin bir sekilde
belli degildir fakat bunun c¢esitli ndrotransmitterler tarafindan kontrol edildigi
bilinmektedir. Bunlar; norepinefrin, dopamin, 5 hidroksitriptamin (serotonin), asetil
kolin, prostoglandin E1 ve diger noropeptitlerdir. Diger faktorler ise sirkadyan ritm,
menstural siklus, gida alimi, enfeksiyon varlhigi, tiroid disfonksiyonu, anestezik

maddeler ve 1s1 esigini etkileyen diger ilaglardir (4).

Otonomik cevaplarin kontrolii yaklasik %80 oraninda i¢ yapilarin sicaklik
girdileri tarafindan belirlenir. Buna karsin, davranigsal cevaplarin (behavioral)
kontroliindeki girdilerin biiyiik bir kismu cilt yiizeyinden alinir. Esik degerler arasindaki
aralik (i¢ sicaklik otonomik termoregiilatuar cevaplari tetiklemeyerek) yalnizea 0,2 °C’
dir. Bu aralik iistte terleme esigi tarafindan, daha asagida vazokonstriiksiyon tarafindan
arttirilir. Clinkii enerji ve besinler, bu sinirlar i¢inde asir1 otonomik cevaplar olmaksizin
korunur. Santral termoregiilasyon kontrolii, prematiir infantlarda bir miktar saglam

kalir. Buna karsin termoregiilatuar kontrol yaslilarda zaman zaman bozulur (9).
2.2.3 Efferent Cevaplar

Davranis termoregiilasyon ic¢in en etkili yamttir. Bunlar uygun giyinme, 1s1
kaybini artirmak icin pozisyonunu degistirmek ve 1s1 liretimini artirmak i¢in hareketini
artirmay1 igermektedir. Bunlar anestezi Oncesi ve sonrasi degerlendirmelerde ele

alinabilir (4).

Hipotalamusa bir bilgi iletildigi zaman bu 1s1 esigi ile karsilagtirilir. Esigin
lizerinde veya altinda olusuna gore cevap olusur. Hipotalamustan ¢ikan cevap ile
subkiitanoz kan akimini degistirerek, iskelet kas tonusunu ayarlayarak, terleme ve
metabolik aktiviteyi degistirerek etki eder. Is1 kaybi terleme ve vazodilatasyon ile

gerceklesir. Titreme ile metabolik aktivite artirilarak 1s1 tiretimi artirilir (4).



Infantlar, sicakliklarmi ¢ok iyi diizenleyebilirler. Buna karsin, ileri yas,
giicsiizliik veya ilaglar termoregiilatuar cevaplarin etkinligini azaltabilir ve hipotermi
riskini artirirlar. Ornegin, azalmis kas kitlesi, ndromiiskiiler hastaliklar, kas gevseticiler,
minimum tolere edilen ortam sicakligini arttirarak titremeyi engellerler. Benzer sekilde
antikolinerjik ilaglar da terlemeyi engelleyerek maksimum tolere edilen sicakligi
azaltirlar.

Cilt vazokonstriiksiyonu, en cok kullanilan otonom efektér mekanizmadir.
Metabolik 1s1, cilt yiizeyinden, baglica konveksiyon ve radyasyonla kaybedilir ve
vazokontriksiyon bu kaybi azaltir. Total dijital cilt kan akimi, nutrisyonel (¢ogunlukla
kapiller) ve termoregiilatuar (¢ogunlukla arteriyovendz sant) komponentlere ayrilir.
Arteriyovendz santlar anatomik ve fonksiyonel olarak cilde beslenme destegi saglayan
kapillerlerden farklidir (bu nedenle vazokonstriiksiyon, periferik dokularin
gereksinimlerini tehlikeye atmaz). Santlar tipik olarak 100 um ¢apindadir ki, bu
durumda bir sant 10 um g¢apindaki ayni uzunluktaki kapillerden 10 000 kat daha fazla
kan tasiyabilir.

Arteriyovendz santlardan gecen kan akiminin kontrolii, "acik" veya "kapali" (on
- off) seklinde ¢alismaya egilimlidir. Diger bir deyisle, bu cevabin kazanci yiiksektir.
Lokal o-adrenerjik sempatik sinirler, termoregiilatuar arteriyovendz santlarin
vazokontriksiyonuna aracilik eder. Akim, dolasan katekolaminlerden minimal etkilenir.
Kardiyak outputun yaklasik %10' u arteriyovendz santlardan geger, bunun sonucunda
santlarin vazokonstriiksiyonu ortalama arteriyel basinct 15 mmHg civarinda arttirir.
Titremenin olmadigr termogenezis (nonshivering thermogenesis), mekanik is
olusturmadan metabolik 1s1 iiretimini arttirir (tlim viicut oksijen tiikketimi dlgiilerek). Bu
durum, infantlarda 1s1 iiretimini iki kati arttirir, ancak eriskinlerde yalnizca hafif artis
olusturur. Titremenin olmadig1 termogenezisin siddeti, ortalama viicut sicaklig1 ve viicut
sicakligmin esik degeri arasindaki farki linear orantili olarak arttirir. Iskelet kaslari ve
kahverengi yag dokusu erigkinlerde titremenin olmadig1 1sinin baslica kaynaklandir. Her
iki dokudaki metabolik hiz, baslica adrenerjik sinir uglarindan norepinefrin salgilanmasi
ile kontrol edilir ve ¢6ziinmiis bir protein lokal olarak aracilik eder.

Siirekli titreme, eriskinlerde metabolik 1s1 iiretimini %50 ila %100 arttirir.

Egzersiz ile kiyaslandiginda, bu artis kiigiiktiir (egzersiz metabolizmay1 en azindan



%3500 arttirabilir) ve bu durum sasirtict olarak etkisizdir. Titreme yeni dogan infantlarda
olusmaz ve biiyiik olasilikla ¢cocuklar birkag¢ yasina gelene kadar da tam etkili degildir.

Terleme, postganglionik sinirlerle yonetilir. Insan ekrin ter bezleri bagimsiz
glandiiler yapiya sahip olup, kolinerjik ve noradrenerjik noronlar tarafindan inerve
edilmektedir. Bu nedenle atropin uygulamasi veya sinir blokaji ile onlenen aktif bir
stirectir. Antrenmansiz bireyler 1 L/saat kadar terleyebilirken, atletler bunun iki kati
hizda terleyebilirler. Terleme, viicudun artan sicakligini ¢evreye dagittigi bir mekaniz-
madir. Bu mekanizma etkilidir ve buharlagan terlemenin her grami i¢in, 0.58 kcal 1s1
dagitilir (9,10).

Aktif vazodilatasyon, terleme bezlerinden heniiz yeni tanimlanan bir faktoriin
salgilanmasiyla gerceklestirilir. Bu mediator bir protein olabilir. Ciinkii higbir standart
ilag ile bloke edilememektedir. Aktif vazodilatasyon saglam terleme bezi fonksiyonu
gerektirir ve sinir bloklar ile genisce bloke edilir. Asir1 1s1 stresi siiresince cildin iist
milimetrelerinden gecen kan akimi, 7,5 L/dak ulasabilir ki bu deger, istirahat kardiyak
output degerine esittir. Aktif vazodilatasyon i¢in esik deger genellikle terleme esigine
benzerdir ancak kazanci daha az olabilir. Sonug olarak; maksimum cilt vazodilatasyonu,
i¢ sicaklik maksimum terleme siddetine yol acan sicakligin iizerine g¢ikincaya kadar

genellikle stirdiirtliir.
2.3 Genel Anestezi Sirasinda Termoregiilasyon

Davranigsal termoregiilasyon, genel anestezi sirasinda uygun degildir. Ciinkii
hasta bilingsiz ve genellikle paralizedir. Test edilen biitiin anestezikler normal otonomik

termoregiilatuar kontrolii bozarlar. Anestezinin olusturdugu bozukluk spesifiktir (9).

Kasitsiz hipotermide soguk cevre ve davranissal durumlar disinda anestezik
ilaglar1 da akilda tutmak gerekmektedir. Volatil ajanlar, propofol, opioidler (morfin,

meperidin vs.) vazodilatasyon araciligiyla 1s1 kaybina neden olur (4) .

Sicak cevabmin esik degeri hafifge yiikseltilir, soguk cevabin esigi belirgin
olarak azaltilir. Boylece esik degerler arasindaki aralik, 0,2 olan normal degerden,

yaklasik 2°C ila 4 °C civarinda artirilir (9).



2.3.1 Cevap Esikleri

Propofol, alfentanil ve dexmedetomidin terleme esiginde hafif linear artisa
neden olurken, vazokonsriiksiyon ve titremenin esiginde belirgin linear diisiis yaparlar.
Isofluran ve desfluran da terleme esiginde hafifce artis yaparlar. Bununla birlikte soguk-
cevap esigini non linear olarak azaltirlar. Sonug olarak, volatil anestezikler titreme ve
vazokonsriiksiyonu propofoliin diisiik konsantrasyonunda yaptigindan daha az, fakat

propofoliin tipik anestezik dozunda yaptigindan daha ¢ok inhibe ederler(9).

Genel olarak, yiiksek doz inhalasyon ajanlarinin vazokonsriiksiyonu intravendz
ajanlara gore daha fazla inhibe ettigi bunun da termoregiilasyonu -etkileyecegi
bilinmektedir (5).

Fentanil gibi ajanlarda ise buna ek olarak hipotalamustaki termoregiilasyon
merkezini direk etkileyerek, doz bagimli olarak termoregiilasyonu bozar. Opioidler
genel sempatik aktiviteyi baskilayarak termoregiilasyonun biitiin cevaplarini etkiler.
Opioidler hipotalamustaki sicaklik esigini artirirken, soguk esigini azaltarak
vazokonsriiksiyon ve titreme gibi cevaplari azaltir. Bu nedenle, opioidler normal esik
araligin1 0,2 °C’ den 4 °C’ ye kadar yiikseltir. Hasta soguk maruziyetini ve 1s1 kaybini
farkedemez. Nitr6z oksit, esit konsantrasyonlardaki volatil ajanlara gore

termoregiilasyonu daha az etkiler.

Midazolamin ise minimal etkisi vardir ya da hig¢ etkisi yoktur. Muhtemelen bu

diger benzodiyazepinler i¢in de dogru olacaktir (4).

Klonidin, soguk-cevap esigini diisliriitken ayni anda terleme esigini hafifce

artirir (9).

Agrili uyarilar, vazokonsriiksiyon esigini hafifce artirirlar. Cerrahi agri, es
zamanl yapilan lokal veya rejyonal anestezi ile engellenirse esik degerler bir miktar

daha diisiik olacaktir.



2.3.2 infantlarda ve Yashlarda Cevaplar

Termoregiilatuar vazokonsriiksiyon, infantlarda, ¢ocuklarda ve izofluran veya
halotan verilen erigkinlerde orantisal olarak bozulur. Ayrica vazokonsriiksiyon esigi, 60-

80 yas arasinda, 30-50 yas arasina gore 1°C civarinda dustiktiir.

Titremesiz termogenezis, anestezi altindaki erigkinlerde olusmaz, bu durum
sagirtict degildir, ¢linkii anestezi altinda olmayan erigkinlerde de o6zellikle 6nemli
degildir. Erigkinlerin aksine, titremesiz termogenezis hayvanlarda ve infantlarda 6nemli
bir termoregiilatuar cevaptir. Bununla beraber, hayvanlarda titremesiz termogenezis,
volatil anesteziklerle inhibe edilir; propofol ile anestetize edilmis infantlarda ise
metabolik hizi1 arttirmada basarisiz olur (9).

2.3.3 Kazan¢ ve Maksimum Cevap Siddeti

Hem kazang, hem de terlemenin maksimum siddeti isofluran ve enfluran
anestezisi sirasinda normal kalir. Ancak arteriyovendz santlarin vazokonstriiksiyonunun
yarar1 desfluran anestezisi sirasinda {i¢ kat azalmaktadir, maksimum vazokonstriiksiyon

siddeti normal kalir.

Titremenin esik degeri, vazokonstriiksiyon esiginden yaklasik 1° C disiik
oldugundan titreme, genel anestezinin cerrahi dozlarinda nadirdir. (Vazokonstriiksiyon
genellikle ilave hipotermiyi engeller, boylece ortiilii olmayan hastalar nadiren titreme
olusturacak kadar listimiis hale gelirler). Bununla beraber, yeterince aktif sogutma ile
titreme olusturulabilir.

Kazan¢ ve maksimum titreme esigi meperidin ve alfentanil uygulamasi siiresince
normal kalir. Kazang, maksimum siddeti azaltilmasina ragmen, nitr6z oksit uygulamasi
sirasinda da hemen hemen sabit kalir. Izofluran, titremenin makroskobik seklini,
kazanci artik kolaylikla belirlenemeyecek sekilde degistirir. Bununla birlikte isofluran,
maksimum titreme siddetini azaltir.

