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ONSOZzZ
Tim Diinyada oldugu gibi iilkemizde de hemsirelik meslegi gelismeye devam
etmektedir. Bu gelisim hemsirelerin, giincel yaklagimlar1 takip etmesiyle, bilimsel
toplantilara katilmasiyla, bilimsel aragtirmalar yapmasiyla, alaninda uzmanlasarak ve
yenilikleri uygulama alanina aktarmasiyla miimkiin olmaktadir. Ben de lisans
mezuniyetim sonrasinda her zaman meslegim adina daha fazlasim 0grenme ve
uygulama hevesiyle meslegimi icra etmeye ¢alistim. Bu sebeple lisansiistii egitimime
bagladim. Lisansiistii egitimim, arastirmanin nasil yapilacagini, alanimdaki
problemleri nasil belirleyecegimi ve bunlari bilimin 1s18inda nasil sunacagimi
anlamami sagladi. Caligma alanimla ilgili bilimsel ¢alismalari okurken dondrlere
bakim vermenin organ nakli yapilacak hastadan daha az 6nemli olmadigina dair bir
climle okudum ve bu ciimle beni diisiindiirdii. Organ nakli dondrlerinin hak ettikleri
bakima ulasamadiklarini diistindiim. Gerek kadavra gerekse canli dondrlerin organ
bagisinin ¢ok kutsal oldugunu, igten ice hep hissettim. Tez danisman hocam Prof. Dr.
Leyla KHORSHID’e dondrlerle ilgili caligmak istedigimi sdyledim ve bana literatiir
taramami sOyledi. Arastirmalarim sonucunda dondrlerde hipotermiyle ilgili yapilmis
herhangi bir ¢alismaya rastlamadim. Ameliyathanede galisan bir hemsire olarak
istiimde giysilerim olmasina, anestezi almamama, ameliyat stresi yasamamama
ragmen ameliyathanede ¢ok lisliyorum. Bu agidan donodrlere baktigimda boyle bir
calisma yapilmamis olmast beni bu konuda meraka itti ve sonuglari igin
heyecanlanmaya bagladim. Bu bilgiyi Leyla Hocamla paylasinca tez konumu
belirlemis olduk. Veri toplama asamasinda, tek bir veriyi bile kacirmamak adina
ayrica bir stres yasadim. Eskiden arastirma konusunun nasil saptanacagi konusunda
bilgi sahibi degilken simdi bakis agim degiserek problemleri saptamaya basladim.
Calistigim alana arastirmaci goziiyle bakabilmeyi 6grendim. Caligmamin, karaciger
canli donorlerinde istenmeyen perioperatif hipotermi insidansi ve etkileyen etmenler

konusunda hemsirelik meslegine, bilime ve hastalara yararli olmasini diliyorum.

IZMIR Sultan Aydinay

21.06.2023



Ozet

Karaciger Canh Donérlerinde Istenmeyen Perioperatif Hipotermi Insidansi ve

Etkileyen Etmenlerin Incelenmesi

Amag: Karaciger canli donorlerinde istenmeyen perioperatif donemde hipotermi
gelisip gelismedigini incelemek, bunun yanisira hipotermiyi etkileyen faktorleri

belirlemektir.

Yontem: Arastirma tanimlayici ve kesitsel olarak planlanmigtir. Aragtirma 1 Ocak
2022-31 Aralik 2022 tarihleri arasinda, Ege Universitesi Organ Nakli Uygulama ve
Arastirma Merkezi’ne bagli ameliyathanede dondr hepatektomi ameliyati olacak,
arastirmaya katilmay1 kabul eden dondrlerle yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin evrenini,
kriterlere uyan 24 dondr olusturmustur. Arastirmada 6rneklem se¢imine gidilmemis
olup tiim evren arastirmaya dahil edilmistir. Aragtirmanin veri toplama araglari; veri
toplama formu, viicut sicaklik Ol¢iimiinde kullanilan timpanik ates Olger ve
ameliyathane sicaklik-nem Ol¢iimiinde kullanilan nem gostergeli termometredir. Bu
calismada veriler; yiiz yiize goériisme yontemiyle donérlerin demografik bilgileri
toplanmistir. Karaciger canli dondriiniin ameliyathaneye kabuliinden baslayip,
ameliyatin asamalarina da dikkat ederek ameliyat boyunca kesintisiz olarak 15
dk.’Iik araliklarla, ameliyat bitimine kadar viicut sicaklifi, ayrica bulundugu
ortamdaki sicaklik ve nem orami da Olgiilerek toplanmuistir. Klinikte rutin olarak
uygulandigt i¢in her dondr, anestezi indiiksiyonunun ardindan sicak hava tiflemeli
1sitict (forced-air) kullanilarak ameliyathaneden ¢ikana kadar isitilmistir. Calismada

donorlerin demografik bilgileri yilizyiize gorligme yontemiyle toplanmustir.

Dondrlerin  ameliyathaneye ilk kabuliindeki viicut sicakli§i preoperatif viicut
sicakligr olarak, ameliyathaneden ¢ikarken 6lciilen son viicut sicakligi postoperatif
viicut sicakligr olarak degerlendirilmistir. Yapilan ol¢limler veri toplama formuna
kaydedilmistir. Verilerin ¢oziimlenmesinde ise SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri
degerlendirirken tanimlayic istatistiksel metotlar (say1, yiizde, min-maks degerleri,

ortalama ve standart sapma) kullanilmstir.

Bulgular: Donorlerin yas ortalamasi1 36,04+7,40, %33,3’li kadin %66,7’si erkektir.
Karaciger greft agirhik ortalamast 699,584323,97 gram, ameliyat siiresi



360,08+76,16 dakikadir. Dondrlerin %41,7 si ameliyathaneye hipotermik gelmistir
ve bunlarin %701 erkektir. BKI’ye gore fazla kilolu olanlarin hipotermi riski normal
kilolulara gore daha diisiiktiir. Anestezi indiiksiyonundan 120 dakikaya kadar viicut

sicaklig1 anlamli Sl¢iide diismiistiir.

Sonu¢: Tiim dondrlerde hipotermi gelismis ve bu oranlar %41,7 oraninda orta
siddette, %37,5 ciddi ve %20,8 hafif siddettedir. BKI’nin hipotermiyi etkiledigi
gorilmiis, ameliyathaneye giristeki viicut sicakliginin ameliyat sonrasi hipotermiyi
etkilemedigi sonucuna varilmis, hipotermi siddetine gére hemoglobin diizeyinin greft
agirliginin, viicut yiizey agirliginin hipotermi siddetine gore anlamli farklilik
bulunmamistir. Orta dereceli hipotermi goriilme durumu erkeklerden kadinlara
oranla daha fazla, hafif hipotermi gériilme durumu kadinlarda erkeklere oranla daha

fazlayken ciddi hipotermi gériilme durumunda ise farklilik goriillmemistir.

Anahtar Kelimeler: hipotermi; karaciger nakli; donorjorgan dondrii; hepatik

transplantasyon



Abstract

Incidence of Inadvertent Perioperative Hypothermia in Liver Living Donors
and Investigation of