Hepsi birlikte ele alindiginda, terlemenin, anestezide en 1iyi korunan
termoregiilatuar savunma oldugu goriiliir. Yalnizca esik degeri hafifce arttigi i¢in degil,
ayni zamanda kazanci ve maksimum siddeti de iyi korunur. Buna karsin
vazokonstriiksiyon ve titremenin esigi bariz sekilde azaltilir ve daha da otesi bu

cevaplar, normalde aktive edildiginden sonra saglanan kazanc¢tan daha az etkilidir.



2.4 Genel Anestezi Altinda Hipoterminin Gelismesi

Anestezi sirasinda dnlenemeyen hipotermi, en sik rastlanan termal bozukluktur.
Hipotermi, anestezinin bozdugu termoregiilasyon ile soguk operasyon odasina maruz
kalma kombinasyonunun bir sonucudur. Ayrica, hastalarin yaklasik % 20’ ye varan
kismi preoperatif istemsiz, santral sicakliginin 36 © C ‘nin altina diistigii hipotermiye
maruz kalmaktadir (9,11).

2.4.1 Is1 Transferi
Isi, hastadan c¢evreye dort yolla transfer edilebilir: (1) radyasyon, (2)
kondiiksiyon, (3) konveksiyon ve (4) buharlasma (evaporasyon) (Sekil 1). Biiyiik

olasilikla radyasyon, cerrahi hastalarinin cogunda 1s1 kaybinin baslica tipidir.

Kondiiktif 1s1 kayb1, iki bitisik ylizey arasindaki 1s1 farki ve onlar1 ayiran termal

izolasyonun siddeti ile orantilidir. Genel olarak kondiiktif kayiplar cerrahi siiresince
ihmal edilebilir. Ciinkii hastalar genellikle yalnizca operasyon masalarinin ¢cogunu drten
kopiik yastik (miikemmel bir termal izolator) ile direkt temas ederler.
Hava molekiillerine direkt olarak 1sinin kondiiktif kaybi cilde bitisik hava tabakasinin
olusmasiyla sinirlandirilir. Tabaka izolator gibi gérev yapar. Eger hava akimlari ile bu
tabaka bozulursa, yalitim 6zelligi 6nemli 6l¢iide azalir ve 1s1 kaybi artar. Bu artisa
konveksiyon denir ve hava akiminin kare kokii ile orantilidir; bilinen riizgar sogugu
(wind chill) faktoriin esasidir. Operasyon odalarindaki hava akimi - hatta akimin yiiksek
hizlarinda bile - tipik olarak yalnizca 20 cm/sn' dir ki mevcut olarak bulunan hava ile
kiyaslandiginda, kayb1 yalnizca hafifge artirir. Bununla beraber, 1sinin hastadan ¢evreye
transfer edildigi ikinci en 6nemli mekanizma, genellikle konvektif kayiptir. Tahminen
laminer akimla donatilan operasyon salonlarinda, konvektif kayip 6nemli oranda artar.
Bununla birlikte gercek artis tespit edilememistir ve hava akimindaki beklenen artistan
daha az olabilir. Ciinkii cerrahi ortiinme hatirt sayilir 1s1 yalitimi saglar.

Terleme, deriden buharlagsmayla kaybi1 asir1 derecede arttirir. Ancak anestezi
sirasinda  nadirdir. Terleme olmadiginda, cilt yiizeyinden buharlasma kayb1
eriskinlerdeki metabolik 1s1 iiretiminin %10 undan daha azi ile smirlidir. Buna karsin

infantlar, ince ciltlerinden transpirasyon ile daha biiyiik bir boliimii kaybederler. Bu
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problem, transkutanéz buharlasmayla metabolik 1s1 {iretimlerinin beste birini
kaybedebilen prematiire infantlarda ozellikle akut hale gelir. Basit termodinamik
hesaplar ve klinik 6l¢limler géstermistir ki, 1simnin yalnizca 6nemsiz bir kismi solunum
sistemi ile kaybedilir. Bununla beraber cerrahi yaradan buharlagsma, toplam 1s1 kaybina

onemli olgiide katkida bulunabilir

2.4.2 Intraoperatif Hipoterminin Sekli

Genel anestezi sirasinda hipotermi, karakteristik bir sekilde gelisir. I¢ sicaklikta
baslangictaki hizli diislisii yavas linear bir azalma takip eder. Sonunda i¢ sicaklik stabil
olur ve sonradan hemen hemen degismeden kalir. Bu tipik seklin her bir boliimii ayr1 bir
etyolojiye sahiptir.

Volatil anestezikler, direkt periferik etki yoluyla vazodilatasyona neden
olurlar. Daha Onemlisi, ayn1 zamanda tonik termoregiilatuar vazokonstriiksiyonu
engellerler ki bu durum arteriyovendz sant dilatasyonu ile sonuglanir. Her seye ragmen
anestezinin olusturdugu vazodilatasyon, cilt 1s1 kaybim1 yalmizca hafif¢e arttirir.
Anestezikler metabolik hiz1 %20-30 azaltirlar. Bununla beraber 1s1 kaybinin artmast ile
birlikte azalmis 1s1 liretimi, i¢ sicaklikta anestezinin ilk bir saati boyunca goriilen 0.5° C

ile 1.5° C diistisii aciklamakta yetersiz kalir.

Unanesthetized Anesthatized

Care 37°C Core 35°C

Perphery

31-35°C

Periphery
33.35°C

Sekil 2. Genel anestezide viicut 1s1sinin internal dagilimi
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I¢ sicaklikta bastaki diisiisii anlamanin anahtari, viicut 1s1smin normal olmayan
dagilmmin degerlendirilmesidir. i¢ sicaklik viicut kitlesinin yalnizca yarisini gdsterir
(cogunlukla kafa ve beden); kalan bdliim i¢ sicakliktan tipik olarak 2°C ila 4° C daha
soguktur (Sekil2). Normalde bu i¢ ve perifer arasindaki 1s1 gradyenti, tonik
termoregiilatuar ~ vazokonstriikksiyon ile  slrdiiriiliir. ~ Anestezinin  olusturdugu
vazodilatasyon, i¢ 1sinin perifere yonlenmesine izin verir. Isinin bu redistribiisyonu kol
ve bacaklan 1sitir, ancak i¢ bolgenin sarfi artar (9, 18).

Baslangictaki redistribiisyon hipotermisinden sonra i¢ sicaklik genellikle 2-4
saatte yavas, linear tarzda azalir. Bu azalma basitge, metabolik 1s1 {liretimi asan 1s1
kaybindan dolay1 olusur. Anestezinin 3-4 saatinden sonra, i¢ sicaklik genellikle bir
plato olusturur ve cerrahi siiresince hemen hemen degismeden kalir. I¢ sicakliktaki
plato, nispeten sicak tutulan hastada termal sabit durumu gosterir (1s1 liretimi 1s1 kaybina
esit). Bununla birlikte, diger yandan plato fazi, 33 °C’ den 35 °C’ ye ¢ikan i¢ sicaklik
tarafindan tetiklenen periferik termoregiilatuar vazokonstriiksiyon ile birliktedir.

Anestezi sirasindaki termoregiilatuar vazokonstriiksiyon 1s1 kaybmi onemli
Olciide azaltir, ancak bu azalma tek basina genellikle termal sabit durum olusturma igin
yetersizdir. Bunun da Otesinde, ne eriskinler ne de infantlar, hipotermi cevabinda
intraoperatif 1s1 liretimini artirabilecek gibi gdriinmemektedir. Bu nedenle, ilave bir
mekanizma i¢ sicaklik platosunda rol oynamaktadir. Primer faktor, i¢ termal
kompartmanlarda metabolik i1sinin sinirlanmasi olarak goriilebilir. Bu senaryoya gore,
metabolik 1sinin dagilimi (cogu santral olarak tiretilen), i¢ boliimlerin 1silarimi siirdiire-
cek sekilde sinirlandirilir. Buna karsin, periferik dokularin sicakligi azalmaya devam
eder. Ciinkii merkezden onlara yetecek 1s1 saglanamaz. Termoregiilatuar
vazokonstriiksiyon sonucunda olan i¢ sicaklik platosu, bu nedenle termal degismez
durum degildir ve viicut 1s1 igerigi, i¢ sicaklik hemen hemen sabit kalmasina ragmen

diismeye devam eder (9,18).
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2.4.3 Hafif intraoperatif Hipoterminin Sonuclar

Perianestezik hipotermi, farkli yararlari oldugu gibi potansiyel ciddi
komplikasyonlar da olusturur. Bu nedenle 1s1 yoOnetimi, diger terapotik kararlarda
oldugu gibi potansiyel riskleri ve yararlari konusunda dikkatli analiz gerektirir.

2.4.4 Perianestetik Hipoterminin Faydalar

Hayvanlarda, 1 - 3° C derece hipotermi serebral iskemi ve hipoksiye karsi
degerli bir koruma saglar. Benzer bir fayda, insan boyutundaki domuzlarda akut
myokard infarktiisiinde gosterildi. Hafif hipotermi, intrakraniyal basinci azaltir, fakat
randomize calismalar terapotik hipoterminin, subaraknoid kanama, beyin travmasi ve
stroke olan hastalarda sonuglar diizelttigini heniiz gosterememektedir (9).

Baglangicta bir calismanin post hoc subgrup analizi, beyin travmasinda
hipoterminin terapdtik temeli olacagini iddia etmekte ise de, ¢alismanin tiimiinde yararli
oldugunu gosterememektedir. Daha sonraki genis randomize calismada alt gruplarda
veya grubun tiimiinde herhangi bir yarar gosterilememistir-galisma bazi hastalarda ciddi
protokol ihlallerine karsi bir dereceye kadar sinirlandirilmis olmasina ragmen. Daha
yakin zamanda yapilan, randomize olmayan, ancak olduk¢a inandirici bir ¢alismada
hipoterminin yararli oldugu gosterilmektedir. Bilinen tedavilere direngli, intrakraniyal
basinci yiikselmis, beyin travmali hastalarda terapotik hipotermi uygulandi.
Karsilastirilan hastalardan (diisiik Intrakraniyal basinca sahip) daha kétii durumda
olmalarina ragmen, calismanin sonuglarinda hipotermik hastalarda diizelme oldugu
gosterilmektedir. Terapotik hipoterminin, randomize c¢alismalarda sonuglart kesinlikle
diizelttigini gosteren tek durum, kardiyak arrestten derlenme donemindedir.

Koruma, baslangicta doku metabolik hizinda yaklasik %8' 1lk dogrusal
azalmanin sonucu olarak diisiiniildii. Metabolik hizda kiyaslanabilir azalma yapan,
yiiksek doz isofluran veya barbitiirat komasi gibi tedavilerde hafif hipoterminin etkisi
daha fazladir. Bu bilgilere gore, diger faktorler (6rn, eksitatér amino asitlerin azalan
salinimi) hipoterminin koruyucu etkisini agiklar. Bunun gibi, korumada sicaklikla
birlikte dogrusal azalmanin olmasini beklemek i¢in neden yoktur ve hayvanlarda orta
diizeyli hipoterminin toplam yararmin ¢cogu ilk birkag¢ derece i¢inde goriiliir.

Hafif hipotermi tarafindan olusan potansiyel koruma biiyliik oldugundan
norocerrahi ve doku iskemisi beklenen diger durumlarda, azalan i¢ sicaklik (6rn: 34° C)

giderek artan oranda kullanilmaktadir. Hafif hipotermi, akut myokard infarktiisiiniin
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tedavisinde de faydali olabilir. Buradaki zorluk, hayvanlardan elde edilen bilgileri insan-
larda aciklayacak az sayida sonu¢ olmasidir. Aynca teropatik hipotermi i¢in uygun
hedef sicaklik insanlarda kurulmamistir ve bu tiir kararlara temel olusturacak az sayida
bilgi mevcuttur.

Akut malign hipertermiyi, normotermik olanlara gore, hafif¢ce hipotermik tutulan
domuzlarda tetiklemek daha zordur. Ayrica bunun da 6tesinde, bir kez tetiklendiginde,
bu sendromun ciddiyeti daha azalmaktadir. Bu bilgiye goére, malign hipertermi siiphesi
oldugu bilinen hastalarda aktif 1sitmadan kaginilmalidir. Onun yerine cerrahi siiresince

hafif¢e hipotermik tutulmalidir (9).

2.4.5 Komplikasyonlar

Koagiilasyon hafif hipotermi ile bozulur. Buradaki en 6nemli faktor, trombosit
fonksiyonlarinda soguga bagl defekt gibi gdziikmektedir. ilging olarak, trombosit
fonksiyonlarindaki defekt, i¢ sicaklik ile degil lokal sicaklik ile iliskilidir. Ancak yara
sicakligi, biiylik oranda i¢ sicaklik tarafindan belirlenir ve normotermik hastalarda bariz
olarak daha yliksek olacaktir. Belki de dnemi, hipoterminin koagiilasyon kaskadindaki
enzimleri direkt olarak bozmasidir. Bu bozulma rutin koagiilasyon taramasinda bulu-
namaz, ¢iinkii testler 37° C de yapilir. Testler hipotermik sicaklikta yapilirsa bozukluk
goriiliir hale gelir. Bu in vitro defektler ile uyumlu olarak prospektif, randomize
caligmalar gostermektedir ki, hafif hipotermi kalca artroplastisi sirasinda kan kaybini
belirgin sekilde arttirir ve allogenik transfiizyon gereksinimi arttirir. Buna karsin benzer
bir ¢calisma, herhangi bir faydasi oldugunu giésterememektedir.
Gorildigi gibi herseye ragmen hipotermi, en azindan bazi durumlarda koagiilasyonu

bozmaktadir (9, 25).

Yara enfeksiyonu, anestezi ve cerrahinin en sik goriilen ciddi komplikasyonudur
ve bliylik olasilikla, diger anestezik komplikasyonlarin birlikte yaptigindan daha fazla
morbiditeye neden olur. Hipoterminin yaptig1 yara enfeksiyonu, hem direkt olarak
immiin fonksiyonlar1 bozmasiyla, hem de yara oksijen alimini azaltan termoregiilatuar
vazokonstriiksiyonun tetiklenmesiyle olusturulabilir. Bilindigi gibi ates koruyucudur ve

enfeksiyonlar dogal yolla olugsan ates engellendiginde siddetlenir. Benzer sekilde,
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sadece anestezi siiresince olusturulan hafif hipotermi, Guinea domuzlarinda, hem
Escherichia coli hem de Staphylococcus aureus dermal enfeksiyonlarina sonradan
olusan direnci bozar. Bu in vitro ve hayvan caligmalarindan sonra beklendigi iizere,
prospektif randomize bir klinik g¢alismada hafif intraoperatif hipoterminin, kolon
cerrahisi gegiren hastalarda cerrahi yara enfeksiyonu sikligim ii¢ kati arttigi gosterildi.
Bunun da otesinde, hipotermi yara iyilesmesini geciktirir ve enfeksiyonu olmayan
hastalara gore hastanede kalis siiresini % 20 uzatmaktadir. Zayif yara iyilesmesiyle
uyumlu olarak, liriner nitrojen atilimi, cerrahi siiresince hipotermik birakilan hastalarda
postoperatif birkag giin yiiksek kalmaktadir.

Termal konfor, postoperatif hipotermiyle anlamli 6l¢iide bozulur. Cerrahiden
yillar sonra sorgulanan hastalar, hastanede kaldiklar1 slire boyunca en kotii donemin,
ameliyattan hemen sonra, postoperatif donemdeki bazen cerrahi agridan bile daha fazla
soguk hissi oldugunu tanimlamislardir. Postoperatif termal konforun bozuklugu ayni
zamanda fizyolojik strestir. Ciinkii kan basincini, kalp hizin1 ve plazma katekolamin
konsantrasyonunu yiikseltir. Bu faktorler hafif perioperatif hipoterminin en Onemli
sonucunun ne olabilecegini gosterir: Morbid miyokardiyal sonuglar, beklenmedik
perioperatif 6liimiin nedenlerinden olan miyokardiyal iskemi, bu prospektif randomize
calismanin sonuglarina gore ciddi anlamda dikkate alinmalidir.

llac metabolizmasi, perioperatif hipotermide anlamli 6lciide azalir.
Vekuronyumun etki siiresi i¢ viicut sicakliginda 2° C azalma sonucu iki katindan daha
fazla uzar. Uzama, farmakodinamik degil, farmakokinetik etkiden kaynaklanir.
Atrakuryumun etki stiresi i¢ sicakliga daha az baghdir, i¢ sicakliktaki 3° C azalma kas
gevseticinin sliresini yalnizca % 60 arttirir. Her iki ilagla da derlenme indeksi (% 25' ten
%75' e twitch derlenme zamani), hipotermi siiresince normal kalir. Ilging olarak, ig
hipotermi, kendiliginden hatta kas gevsetici olmadan twitch siddetini %10 - 15'e azaltir.
Vekuronyumun olusturdugu néromiiskiiler blokajin antagonisti olan neostigminin etkisi,
baslangi¢ etkisi %20 uzamasina ragmen hafif hipotermide degismez.

Propofolun sabit inflizyonu siiresince plazma konsantrasyonu, normal sahislara
gore 3° C hipotermik hale getirilenlerde, yaklasik %30 daha fazladir. Diger ilaglarin pek
cogunun metabolizmalart ve farmakodinamikleri tizerine hafif hipoterminin etkileri
heniiz arastirilmamistir. Bununla birlikte, kas gevseticiler ve propofol ile olan sonuglar,

bu etkinin Onemli oldugunu gdstermektedir. Hipotermi volatil anesteziklerin
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farmakodinamiklerini degistirerek minimum alveolar konsantrasyonlarini1 % 5 civarinda
azaltir. I¢ sicaklik 20 °C' nin altma indiginde, cilt insizyonuna cevap hareketini
engellemek icin anestezi gerekmez. Hipoterminin farmakodinamik ve farmakokinetik
etkilerinden beklendigi gibi, post anestezik derlenme siiresi-sicaklik kriterleri
cikarilmazsa- anlamli o6l¢iide uzar. Hastanin ¢ikarilmasinin uygun “fitness for
discharge” ve 36 °C’ den fazla i¢ sicaklik gerekli oldugunda (Pek ¢ok post anestezik
yogun bakimda oldugu gibi), derlenmenin siiresi saatler alir ( 9, 25).

2.5 Post Anestezik Titreme

Titreme , iskelet kaslarinin asenkron ve rastgele kasilmasi ile olusan, viicudun
bazal metabolizmasini artirmak kaydiyla insan viicudunun 1s1 regiilasyonu i¢in 6nemli
bir savunma mekanizmasidir. Titreme anestezinin sonlandirilmasindan itibaren 5 ile 30
dakika sonra baslayan istemsiz titresim hareketleri ile karekterize istenmeyen bir
komplikasyondur. Anesteziden uyanan hastalarin degisen oranlarda % 5-66 sinda
titreme ile karsilasilmistir. Postoperatif titreme hastanin oksijen tiikketimini 400 Kkat

artirmakta ve eger oransal olarak alveolar ventilasyon artirilmamissa asidoza yol

acabilmektedir (6).

Ayrica titreme, g0z i¢i ve kafa i¢i basinct artirir ve insizyon yerindeki gerginligi
artirarak agriya sebep olur. Titreme i¢in en 6nemli risk faktorleri geng yas ve hipotermi

olarak belirlenmistir. Fakat titremenin temel sebebi bilinmemektedir.

Titreme i¢in terapotik yontemlerden bir tanesi yiizeyel 1sitmadir. Deri ylizey
sicakliginin kontrol altina alinmasi titremenin kontroliinde % 20 katki saglar. Hafif

hipotermi ve ¢ekirdek sicakligin 35 derecenin iizerinde oldugu durumlarda faydalidir

).

Postoperatif titreme ¢esitli ilaglarla da tedavi edilebilmektedir. Bunlar;
intraveno6z klonidin (75 pg), ketanserin (10 mg), tramadol, fizostigmin (0,04 mg/kg),
nefopam (0,15 mg/kg), dexmedetomidin, magnezyum siilfat (30 mg/kg).

Meperidin postoperatif titreme tedavisinde kullanilmakta fakat bulanti, kusma,

solunum depresyonu gibi yan etkileri bulunmaktadir (7).

Termoregiilasyon ndrotransmitterler araciligi ile kontrol edilmektedir. Yukarida

bahsedilen ilaglar da ndorotransmitterler iizerinde 6zel bir etkisi bulunmaktadir. Bu
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norotransmitterlerden bir tanesi 5- hidroksi triptamin (5 HT) veya serotonindir.
Serotonin beyin ve spinal kordda etki gdsteren bir biyolojik amindir. Son zamanlarda
titremeyi Onlemek i¢in serotonin geri alim inhibitorlerine ilgi artmistir. Hayvan
modellerinde, intraventrikiiler olarak 5 HT verilmesi titremeyi ve viicut sicakligini
etkilemistir. Sonug olarak, 5 HT geri alimmini etkileyen tramadol, 5 HT2 antagonisti
ketanserin postoperatif titremeyi inhibe etmektedir. Ondansetron 5 HT3 antagonisti olup

termoregiilasyon ve postoperatif titreme tizerinde etkilidir (7).
2.6 Perioperatif Termal Manipiilasyonlar

Intraoperatif termoregiilatuar vazokonstriiksiyon bir kez tetiklendiginde, ic
hipoterminin onlenmesinde dikkate deger sekilde etkilidir. Bununla birlikte pek ¢ok
hasta, termoregiilatuar cevabi tetiklemek icin yeterince hipotermik olmadiklarindan
cerrahi sirasinda poikilotermiktirler. Bu nedenle soguk operasyon odasi, cerrahi kesiden
buharlagsma ve soguk intravendz sivilarin verilmesi nedenleriyle olusan deriden ¢evreye
1s1 kaybinin herhangi bir teknikle engellenmesi, intraoperatif hipotermiyi en aza in-
direbilir (9).

Ortalama viicut sicakligl, ¢evreye 1s1 kaybi metabolik 1s1 liretimini gectigi zaman
azalacaktir. Anestezi siiresince 1s1 tiretimi, yaklagik 0.8 kcal/kg /saattir, insan
viicudunun 0.83 kcal/kg 151 civarinda belirli 1s1s1 nedeniyle viicut sicakligi, ¢evreye 1s1
kaybr metabolik tiretimi 2' nin bir faktérii olarak gectiginde yaklasik 1°C/saat azalir.
Normalde metabolik 1sinin %90' 1 deri yiizeyinden kaybedilir. Anestezi sirasinda direkt
olarak cerrahi insizyonlar ve soguk intravendz sivilarin uygulanmasiyla ilave 1s1 kayb1

olusur.

2.6.1 Is1 Transferi Uzerine Vazomotor Toniisiin Etkileri

Termoregiilatuar vazokonstriiksiyon baslangicta merkezden perifere dogru viicut
1sisinin  redistriblisyonuna neden olur, benzer sekilde yeterince hipotermik olan
hastalarda vazokonstriiksiyonun yeniden ortaya ¢ikmasiyla i¢ sicaklik platosu olusur.
Bu ise vazomotor toniisiin, kompartmanlar arasi 1s1 transferini degistirdiginin kanitidir.
Termoregiilatuar arteriyovenéz sant durumuna ek olarak, arteriyolar tonus,
anesteziklerin kendi tarafindan dogrudan ayarlanir. Her iki faktor, periferal 1sinin i¢

termal kompartmana ulasma hizini potansiyel olarak etkiler.
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Norocerrahi  siiresince  termoregiilatuar ~ vazokonstriiksiyon,  terapotik
indiiksiyonu hafif¢e bozar. Bununla birlikte, arteriyovendz sant tonusu, intraoperatif
sogutma veya i1sitmada kiiclik bir etkiye sahiptir. Bundan dolay1 intraoperatif
vazokonstriiksiyon, kutandz 1sitma veya sogutma ile periferden merkeze 1s1 transferini
hafifce engeller. Intraoperatif termoregiilatuar vazokonstriiksiyon, dogrudan anestezi ile
indiiklenen periferik vazodilatasyon ile zit oldugundan, tahminen hafif bir klinik etki ile

sonuclanir.

Postanestezik derlenme siiresince durum oldukga farklidir. Burada anestezinin
indiikledigi periferik vazodilatasyon dagilir ve termoregiilatuar vazokonstriiksiyon
karsiliksiz kalir. Beklendigi gibi bu vazokonstriiksiyon énemli bir faktor haline gelir ve
i¢ termal kompartmana periferik uygulanan isinin transferini bozar. Bu nedenle rezidiiel
spinal bloklu hastalar, yalnizca genel anesteziden derlenen hastaya goére daha hizli
isinirlar. Ist denge  calismalart  gostermektedir ki, periferik  dokularda
vazokonstriiksiyonun olusturdugu 30 kcal' nin {lizerindeki kisitlama nedeniyle, i¢ 1sitnma
yavaglatilmaktadir.

Postoperatif termoregiilatuar vazokonstriiksiyon nedeniyle 1sinin periferden i¢
bolgeye gecisi azaldigindan, 1sitma uygulamasi cerrahi sirasinda  hasta
vazodilatasyondayken daha etkilidir. Bu durumda pratik olarak, (hastalarin cogu
vazodilate iken) intraoperatif normotermiyi idame ettirmek, postoperatif olarak onlari
tekrar 1sitmaktan daha kolaydir (hemen hemen biitiin hipotermik hastalar vazokonstrikte
oldugundan). Daha etkili olmasina ilaveten intraoperatif 1sitma, hipoterminin neden
olabilecegi komplikasyonlar1 engellediginden, postoperatif hipotermi tedavisinde daha
uygun bir yontemdir. Kagmilmaz bir sekilde operasyon siiresince hipotermik olan
hastalar, her seye ragmen, termal konforu arttirmak, titremeyi azaltmak ve hizli yeniden
1sinmay1 saglamak i¢in postoperatif aktif olarak 1sitilmalidir (9,18).

2.6.2 Is1 Transferi Uzerine Vazomotor Toniisiin Etkileri

I¢ sicaklikta baslangigtaki 0.5°C'den 1.5° C' ye kadar olan diisiisii engellemek,
bu diisiis santral termal kompartmandan, daha soguk periferik dokulara 1sinin
redistribiisyonu sonucu oldugundan, zordur. Bu nedenle anestezinin ilk saati siiresince
yiizey 1sitmast hipoterminin engellenmesinde genellikle basarisizdir. Bu periyod

stiresince etkinligin az olmasinin nedeni, santralden perifere 1s1 akiminin yogun olmasi
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ve uygulanan 1smm i¢ boliime taginmasinin vazodilate hastalarda bile yaklasik bir saati
almasidur.

Her ne kadar redistriblisyon etkili olarak tedavi edilemese de engellenebilir.
Redistribiisyon, anestezinin indiikledigi vazodilatasyonun, normal sicaklik egiminin
bagli olarak 1siin perifere akmasina izin vermesiyle sonuglanir. Anestezi indiiksiyonu
Oncesi yiizey 1sitilmast i¢ sicakligr belirgin sekilde degistirmez (iyi regiile kalir), fakat
viicut 1s1 igerigini arttirir. Artisin bliyiik miktari, periferik 1s1 kompartmanlannm en
onemli boliimii olan ayaklardir. Periferik doku sicakligi yeterince arttigi zaman, normal
tonik termoregiilatuar vazokonstriiksiyon inhibisyonu, 1s1, sicaklik farkina baglh olarak
azalacagindan, kiiciik bir redistribiisyon hipotermisi olusturur. Her ne kadar biiyiik bir
miktar sicaklik cilt yiizeyinden gecerek transfer edilmekte olsa da, en az 30 dakikalik
aktif bir 1sitma sozii gecen redistriblisyonu engeller.

Kardiyopulmoner bypass’in bitirilmesi ile iliskili “afterdrop” bir redistribiisyon
hipotermisi sekli olup, i¢ dokulardan periferik dokulara 6nemli miktarda sicaklik
gradyentinin sonucudur. Beklendigi gibi, bu durum 17 °C’lik bypassta, 27’likten 31
°C’ye kadar olanalara gore daha belirgindir. Bypass stiresi ve sonrasinda kiitandz 1sitma,
i¢ sicaklik afterdropunu % 60 azaltir. Bununla birlikte 1s1 denge bilgisi gostermektedir
ki, kiitan6z 1sitma redistriblisyonun azalmasindan ziyade, bypass’in bitmesinden sonra,
viicut 1s1 igerigindeki tipik azalmayi engellediginden, sicakliktaki bu azalma baglica
sonugctur.

2.6.3 Havayolunun 1sitilmasi ve nemlendirilmesi

Basit termodinamik hesaplamalar, metabolik 1s1 tretiminin %10’ dan daha
azmin solunum yolu ile kaybedildigini gostermistir. Kayip, inspiratuar gazlarin
nemlendirilmesi ve 1sitilmasi sonucu olusur, ancak nemlendirilme, 1sitilmanin iigte
ikisinde gereklidir. Solunum yolu ile ¢ok az miktardaki 1s1 kaybi nedeniyle aktif
havayolu 1sitilmas1 ve nemlendirilmesi bile, i¢ sicaklig1 ¢ok az etkiler. Bu tiir cihazlarin
gorlinen klinik yarari, bliylik olasilikla proksimal yerlestirilen 6zofagus steteskobunun
artifisyal 1sinmasindan dolayidir.

Anestezi siiresince solunumsal 1s1 kaybinin hemen hemen sabit kalmasi
nedeniyle, solunum yollarindan toplam 1s1 kaybi, cerrahi insizyondan buharlagsma ile
onemli miktarda 1s1 kaybi olan biiylik ameliyatlar siiresince dramatik olarak azalir.

Bundan dolay1 havayolu 1sitilmas1 ve nemlendirilmesi, genellikle aktif 1sitmaya ihtiyag
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duyan hastalarda daha az etkindir. Kutandz 1sitma, intraoperatif olarak yalnizca endike
oldugunda ve nadiren yapilan aktif havayolu isitilmast ve nemlendirilmesine gore
normotermiyi daha iyi siirdiirir. Havayolu 1sitilmasi ve nemlendirilmesi, infant ve
cocuklarda yetiskinlere daha etkilidir. Ayn1 zamanda kutandz 1sitma, bu hastalarda daha
etkindir ve fazla 1sida oldugu gibi 10 kattan daha ¢ogunu transfer eder. Hidroskopik
kondansator nemlendiriciler ve 1s1-nem degistirici filtreler (suni burun), 1sinin ve nemin
onemli miktarini solunum sistemi i¢inde tutarlar. Is1 kaybinin 6nlenmesi bakimindan, bu
pasif gerecler aktif sistemlerin yaris1 kadar etkilidir. Bununla beraber maliyetleri onlarin
yalnizca bir kismi kadardir. Is1 retansiyonlari, biitiin klinik olarak kullanilabilir 1s1 ve

nem degistiricileri ile kiyaslanabilir 6l¢iidedir.

2.6.4 Intravendz Sivilar

Isitilmis sivilar uygulayarak hastalari 1sitmak, sivilar viicut sicakligini (daha
fazla) asamayacagi i¢in miimkiin degildir. Diger yandan yiiksek miktarda kristaloid
sollisyon veya kan verildiginde, soguk intravendz sivilarla 1s1 kayb1 belirgin olmaktadir.
Bir tnite dondurulmus kan ya da 1 L. kristaloid soliisyonun oda sicakliginda
uygulanmasi, ortalama viicut sicakligini yaklasik 0.25 © C diistirmekledir. Siv1 1siticilar
bu kaybi1 azaltmaktadir ve biiyliik miktarda intraven6z sivi veya kan uygulandiginda

kullanilmalidir.

Rutin vakalar i¢in mevcut 1siticilar arasinda klinik olarak 6nemli bir farklilik
yoktur. Pek ¢ok 1sitici, hasta Ile 1sitic1 arasindaki boruda sivinin sogumasina izin verirse
de, bu sogumanin yetiskinlerde kii¢iik bir sonucu vardir: Yiksek akimlarda kii¢iik
soguma olur; diisiik aklimda ise verilen sivi miktar1 énemsizdir. Ozel yiiksek akim
sistemleri ve akima kars1 diisiik direngli gii¢ kaynakli 1siticilar, travma olgularinda
bakimi kolaylastirir ve yiiksek miktarda sivinin ¢cabuk verilmesi gereken diger vakalarda

yararli olur (9, 23).

2.6.5 Kutanoz Isitma

Ameliyathane sicaklifi, 1s1 kaybini etkileyen en kritik faktordiir. Clinkii,
radyasyon ve konveksiyonla deriden ve evoporasyonla cerrahi insizyon sahasindan
metabolik 1s1 kayip oranini belirlemektedir. Bu nedenle 1s1 kayip oranini belirlemek igin
oda sicakligini arttirmak tek yoldur. Bununla birlikte, ameliyathane personelinin pek

cogu rahatsiz edici sicaklik olarak bulsa da, ¢ok kiiclik islemler hari¢ tutuldugunda diger
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tiim cerrahi girisimleri gecirecek hastalarda normotermiyi saglamak i¢in 23° C’ den
fazla oda sicaklig1 gereklidir. Infantlarda normotermiyi saglamak igin 26 ° C’ den fazla
sicakliklar gerekebilir. Bu sicakliklar ameliyathane personelinin performansini bozmak
ve uyanikliklarini azaltmak igin yeterince yiiksektir (2, 9).

Kutan6z 1s1 kaybini azaltmak icin, en kolay yontem cilt yiizeyine pasif yalitim
uygulamaktir. Pek c¢ok ameliyathanede hazir yalitkanlar olarak, pamuklu battaniyeler,
cerrahi drapeler, plastik carsaflar ve yansitict bilesimler (uzay battaniyeleri) bulunur.
Her birinin tek tabakasi, 1s1 kaybin1 yaklasik %30 azaltirken, yalitim tiplerine gore
klinik olarak 6nemli farkliliklar gostermez. Bundan dolay1 yalitkanlar temel olarak
maliyetlerine gore secilmelidir. Ornegin yansitict bilesimleri almak igin ek &deme
yapmak gerekli degildir.

Yaygin olarak kullanilan tiim pasif yalitkanlarda 1s1 kaybindaki azalma
benzerdir. Ciinkii yalitkanin biiyiik kismi Ortiiniin altindaki hareketsiz hava kapani
tarafindan saglanmaktadir. Bundan dolayi, yaliima ek katlar eklemek 1s1 kaybini
yalmzca ¢ok hafif 6lgiide azaltacaktir. Ornegin, bir kat pamuklu battaniye 1s1 kaybini
%30 azaltirken, ti¢ kat yiin battaniye 1s1 kaybini yalnizca %50 azaltir. Ek olarak
pamuklu battaniyelerin 1sitilmasi kiigiik bir yarar saglar ve bu yarar da kisa dmiirliidiir .
Bu verilere gore, uygulamadan once pasif yalitima basit ek tabakalar eklenmesi veya
yalitimin 1sitilmasi, tek tabaka yalitkanlarla sarili ve hipotermik olmaya baglayan
hastalarda genellikle yetersiz kalacaktir.

Kutanoz 1s1 kaybi, yaklasik viicudun her yerindeki yiizey alani ile orantilidir.

( Metabolik 1s1nin biiylik boliimiiniin kafadan kaybedildigine dair ¢ok bilinen anlayzs,
yetiskinlerde dogru degildir. Kiigiik infantlarda kafadan 1s1 kayb1 6nemli olabilir. Bas,
total viicut yiizeyinin bilyiik bir kismini kapladigr i¢in kayip yiiksektir.) Bundan dolay,
kapatilan viicut alaninin miktari, hangi ylizeylerin yalitildigmdan daha 6nemlidir. Buna
dikkat edilmediginde, 6rnegin kafa sarilip, kollar agikta birakildiginda, kollar baga gore
daha fazla yiizeye sahip oldugundan daha cok 1s1 kayb1 meydana gelir.

Biiyiik ameliyatlara giren hastalarda, normoterminin saglanmasi ig¢in, pasif
yalitim nadiren yeterli olur. Aktif 1sitma bu vakalarda gerekli olacaktir. Metabolik 1sinin
%90" dan fazlasmin cilt yiizeyindan kaybedilmesi nedeniyle, yalnizca kutandz 1sitma
uygulamak hipotermiyi engellemek i¢in yeterince 1s1 transferi yapacaktir. Infraruj

sistemlerin pek cogunun etkisi, pasif yalittma gore bir miktar daha fazladir. Bundan
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dolay1, intraoperatif kullanimda sirkiilasyonlu su (circulating water) ve tazyikli hava
(forced air) sistemleri diisliniilmesi gereken iki 6nemli sistemdir (2, 9).

Calismalarin benzer sonuglarina gore, sirkiilasyonlu su yataklar1 hemen hemen
etkisizdir. Bu sistemin normotermiyi stirdiirmedeki basarisizligi, biiyiik olasilikla pek
cok ameliyat masasmin 5 cm kopiik yalitimi nedeniyle sirttan ¢ok az 1s1 kaybi
olusmasindandir. Daha da &tesi, sicaklik ve azalmis lokal perfiizyonun (hastanin agirligi
ile kapiller kan akimi azalir.) kombinasyonu, basing-1s1 nekrozuna egilimi arttirir
("yaniklar"). Bu doku hasari, su sicakligi 40° C den daha fazla olmadiginda bile
goriilebilir. Sirkiilasyonlu su, hastalarin altindan ¢ok istiine yerlestirildiginde metabolik
1s1 kaybin1 tamamlayarak elimine edebilir, daha etkili ve giivenli olur. Kutan6z 1s1 kaybi
elimine edildiginde, metabolik 1s1 iiretimi ortalama viicut sicakligim 1° C/saat
arttiracaktir. Son yillarda gelistirilen sirkiilasyonlu su elbisesi, 1sinmig yiizey alanim
arttirarak veya iletimi kolaylastirici materyeller kullanarak, 1smin biiyiik miktarim
transfer eder. En sik kullanilan perianestezik 1sitma sistemi, tazyikli havadir (forced air).
En 1yi tazyikli hava sistemleri cilt ylizeyine 30 W'dan daha fazlasimi transfer ederek
ortalama viicut sicakligimi hizla arttirirlar. Biliylik ameliyatlarda bile tazyikli hava
genellikle normotermiyi siirdiirebilir bu durum sirkiilasyonlu su elbisesine {istiindiir.
Direngli 1sitma (resistive heating) (elektrikli battaniye) en az tazyikli hava kadar
etkilidir, ayrica daha ucuzdur. Ciinkii tek kullanimlik driinler gerektirmez.Yine de
karbon lifli resistans isiticilardan, siklikla yanik olusturduklari i¢in uzak durmak
gerekir.

2.6.6 Amino Asit Solusyonlarimin Uygulanmasi

Termoregulatuar sistemi intakt olan goniilliilerde yapilan calismalarda, enteral
protein ve aminoasid inflizyonunun termogenezisi artirdifi ve hipertermiyi
gliclendirdigi gosterilmistir.  Aminoasid soliisyonlarinin otonomik termoregiilatuar
sistemlerde esik degerini  yiikselttigi  bilinmektedir. Aminoasid ve friiktoz
soliisyonlarinin preoperatif ve intraoperatif olarak metabolizmayr hizlandirarak
hipotermiyi azalttig1 gosterilmistir. Friikktoz olmayan karbonhidratlarin ise hipotermi

tizerine etkileri arastirilmamistir (3).
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2.7 Sicaklik Monitorizasyonu Bolgeleri

I¢c termal kompartman, yiiksek perfiize edilen dokulardan olusur ki, bunlarin
sicakligi viicudun diger boliimleri ile karsilastirildiginda uniform ve yiiksektir. Bu
kompartmanlarin sicakligi pulmoner arter, 6zofagusun alt bdlgesi, timpanik membran
veya nazofarenks ile degerlendirilebilir. Ozofagus stetoskobunu da igeren sicaklik
probu, maksimum kalp sesinin duyuldugu noktaya, hatta kesin bir okuma saglamak igin
biraz daha distale yerlestirilmelidir. Kardiyopulmoner bypass gibi hizli termal
degisiklikler sirasinda bile bu sicaklik monitorizasyon bdlgesi giivenli kalir. i¢ sicaklik;
oral, aksiller, rektal ve mesane sicakliklar1 kullanilarak, asir1 termal bozukluklar disinda

kesin bir dogrulukla saptanabilir.

Cilt ylizey sicakligi, i¢ sicakliktan onemli Ol¢lide daha diistiktiir. Cilt ylizey
sicakligr —uygun dengeleyici ile ayarlandiginda- her seye ragmen i¢ sicakligi oldukea iyi
yansitir. Bununla beraber, cilt sicakliklart domuzlarda malign hiperterminin klinik
belirtilerini (tasikardi ve hiperkarbi) gilivenilir olarak teyid etmede basarisizdir.
Insanlarda bu konu calisilmamustir. Rektal sicaklik, i¢ sicakligi iyi yansitir, fakat malign
hipertermi krizlerinde ve belgelenen diger durumlarda yiikselmeyi belirlemede basarili

degildir. Sonug olarak, rektal ve cilt yiizey sicakliklari tedbirli kullanilmalidir (9, 27).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda bile, i¢ sicaklik monitorizasyon bolgeleri
(6rn. Timpanik memran, nazofarenks, pulmoner arter, 6zofagus) yararli olur. Buna
karsin, rektal sicaklik i¢ bolgelerde Olgiilenlerin gerisinde kalir. Sonug¢ olarak rektal
sicaklik, istemli sogutulan hastalarda “intermediate (orta)” sicaklik olarak diisiiniiliir.
Kardiyak cerrahi boyunca, mesane sicakligi, idrar akimi diisiik oldugunda rektal
sicakliga (dolayisiyla intermediate temparature) esittir. Fakat idrar akimi arttiginda
pulmoner arter sicaklifina (ve bdylece i¢ sicaklia) esit olur. Mesane sicakligr idrar
akimindan giiglii bir sekilde etkilendiginden, bu tiir hastalarda yorumlamak giictiir.

Yeniden 1sitmanin yeterliligi hem “i¢” hem de “intermediate” sicakliklarin birlikteligi

ile daha 1y1 degerlendirilir.
2.8 istenmeyen Perioperatif Hipotermi Onleme ve Tedavi Kilavuzu

2.8.1 Amag: Viicudun merkez ve periferik sicaklik farkini azaltmak, merkez

sicakligl 36-37°C arasinda tutmak (11).
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2.8.2 Preoperatif Donem

1. Preanestezik vizit sirasinda hasta ve yakinlar1 hastanelerin  ve
ameliyathanelerin ev ortamindan daha soguk oldugu konusunda bilgilendirilmelidir.
Evlerinden ¢orap, battaniye getirebilecekleri sdylenmeli, tisiime hissi duyduklarinda

hastane gorevlilerinden ek carsaf, battaniye istemeleri hatirlatilmalidir.

2. Servis hemsireleri  kullanacaklar1  sicaklik  Olcerler  hakkinda
bilgilendirilmelidirler. Hastalarinin viicut sicakliklarini en az 36°C oldugunda
ameliyathaneye transfer etmeleri, 36°C’nin altindaki hastalar1 aktif olarak 1sitmalari
gerekliligi konusunda bilgilendirilmelidirler. Hastalar ameliyathaneye ¢orap giydirilerek
gonderilmelidirler. Ameliyathaneye gelen hastalar Oncelikle derlenme (hazirlik)

tinitesine alinmalidir. Hazirlik {initesinin ortam sicakligi 22-24°C olmalidir.

3. Hastalar hazirlik (initelerine ameliyattan en az 20 dakika Once
getirilmelidirler. Viicut sicakliklari 6l¢iilmelidir. Viicut sicakligi 36°C ve lizerinde olan
hastalara 1s1 kaybim1 Onlemek icin pasif yalittm uygulanmalidir. Viicut sicakligi
36°C’nin altinda olan hastalar aktif olarak isitilmalidirlar. Bunun igin sicak hava
iiflemeli sistemler uygun battaniyeler ile kullanmilmalidir. Riskli ve premedikasyon

uygulanmis hastalara 6zen gosterilmelidir.

4. Hastalar, viicut sicakliklar1 36°C ve lizerinde olmadan hazirlik iinitelerinden

ameliyat odalarina transfer edilmemelidir.

5. Ameliyathaneye alinan hastalarin viicut sicakliklar1 kayit edilmeli ve viicut
sicakligi 36°C’nin altinda olan hastalarda anestezi indiiksiyonuna baslanmamalidir.
Buraya kadar olan basamaklarda viicut sicakligi hastalarin konforu agisindan

“timpanik” veya oral yolla dl¢tilmelidir.
2.8.3 Intraoperatif Dénem

Otuz dakikadan daha uzun siirecek tiim ameliyatlarda viicut sicakligi mutlaka

monitdrize edilmelidir. intraoperatif dénem anestezi indiiksiyonu ile baslar, hastalarm
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derlenme iinitesine alinmasina kadar devam eder. Anestezi indiiksiyonu Oncesi

hipotermi saptanan hastalar i¢in “kritik olay formu” doldurulmalidir (11).

1. Anestezi indiiksiyonu Oncesi viicut sicakligi dlgiilen hastanin indiiksiyon
sonrasi, yapilabiliyorsa 0Ozofagus alt ucundan viicudun merkez sicakligi takip

edilmelidir.

2. Ozofagustan sicaklik monitdrizasyonu miimkiin degilse 15 dakika araliklar

ile “timpanik” sicaklik dlgtilmelidir.

3. Ameliyathanede hastalarin ¢iplak olduklari unutulmamali, ortam sicakliginin

21°C’nin tizerinde olmasina 6zen gosterilmelidir.

4. Hastalarin tizerleri cerrahi oOrtiiler ile ortiildiikten sonra aktif 1sitmaya
baslamak kaydiyla, ortam sicakligi cerrahi ekip igin caligmaya elverisli daha diisiik

sicakliklara indirilebilir.

5. Hastalara 1000 mL’nin iizerinde intravenoz sivi, kan, kan- iirlinii uygulanacak

ise 0zel 1siticilar kullanilarak sicakliklar1 37°C’ye ¢ikarilmalidir.

6. Riskli hastalar 30 dakikadan daha kisa girisim gecirecek dahi olsalar aktif

olarak mutlaka 1sitilmalidirlar.

7. Sicak hava tflemeli sistemleri kullanirken sicaklik maksimum olmali, viicut
sicakliginin 36°C ve lizerinde kalmasi saglanmalidir. Viicut sicakligi 37°C ve lizerine

ciktiginda aktif 1sitmaya son verilmelidir.

8. Hastalara kullanilacak olan yikama sivilarin hepsi 38-40°C’ye kadar

1sitilmalidir.
2.8.4 Postoperatif Donem

Hastanin derlenme iinitesine gelmesinden, postoperatif 24 saate kadar olan

donemi kapsar.

1. Hastalarin viicut sicakligi derlenme tinitesine geldigi anda viicut sicakligi
dl¢iilmelidir. Olgiimler ya devamli olmali ya da hasta servise ¢ikana kadar 15 dakikalik

aralilar ile tekrarlanmalidir.
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2. Vicut sicakligt 36°C’nin iizerine c¢ikmadan hastalar servise transfer

edilmemelidir.

3. Viicut sicakligi derlenmeye geldiginde 36°C ve iizeri olan hastalara pasif

yalitim uygulanmalidir.

4. Viicut sicakligt 36°C’nin altinda olan hastalara ise sicak hava iiflemeli
sistemler ve battaniyeler kullanilarak aktif 1sitma uygulanmalidir. Bu siire¢ hastanin

viicut sicakligi 36°C oluncaya kadar devam etmelidir.

5. Viicut sicakligi 36°C ve iizeri olan hastalar servise transfer edilirken en az bir

battaniye ile ortiilmelidir.

6. Servise gelen hastalarin viicut sicakligi kontrolleri dorder saat araliklar ile

yapilmalidir. Hastalara en az 2 battaniye verilmelidir.

7. Serviste viicut sicakligt 36°C’nin altinda olan hastalara aktif 1sitma
uygulanmalidir. Bu durumda viicut sicakligt 30 dakika araliklar ile Olgiilmelidir.

Postoperatif donemdeki viicut sicaklik 6lgiimlerinin “timpanik” yolla yapilmasi onerilir

(112).
2.9 Dekiirarizasyon Ajanlari
2.9.1 Neostigmin

Neostigmin, bir karbamat pargast ve bir kuarterner amonyum grubundan olusur.
Karbamat pargasi asetilkolinesteraza kovalent baglanmay1 saglar. Kuarterner amonyum
grubu ise molekiiliin yagda ¢6ziinmesini engeller ve bu nedenle de ilag kan-beyin

bariyerini gecemez.

Neostigminin 6nerilen maksimum dozu 0,08 mg/kg’dir (eriskinlerde 5 mg’a
kadar), fakat daha diisiik dozlar genellikle yeterlidir ve yliksek dozlar da giivenle
verilebilir. Neostigmin ¢ogu kez 1 mg/mL soliisyondan 10 mL olarak hazirlanir.

Bununla birlikte 0,5 mg/mL ve 0,25 mg/mL ‘lik konsantrasyonlar1 da mevcuttur.

Neostigminin (0,04 mg/kg) etkisi genellikle 5-10 dk’da tepe diizeye erisir ve 1

saatten uzun siirer. Eger 0,08 mg/kg doz ile 10 dakika sonra tersine doniis tam degilse,
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noromuskiiler fonksiyonun tam olarak diizelmesi i¢in gerekli zaman kullanilan
nondepolarizan ajana ve blogun derinligine bagh olacaktir. Klinik uygulamada,
klinisyenlerin ¢ogu Onceki blokaj hafif-orta derecedeyse 0,04 mg/kg’lik (veya 2,5 mg)
bir dozu, derin paralizideyse 0,08 mg/kg’lik (veya 5 mg) bir dozu kullanmay1 tercih
eder. Geriatrik hastalarda ajanin etki siliresi uzar. Muskarinik yan etkiler bir
antikolinerjik ajanin es zamanli olarak veya daha dnceden uygulanmasi ile azaltilabilir.
Neostigmin plasentayr gectigi ve fotal bradikardiye neden oldugu bildirilmistir.
Neostigmin ayrica myastenia gravis, mesane atonisi ve paralitik ileus tedavisinde de

kullanilir (12).

2.9.2 Pridostigmin

Pridostigmin ~ kimyasal = yap1  olarak  neostigmine  ¢ok  benzer.
Asetilkolinesterazlara kovalent baglanir. Pridostigmin yagda ¢oziiniir degildir. Etkisi
10-15 dakikada baslar ve uzun siirer (>2 saat). Pridostigminin eliminasyon yar1 émrii
diger antikolinesterazlara gére daha uzundur . Bu sebepten dolayr Miyastenia Gravis'li
hastalarin kronik tedavisinde kullanimi yaygindir. Pridostigmin kaynakli bradikardiyi
onlemek icin atropin (1 mg pridostigmin ig¢in 0,1 mg) veya glikopirolat 1mg
pridostigmin i¢in 0,05 mg) ile birlikte uygulanmas1 gereklidir. Neostigminin %20'si
kadar giiclidiir. 0,4 mg/kg doza kadar g¢ikabilinir. Maksimum toplam doz 20 mg™

asmamalidir (13).

2.9.3 Edrofonyum

Edrofonyumun 6nerilen dozu 0,5-1 mg/kg'dir. Kolinesteraz inhibitdrleri arasinda
etkisi en hizli baglayan ve en kisa siirendir. Etkisi 1-2 dakikada baglar ve yiiksek dozda
uygulandiginda 1 saate yakin siirer. Diisilk potensi nedeniyle edrofonyum, derin
noromiiskiiler blokajlarin geri ¢evrilmesinde tercih edilmez. Edrofonyumun giiniimiiz
klinik uygulamalarinda en sik kullanildigi durum, Miyastenia Gravis hastalarinda

miyastenik kriz ile kolinerjik Kkrizi ayirt etme testidir (13).

2.9.4 Sugammadeks (Biridion®)
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Sugammadeks aminosteroid yapili rokuronyum ve vekuronyuma selektif olarak
gelistirilmis blogu geri dondiirmek i¢in kullanilan bir siklodekstrindir. Sugammadeks
bir modifiye oligosakkarit olup, siklodekstrin glikotransferaz enzimi kullanarak 1-4
glikozit baglariyla sentezlenir. Sugammadeks essiz lic boyutlu yapisiyla bir gama
siklodekstrindir. ¢ tarafta hidrofobik ¢ekirdek ve dista hidrofilik zincirlerin
birlesmesiyle olugsmustur. Alisilmamis yapisi sayesinde streoid tiirevi néromuskuler
blokerlerin iceride tuzaklanmasimi saglar. Eksternal zincirlerin negatif yilikli olmasi
tiinelleri agik kalmasinmi saglar ve ¢ekirdekte Van der waals kuvvetleri, termodinamik
baglar ve hidrofilik etkilesimler yardimiyla ndromuskuler blokerler ve geri dondiiriicii
ajanlar arasinda cok siki baglarin oldugu 1:1 oraninda kompleks olusur. Suda
¢oziinebilen yapisi sayesinde idrarla kolayca atilir. Kan beyin bariyerine ve plasental
gecisi minimaldir. Hem endojen hem de ekzojen streoid bazli molekiiller kuarterner
(dordiincii) pozitif yiiklii nitrojenin olmamasi nedeniyle sugammadekse diisiik afinite
gosterir. Rokuronyum veya vekuronyum digerlerinden farkli olarak sik1 baglar kurar ve
yiiksek afinite gosterir. Bu sebeple sugammadeksin narkotiklere ve intravendz
anesteziklere afinitesi onemsenmeyecek kadar kiigiiktiir (14). Standart entiibasyon dozu
olan 0,6 mg/kg rokuronyum veya 0,1 mg/kg vekuronyum verilmesinden 30 dakika
sonra sugammadeks blogu tam olarak geri dondiirebilir. Blogun derecesine gore 2
mg/kg, derin blokta 4 mg/kg, ya da 1-1,2 mg/kg rokuronyum dozundan sonra hizli
olarak blogu geri dondiirmek i¢in 16 mg/kg dozunda uygulanir. Sugammadeks
rokuronyum molekiiliinii mekanikq olarak baglar, ajanin plazma konsantrasyonu diiser.
Olusan  gradient ile  tiim  ekstravaskiiler  bdlgelerden  kana  dogru
rokuronyum/vekuronyum gegisi olur. Bu yolla hizli bir atiim ve dekiirarizasyon
saglanir. Sugammadeksin klinik kullanimina girmesi rokuronyum ya da vekuronyum ile
olusan derin bir blogun bile 2-3 dakikada geri donmesini saglamaktadir.
Sugammadeksin anestezik ilaglarla etkilesimi arastirilmig, en yiiksek afinite
remifentanilde goriilmiis olup bu da rokuronyum afinitesinin ancak % 0, 2’si kadardir.
Trakeal entiibasyonda kullanilan kas gevsetici ajanlardan sonra rezidiiel blok riski her
zaman vardir. Ciddi olgularda havayolu tikaniklig1, hipoksi, solunum komplikasyonlar
ve mortalitede artig1 goriiliir. Cogu kez blogun hizli geri doniisii i¢in asetilkolinesteraz
inhibitorleri, neostigmin, edrofonyum gibi ajanlar kullanilir. Bu ajanlara bagh

bradikardi, hipotansiyon, bronkokonstriksiyon, hipersalivasyon, bulanti, kusma gibi yan
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etkiler ortaya ¢ikar. Bu etkileri biraz olsun azaltmak i¢in kullanilan atropin ya da
glikopirolatda yan etki ile tagikardi, bulanik gérme, sedasyon, orta derecede konfiizyon
gorilebilir. Kullanioma yeni giren sugammadeks ile bu tiir yan etkiler goriilmeden

rokuronyum ve vekuronyum blogundan hizli doniis saglanir (15-16).

2.10 Postoperatif Reziduel Kiirarizasyon

Postoperatif reziduel kiirarizasyon (PORC) olarak bilinen reziduel postoperatif
paralizinin pulmoner komplikasyonlari, mortalite ve morbiditeyi arttirdig1 gosterilmistir.
Postoperatif reziduel kiirarizasyon, faringeal fonksiyonlar, hava yolu kaslari, hipoksi ve
aspirasyon riski artig1 ile iligskilendirilmistir. PORC riskini arttiran nedenler arasinda
yetersiz néromuskiiler monitorizasyon ve yetersiz dekiirarizasyon siralanabilir. Ayrica,
ekstiibasyon sonrasi volatil gazlarin artik etkileri ve/veya post-op analjezide kullanilan
opioidlerin solunumu deprese edici etkileri nedeniyle ortaya ¢ikan hipoventilasyon ve
buna bagli respiratuar asidoz da 6nemli sebeplerdendir. Diger nedenler arasinda ise
derin néromuskiiler blok, hipotermi, elektrolit bozukluklar1 (Hipokalemi, Hipokalsemi,
Hipermagnezemi), ilag etkilesimleri (aminoglikozit grubu antibiyotikler) ve baz1 yandas

hastaliklarin varligi sayilabilir (17).

PORC’dan sakinmak icin hastalara ndromuskiiler stimiilasyon testleri yaparak
kantitatif, klinik bazi testler uygulayarak da kalitatif degerlendirmeler yapilmalidir.
Kantitatif Ol¢limlerden en sik olanit TOF (Doértli uyar1) skorunun ol¢tilmesidir.
Giliniimiizde hastalarin kas gevsetici etkisinden “servise gedebilecek kadar kurtulmus”
kabul edilebilecegi minimum TOF degeri % 90’dir. Klinik gézleme dayanan testlerden
ise giivenilir olanlar hastanin 5 sn. siireyle bas ve/veya bacak kaldirabilmesi, 5 sn.
siireyle el sikabilmesi, Dil basacagi testini basarabilmesi (hasta 2 g¢enesinin arasina
konulan bir dil basacagini 1sirir ve geri ¢ekip, bunu agzindan almaniza izin vermez).
Inspiryum basinciin -50 mbar’dan biiyiik olmasidir. Giivenilir olmayan testler ise
stirekli g6z agikligi, dilin disar1 ¢ikarilmasi, kol ile karsi omuza dokunulmasi, Vvital
kapasitenin 15 ml/kg’ dan fazla olmasi, inspiryum basincinin 25 mbar’dan az olmasidir
(17,18).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul 15/ 06/ 2015 tarihli,
2015-184 karar nolu onay1 ile gogiis cerrahisi boliimii tarafindan elektif torakotomi
planlanan, 18 yas tizeri, ASA fiziksel durum skoruna gore I-111 olan 66 erkek hastada
gerceklestirildi. Oda 1s1s1 farkindan etkilenmemek igin ayni1 ameliyat odasinda ¢aligildi.

Operasyon odas1 standart olarak 22 °C’ de tutuldu.

Diabetik olan, koroner arter hastaligi olan, termoregiilasyonu bozan ilaglar
kullanan (beta bloker, kalsiyum kanal blokeri, Kklonidin, steroid, antiepileptik,
benzodiazepin), inflamatuar hastaligi olanlar (sepsis), noromuskuler kas hastaligi ve
distrofik bozuklugu olan, hipo-hipertiroidizmi olan, Parkinson hastaligi olan, BMI
20’nin altinda 30’un iizerinde olan, kollajen doku hastalig1 olan (reynaud vs.) hastalar
calisma dis1 birakildi. Ayrica operasyondan entiibe ¢ikacak hastalar da calisma disinda
kaldi. Hayat1 tehdit eden ( kardiyak arrest vs.) durumlar ¢alismayr sonlandirma kriteri

olarak alindi.

Hastalardan operasyon Oncesi viicut agirligi ve boylart 6grenilerek kaydedildi.
Her iki gruptaki hastalara genel anestezi indiiksiyonundan Onceki vital bulgular kalp
atim hiz1 (KAH), non invazif 6lgiilen sistolik-diyastolik kan basinglari, periferik oksijen
satlirasyonu (SpO2), viicut sicakligi (timpanik membrandan santral sicakligi, sternum
tizeri ve kolun iist 1/3” liik kesiminden cilt sicakligl) standart olarak Oolgiilerek
kaydedildi. Hastalara genel anestezi indiiksiyonundan once 3 It/dk %100 O ile 3 dk
preoksijenizasyon yapildiktan sonra intravendz olarak 1 pg/kg fentanil, 1-2 mg/kg
propofol, 0,5 mg/kg rokiironyum ile anestezi indiiksiyonu saglandi. Hasta entiibe
edildikten sonra mekanik ventilatore alindi. Idamede ise % 5-6 desfluran, 0.1-0.2 mg/kg
rokiironyum iv bolus ve 0.05-0.1 pg /kg/saat remifentanil infiizyonu kullanildi.

Operasyon siiresince taze gaz akimi 2 L/dak. olarak kullanildi. Hastalara standart olarak
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subklavyen ven kataterizasyonu gerceklestirildi. Hastalara baslanan kristaloid ve kolloid
soliisyonlar1 24 saat oda 1si1sinda bekletilmisti. Hastalar, ortiildiikten sonra basingli sicak
hava iifleyen 1siticinin (Tyco Healthcare Group LP Nellcor Puritan Bennett Division
Pleasanton, CA U.S.A. 1-800-NELLCOR) orta (medium 38 °C) ayari ile isitild.

Hastanin operasyon odasinda kaldig: siire kaydedildi.

Gruplandirmada kapali zarf yontemi kullanildi. Cilt kapama doneminde zarf

acildi.
Hastalar ; Grup N Neostigmin atropin ile dekiirarize edilen hastalar (N=33)

Grup S Sugammadeks ile dekiirarize edilen hastalar (N=33) olarak ikiye
ayrildi.

Operasyon tamamlandiktan ve inhalasyon anestezigi kesildikten sonra TOF
degeri % 40 oldugunda neostigmin grubundaki hastalarda (GRUP N) 0,02-0,05 mg/kg
Iv. neostigmin ve 0,01-0,02 mg/kg iv. atropin ile; Sugammadeks grubunda ise (GRUP
S) ise 3 mg/kg iv. sugammadeks ile dekiirarizasyon saglandi. Noromuskuler

monitdrizasyon altinda Train of Four (TOF) % 90 olan hastalarda ekstiibasyon yapild1.

Hastalarin tamami operasyon sonrasi direkt olarak postoperatif yogun bakim
tinitesine alindi. Hastalar standart olarak tek kat pamuklu battaniye ile ortiildii. Hastalar
yogun bakim iinitesine alindiktan sonra; ekstiibasyon sonras1 15, 30, 45, 60, 90 ve 120.
dakikalarda timpanik membrandan santral sicakligi, sternum tizerinden ve kolun st 1/3’
liik kesiminden cilt sicakliklar1 &lgiilerek kaydedildi. Olgiimler postoperatif yogun
bakim hemsireleri tarafindan yapildi ve kaydedildi. Timpanik 6l¢iim “Braun thermoscan
designed in Germany made in Mexico” cihazi ile dlgiildii. Cilt sicakliklar1 ise HT-FO3B

kiz1loteli ates Olger ile ol¢iildii.
3.1 istatistiksel Yontem

Calismaya katilacak 6rnek sayisinin dnceden belirlenmesinde G power analizi
ile preoperatif sicakliga donme siirelerine gore hasta oranlar1 arasindaki % 25’ lik farkin
anlamli kabul edilebilmesi i¢in toplam olgu sayisinin en az 64 olmasi gerektigi bulundu.

(0= 0,05 = 0,95)
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Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edildi.
Bagimsiz grup ortalamalar1 Student t testi ile karsilastirildi. Gruplar ve farkli zamanda
elde edilen dlglimlerin karsilagtirilmasinda 2 yonlii tekrarlanan 6lglimlii varyans analizi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ki kare testi ile sayisal degiskenler
arasindaki iligkiler ise korelasyon analizi ile test edildi. Analizlerde SPSS 22.0 paket
programi kullanildi. P<0,05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 71 hasta alindi. Ancak, 4 hasta operasyondan entiibe halde ¢ikarildi, 1
tanesi de postoperatif ilk 2 saat icerisinde cerrahiye bagli kanama sonrasi tekrar

cerrahiye alindi. Bu sebeplerden dolay1 ¢alismadan 5 hasta ¢ikarildi.
4.1 Demografik Veriler
Gruplar yas, ASA, BMI, operasyon siireleri bakimindan

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak  anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarin demografik verileri (ort+SD)

GRUP N GRUP S P DEGERI
YAS (yil) 54,09 + 16,7 51,24+ 18,07 0,509
ASA 2,45+ 0,56 2,48 +0,61 0,68
OPERASYON SURESI (dk) 138,48+29,88 139,39+31,11 0,904

VUCUT KITLE iINDEKSI (VKi) 25,63 + 2,66 25,66 + 2,67 0,963
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4.2 Preoperatif Sicakliklar

Gruplar preoperatif déonemde Olgiilen gogiis, kol cildi sicakliklart ve timpanik
membrandan Olgiilen santral sicakliklart yoniinden Kkarsilastirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu ( p> 0.05) (Sekil 3).

36,2

36,1

36
35,9
35,8
35,7
35,6
35,
35,
353

GOGUS KOL TIMPANIK

Sicaklik (°C)

(€]

IS

B GRUPN mGRUPS

Sekil 3: Gruplarin preoperatif sicakhiklarinin karsilastirilmasi

4.3 Gruplarin Timpanik Sicakliklarinin Degerlendirilmesi

Gruplarin  ekstiibbasyon sonrasit 15-30-45-60-90-120. dakikalarda o6lgiilen
timpanik sicakliklari karsilastirildiginda (Sekil 4) gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmadi (p > 0.05) . Her iki grupta da postoperatif donemde 15.,
30., 45. dakikalarda olciilen timpanik sicakliklar preoperatif kontrol degerlerine gore
istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik bulundu (p < 0.05) ( Sekil 4) .
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Timpanik Sicaklik Degisimi
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Sekil 4: Gruplarin timpanik sicakhiklari

*p < 0.05: preoperatif kontrol degerine gore anlamli farklilik

Preoperatif timpanik sicakliga donme siirelerine goére diizenlenen hasta oranlari

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik yoktu (p > 0.05) (Sekil 5).

Preoperatif Sicakliga Donme Oranlari

EGRUPN ®GRUPS
18 %51
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8 %18
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%12 o 12 %12
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0-15 DAKIKA 15-30 DAKIKA  30-45 DAKIKA  45-60 DAKIKA  60-90 DAKIKA  90-120 DAKIKA
Zaman (dak)

Hasta Sayilari
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Sekil 5: Gruplarin preoperatif timpanik sicaklia donme siirelerine gore hasta dagilimi

4.4 Gruplarin Goégiis Cilt Sicakhiklarinin Degerlendirilmesi

Gruplarin ekstiibasyon sonrasi 15, 30, 45, 60, 90, 120. dakikalarda olgiilen gogiis cilt
sicakliklart istatistiksel olarak benzerdi (p > 0.05) (Sekil 6) .

Her iki grupta postoperatif donemde 15., 30., 45. dakikalarda Olgiilen gogiis cildi
sicakliklart preoperatif kontrol degerlerine gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik

bulundu (p < 0.05) (Sekil 6).

Gogus Sicaklik Degisimi

PREOP 15 30 45 60 90 120
Zaman (Dakika)
«=@=GRUP N ==@=GRUPS

Sekil 6: Gruplarin Gogiis Cilt Sicakliklar:

*p < 0.05: preoperatif kontrol degerine gore anlamli farklilik

4.5 Kol Cilt Sicakhiklarimin Karsilastirilmasi
Ekstiibasyon sonrasi 15, 30, 45, 60, 90, 120. dakikalarda 6l¢iilen kol cilt sicakliklar
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmadi (p > 0.05) (Sekil 7). Ancak
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grup N’de postoperatif donemde 15., 30. ve 45. dakikalarda dlgiilen kol cilt sicaklik degerleri
preoperatif donem kontrol degerine gore anlamli olarak diisiik bulundu (p < 0.05) (Sekil 7).
Buna karsilik Grup S’ de postoperatif 15. ve 30. dakikalarda olgiilen kol cildi sicaklik
degerleri preoperatif kontrol sicaklik degerlerine gore istatistiksel olarak daha diisiiktii

(p <0.05) (Sekil 7).

Kol Sicaklik Degisimi

37
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35,5

Sicaklik (°C)

35
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34
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Sekil 7: Gruplarda olgiilen kol cildi sicakhiklar:

*p < 0.05: preoperatif kontrol degerine gore anlamli farklilik
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5. TARTISMA

Calismamizda eriskin elektif torakotomi operasyonlarinda, dekiirarizasyon ajanlarinin
postoperatif termoregiilasyon iizerine etkileri arastirildi. Genel anesteziklerin 6zellikle uzun
siiren operasyonlarda termoregiilasyon mekanizmalarini bozdugu bilinmektedir. Bu yiizden
torakotomi operasyonu gecirecek uzun siire anestezi alacak ve standart olarak postoperatif
cerrahi yogun bakima alinacak erkek hastalar ¢alismaya dahil edildi. Kadinlarda 6zellikle
progesteron termoregiilasyonu etkilemekte. Lee ve ark. (19) yaptig1 calismada luteal fazda
terleme oraninin arttigi, menstiiral siklusun termoregiilasyonu 6zellikle terleme {izerinden
etkiledigi belirtilmistir. Erkek cinsiyette ise herhangi bir takvimsel farklilik olmadigi
belirtilmistir.

Suto ve ark. (20) tarafindan, spinal anestezi uygulanarak yapilmis bir ¢alismada
diyabetik ve non diyabetik hastalardaki viicut sicakligindaki degisiklikler karsilastirilmistir.
Hastalarda alin sicakligi ve ayak taban sicakligi bakilarak ortalamalari alinmistir. Calismada
alin sicakliklarindaki diististe bir fark saptanmazken, diyabetik hastalarda ayak sicaklik
artisinin non diyabetik hastalara gore daha az oldugu goriilmiistiir. Bu durum vaskiiler
cevabin diyabetik hastalarda bozuk olmasina baglanmistir. Bu nedenle calismamiza diyabeti

olan hastalar alinmamuistir.

Yag dokusu viicutta sicaklik kaybinmi engelleyen bir tabaka olusturur ve obezlerde
sicaklik tiretimi de fazladir. Savastano ve ark. (21) el ilani ile ulastiklar1 13 normal kilolu, 23
obez goniilliide yaptiklari ¢alismada, ayn1 ortam sicakliginda santral sicakliklari, infrared
termografi sag el tirnak yatagi sicakligi ve abdominal bolge cilt sicakligi degerlendirilmistir.
Santral sicakliklari arasinda anlamli farklilik olmamasma ragmen tirnak yatagi sicakligi
obezlerde anlamli olarak yiiksek, buna karsilik abdominal bolge cilt sicakligi ise daha diistik
bulunmustur. Calismamizda viicut kitle indeksi 20’ nin altinda olanlar ve 30’ un iizerinde

olanlar ¢alisma dis1 birakildi.
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Zhong ve ark. (22) Parkinsonlu hastalarda termoregiilasyon ile rem uyku davranig
bozukluklar1 arasindaki iliskiyi arastirmigtir, 12 Parkinson hastas1 ve 11 saglikl
goniillintiinsantral sicakliklar1 ve polisomnografilerini degerlendirdikten sonra, Parkinson
hastas1 olanlarin santral sicakliklarinin anlamli olarak diisikk oldugu bulunmustur. Ayrica
Parkinson hastalarinda viicut sicakligindaki noktiirnal diismenin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Santral sicakliktaki azalmanin rem uykusundaki bozukluklar ile iligkili oldugu

ifade edilmektedir. Bu ylizden ¢aligmamizda Parkinson hastalar1 ¢alisma dis1 birakildi.

Workhoven ve ark. (23) ’nin ¢alismasinda, epidural anestezi ile sezaryen olan
hastalara 20-22.2 °C ve 30-33.9 °C de olmak tizere iki farkli sicakliga sahip intravendz
kristalloid verilerek titreme degerlendirilmistir. Kristalloid sicakligi 20-22.2 °C olan gruptaki
22 hastanin 14’tinde titreme gelisirken kristalloid sicakligi 30-33.9 °C olan gruptaki 22
hastanin sadece 2’sinde titreme meydana geldigi tespit edilmistir . Gahyun Kim ve ark. (24)
iirolojik cerrahi geciren 53 kadin hastada yaptigi calismada, intravendz sivilarin isitilarak
verilmesi oda sicakligindaki sivilarin verilmesinin postoperatif hipotermi gelisimi ve titreme
tizerine etkileri karsilagtirilmistir. 36 °C’ nin altinda 6lgiilen santral sicaklik hipotermi olarak
degerlendirilmistir. Hipotermi gelisimi ve post anestezik titreme orani 1sitilmis sivi verilen
hastalarda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Calismamizda verileri etkilememesi i¢in

kullanilan biitlin s1vilarin oda sicakliginda 24 saat kalmis olmasina dikkat edildi.

Sicaklik, viicudumuzun farkli bolgelerinden odlgiildiigiinde farkli degerler elde edilir.
Bu nedenle pratik uygulamalarda 6nemli fizyolojik farkliliklar1 belirlemek icin sicakligin
belirli bolgelerden oOlgiilmesi gerekir (9). Bu nedenle ¢alismamizda hem santral hem de
periferik sicakliklar degerlendirildi. Ozellikle intraoperatif sicaklik monitorizasyonunda
kullanilan termometreler invazif olup, bunlarin ¢cogu hijyenik degildir. Cattaneo ve ark. (27)
spinal ve genel anestezi uygulanan hastalarda hipotermi riski iizerine sicaklik Ol¢iim
bolgelerinin etkinligini degerlendikleri ¢aligmalarinda, hastalarin timpanik, aksiler, rektal ve
alin bolgelerinden sicaklik 6l¢iimleri yapilmistir ve rektal bolgeden sicaklik 6lglimiiniin diger
bolgelere gore daha dogru sonug verdigi sonucuna varilmistir . Hayase ve ark. (28) genel
anestezi altinda abdominal olmayan cerrahi gegiren 60 hastanin santral sicakliklarini

timpanik, rektal ve 6zefagial olarak 6lgmiistiir, 6zefagial, rektal ve timpanik 6l¢iimlerin dogru
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bir korelasyon gosterdigi ve Ol¢iimlerdeki farkliliklarin klinik olarak anlamli olmadigi
gozlenmistir. Calismamizda santral sicaklik, uygulama kolaylig1 olan non invaziv bir

yontemle hijyenik olarak timpanik membrandan ol¢iildii.

Nakasuji ve ark. (29) 50 jinekolojik laparatomi yapilan ASA 1-2 hastalarda, 4 saatin
altinda olan vakalarda remifentanilin diisiik (0,1 pg/kg) ve yiiksek (0,25 pg/kg) dozlarinin
postoperatif titreme iizerine etkilerini degerlendirmistir, hastalar intraoperatif 32 ° C’ lik hava
ile aktif olarak 1sitilmistir. intravendz sivilar oda 1sisinda ayarlanarak verilip, yiiksek doz
remifentanil grubunda titreme daha fazla bulunmustur. Fakat intraoperatif ve postoperatif
rektal ve cilt sicakliklar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamuistir.
Remifentanilin yiiksek dozunun hipotermi nedenli titreme degil farkli mekanizmalarla
titremeye sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebepler arasinda akut opioid toleransi, N-metil-
D-aspartat reseptorlerinin uyarilmasi ve hiperaljezi sayilmaktadir . Calismamiz sicaklik
Ol¢timiine dayali bir ¢alisma oldugundan her iki grupta da intraoperatif aneljezik olarak 0.05-

0.1 pg/kg/saat remifentanil infiizyonu kullanildi.

Epidural anestezi termoregiilasyonu derinden etkilemektedir. Duyusal blok ciltteki
sicaklik reseptorlerinden alinan sinyalleri ortadan kaldirir, motor blok ise titremenin etkisini
azaltir. Epidural anestezi tarafindan normal termoregiilasyon koordinasyonu bozulur ve
siklikla merkezi hipotermi gelismesine neden olur. Epidural anestezi uygulamalarinda,
sicaklik kaybinda en oOnemli mekanizma, sempatik sistemin bloke olmasina baglh cilt
damarlarindaki vazodilatasyondur. Ayrica bu sicaklik kaybinda sicakligin viicut igerisindeki
yeniden dagilimi ve metabolik sicaklik tiretimindeki degisiklikler de unutulmamalidir (9).
Calismamizdaki hastalara epidural katater takilmadan hastalarin postoperatif aneljezileri

intravendz ajanlarla sagland.

Intravendz ajan olarak tramadol tercih edildi. Tramadol spinal kordda 5-Hidroksitriptamin ve
norepinefrinin geri alinimini inhibe eden bir analjezik ilagtir. Genel anestezi sonrasi titreme,
terleme ve vazokonstriksiyonu azaltir. Bulanti ve kusma sik goriilen yan etkileridir (30).
Caligmamizda tramadol her iki gruptaki hastalarin rutin tedavilerine sekiz saatte bir olarak

giinde {i¢ doz olarak eklendi.
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Washington ve ark. (31) saglikli goniillillere anestezi uygulayarak yaptig1 calismada,
gontllilere iki farkli giinde anestezi uygulanmistir; yas, viicut yag orani, agirlik, boy olarak
birbirine yakin olan goniilliiler se¢ilmistir. Goniilliiler enfluran ve nitrdz oksit ile anestetize
edilerek, vekuronyum ile kas gevsemesi saglanmistir. Olgular anestezi sirasinda sicak hava
tiflemesi ile aktif olarak 1sitilip ve agri elektriksel uyart ile verilmistir. Termoregiilatuar
vazokonsriiksiyon 6n kol ve parmak ucu sicakliklart arasindaki 4 ° C’ yi asan sicaklik farki
olarak tanimlanmistir. Agrili uyaran verildiginde termoregiilatuar vazokonsriiksiyon esigi
anlaml olarak yiliksek bulunmustur. Bu da intraoperatif veya postoperatif agr1 kontroliiniin
termoregiilatuar vazokonsriiksiyon esigini diisiirdiigiinii, dolayistyla sicaklik kaybini
artirdigini diisiindiirmektedir. Calismamizda hastalarin postoperatif agri skorlarinin

degerlendirilmemis olmasi bizim ¢alismamizin kisitliligi olarak goriilmektedir.

Bock ve ark. (2) major abdominal cerrahi gegiren hastalarda indiiksiyon dncesi ve
inraoperatif aktif 1sitmanin kan kaybi, transflizyon ihtiyaci, postoperatif bakim iinitesinde
kalma stiresi lizerine etkilerini arastirmistir. Aktif olarak 1sitilan hastalarin operasyonda
sicaklik degisiminin bariz olarak daha az oldugu, kan kayb1 ve transflizyon ihtiyaglarinin aktif
1sitilmayan hastalara gore daha az oldugu ve postanestezik bakim iinitesinde daha kisa siire ile
kaldiklar1 bulunmustur. Aktif 1sitma yontemi olarak 1sitilmis hava {ifleme yontemi
kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda da intraoperatif olarak hastalar 1sitilmis hava ile aktif
olarak 1sitild1. Fakat postoperatif bakim {initesinde hastalar pamuklu battaniye ile ortiildii ve
aktif 1sitma uygulanmadi. Hastalarin hepsi postoperatif olarak yogun bakim {initesine alindi

fakat orada ne kadar siire ile kaldiklar1 degerlendirilmedi.

Frank ve ark. (32) radikal prostatektomi yapilan 44 hastaya spinal anestezi altinda
intraoperatif ve postoperatif olarak aktif 1sitilmayan hastalara kan iiriinleri ve intravendz
stvilar 1sitilarak verilmis ve postoperatif timpanik sicaklik dl¢timleri yapilmistir. Hastalar yas,
spinal blok seviyesi, operasyon odasi sicakligi, viicut sekli (yag orani, BMI) bakimindan
degerlendirildiginde yas ve spinal anestezi seviyesi hipotermi gelisimi ile iliskili bulunmustur.
Yastaki her bir yiikselmenin santral sicakligi 0,3 °C diistirdiigii belirtilmistir. Calismamizda
18-77 yas arasinda hastalar bulunmaktadir. Calismamizda grup ayrimi yapilmadan yas ile

postoperatif timpanik sicakliklar karsilastirildiginda yas ile timpanik sicakliklar arasinda
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anlamli bir korelasyon bulunmadi. Yas araliginin genis olmasit bizim ¢alismamizin
kisitililiklarindan  biridir. Bu ¢alismada hastalarin  postoperatif 180 dakika timpanik
sicakliklar1 takip edilmistir. Hastalar postoperatif 180 dakika sonraki timpanik sicakliklari
preoperatif sicakliklarindan daha diisiik bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise hastalar
postoperatif 120 dakika takip edildi. Hastalarin hepsi 120 dakika igerisinde preoperatif
timpanik sicakliklarina ulagtilar. Bu farklilik bizim ¢alismamizda hastalari intraoperatif olarak

aktif 1s1tmis olmamizdan kaynaklanmis olabilir.

Ng SF ve ark. (33) 300 total diz protezi yapilacak hastada ii¢c farkli 1sitma yontemini
karsilagtirmistir. Gruplardan birine iki kat pamuklu battaniye ile digerine bir adet yansitici
yalitim battaniyesi ve bir pamuklu battaniye ortiilmiis, tiglincii gruba ise pamuklu bir battaniye
ile Ortiilmiis ve sicak hava iiflemeli 1sitict kullanilmistir. Timpanik membrandan indiiksiyon
oncesi, intraoperatif ve postoperatif ilk 60 dakikada sicaklik 6lgtimleri yapilmistir. 36,5 ° C
olarak belirlenen hedef sicakliga sicak hava iifleyen 1isitict kullanilan grupta daha erken
ulasildig1 ve postoperatif oOlgiilen sicakligin anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Perioperatif hipoterminin engellenmesinde sicak hava iifleyen 1siticilarin en etkili yontem
oldugu belirtilmistir. Operasyon sonrasi ilk 60 dakikada sicak hava iiflemesiyle 1sitilan grupta
% 48 hastanin viicut sicakliginin yiikseldigi, % 13 hastanin viicut sicakliginin degismedigi, %
39 hastanin viicut sicakliginin diistiigii belirtilmistir. Calismamizda intraoperatif olarak sicak
hava iifleyen 1sitict kullanildi. Postoperatif timpanik sicakliklar arasinda anlamli fark
olmamas1 hastalar1 intraoperatif sicak hava iifleyen 1sitici ile 1sitmig olmamiza bagl

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Caldwell ve ark. (46) saglikli goniilliilerde yaptig1 ¢alismada alfentanil ve propofol ile
anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra hastalar 4 gruba ayrilmistir; gruplarin 6zefagial
olgtilen sicakliklart 1. Grup 35 ° C’ nin altinda, 2. Grup 35-36 ° C’ de, 3. Grup 36-37 ° C’ de,
4. Grup 37 ° C’nin tlizerinde sabitlenmistir. TOF degerleri % 70 azalana kadar 5 pg/kg/dk
vekiironyum inflizyonu baslanmistir. 7 saat boyunca arterial kandan Ornek alinarak
degerlendirildiginde hipotermik olan grupta vekuronyumun plazma klirensinin her °C’ de %
11,3 oraninda diistiigli gosterilmistir. Non depolarizan kas gevseticilerin etkisinin hipotermi

ile uzadig1 bir ¢ok calismada gosterilmistir (47). Jones ve ark. (48) 'nin sugammadeks ve
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neostigmin/glikopirolatin dekiirarizan etkinligini karsilagtirdigt c¢alismada, 74 hastada
propofol ile indiiksiyon saglandiktan sonra 0,6 mg/kg rokiironyum ile kas gevsemesi saglanip
derin blok olusana kadar 0,15 mg/kg rokiironyum infiizyonu verilmistir. idamede sevofluran
kullanilmistir.  Derin blok olusmasinin ardindan 4 mg/kg sugammadeks ve 70 pg/kg
neostigmin/ 14 png/kg glikoprolat verilen gruplar TOF o6l¢iimleri ile degerlendirilmistir.
Sugammadeks verilen grupta 2.6 dakika sonra neostigmin/glikopirolat verilen grupta 50.4
dakika sonra TOF ol¢timii % 90 olarak belirlenmistir ( P,0.0001). Sevofluran anestezisi
altinda sugammadeks uygulanan grubun % 97’ sinde ilk 5 dakika igerisinde % 90 TOF
Olctimii saglanirken, neostigmin/glikopirolat grubunda %73 hastada 30-60 dakika arasinda,
%27 hastada ise 60 dakikadan sonra saglanmistir. Flockton ve ark. (49) 84 hasta tizerinde
yaptig1 bir calismada cis-atrakiiryuma bagli néromuskuler blok ic¢in neostigmin ve
sugammadeks kullanilmis ve sugammadeks ile TOF oraninin 0.9 a kadar gegmesi gereken
siire neostigminden 4.7 kat hizli bulunmustur. Sugammadeks ve neostigminin her ikiside
giivenilir ve 1yi tolere edilebilir oldugu da yine bu c¢alismada ifade edilmistir. Viicut sicakligi
gelismis sinir sistemi, metabolizma ve optimal derecede iskelet kasi kasilmasi sayesinde siki
bir sekilde kontrol edilir. Eriskinlerde kahverengi yag dokusunun etkinligi azaldigindan
iskelet kasi titremesiz termoregiilasyon i¢in 6nemli bir enerji kaynagi halini alir (50). Quesada
ve ark. (51) yaptig1 calismada 10 fiziksel olarak aktif goniilliiniin egzersiz sirasinda EMG
kayitlar1 yapilmistir. Goniilliiller egzersiz ve dinlenme sirasinda farkli oda i1silarina maruz
birakilmigtir (18-26 ° C). Sonug olarak néromiiskiiler aktivasyonu yiiksek olanlarin farkli 1s1
kosullarina adaptasyonunun daha iyi oldugu ve cilt sicaklig1 diisiisiiniin daha az oldugu tespit
edilmistir.  Bizim hipotezimiz ise kas giiciinii neostigmine gore daha etkin ddndiiren
sugammadeksin hipotermiyi engellemede ve viicudun termoregiilasyon kabiliyetinde olumlu

etkisi oldugudur.

Ki Tae Jung ve ark. (5) yaptig1 ¢alismada timpanoplasti yapilan hastalarda desfluran
anestezisi ve TIVA (propofol, remifentanil) karsilastirilmistir. TIVA uygulanan hastalarin
ameliyat sonu santral sicakliklar1 desfluran uygulananlardan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur, buna karsilik periferal termoregiilatuar vazokonsriiksiyonun ise TIVA grubunda
daha erken ve daha fazla sayida olustugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada hastalar aktif olarak

isitilmamistir ancak ¢alismamizda hastalar intraoperatif aktif olarak isitilmistir. Postoperatif
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santral ve cilt sicakliklarinda anlamli fark olmamasi bundan kaynaklanmig olabilir. Gruplar
kendi igerisinde degerlendirildiginde; postoperatif timpanik sicaklik degeri her iki grupta da
60. dakikada istatistiksel olarak preoperatif timpanik sicaklik degerine ulasti. Ancak Grup
N’de postoperatif donemde 15., 30. ve 45. dakikalarda olgiilen kol cilt sicaklik degerleri
preoperatif donem kontrol degerine gore anlamli olarak diisiik bulundu (p < 0.05). Buna
karsilik Grup S’ de postoperatif 15. ve 30. dakikalarda 6l¢iilen kol cildi sicaklik degerleri
preoperatif kontrol sicaklik degerlerine gore istatistiksel olarak daha disiikti (p < 0.05).
Sugammadeks grubunda hastalarin postoperatif donemde koldan 6lgiilen cilt sicakliklarinin
preoperatif sicakliga 15 dakika daha erken donmesi sugammadeksin periferik
termoregiilatuar vazokonsriiksiyonu daha fazla yapmis olabilecegini veya Grup S’ deki
hastalarin kas fonksiyonlarinin daha iyi donmiis olmas1 sonrasi periferik 1s1 kontroliinii daha
hizl1 yapmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Antikolinerjik ilaglar yiiksek dozlarda terlemeyi azaltarak 1s1 kaybini azaltir ve santral
sicaklikta bir artisa sebep olur. Ayrica atropinin santral mekanizmalar araciligiyla 1s1 artisina
yol agtigr ileri stiriilmiistiir (53). Mirakhur ve Dundee (54) klinik dozlarda glikopirolat ve
atropinin dinlenme ve egzersiz sirasinda oral Olgillen sicakligi 0,3 °C yiikselttigini
gostermistir. Simpson ve ark. (53) yaptig1 calismada ise antikolinerjik ilaglarin egzersiz ve
dinlenme sirasinda santral sicakligi yiikselttigi fakat bunun salin verilen grup ile
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigini gostermistir. Calismamizda
0,02-0,05 mg/kg iv. neostigmine ek olarak 0,01-0,02 mg/kg iv. atropin kullanildi. Dolayisiyla
bizim Olglimlerimiz neostigminin termoregiilasyon {izerine etkinliginden c¢ok geleneksel
uygulamada kullanilan neostigmin/atropin kombinasyonunun etkinligini gostermektedir.

Intraoperatif olarak esit 1s1 kosullarinda aktif isitilan hastalarda dekiirarizasyon
ajanlarinin spontan postoperatif santral ve cilt sicakliklar1 iizerine etkili olmadigi, buna
karsilik koldan oOlglilen periferik cilt sicakliginin preoperatif kontrol sicaklik seviyesine
sugammadeks kullanilan hastalarda daha erken dondiigii kanisina varildi. Santral sicaklikta
bir degisiklik yaratmadan sadece periferik sicaklikta 15 dakika daha erken toparlama daha
basarili rekiirarizasyonun termoregiilasyonu iyilestirdigini kismen yansitabilir. Bu konuda

aktif 1sitilma uygulanmadan ve esit yas araliklarinda yeni ¢alismalar planlanabilir.
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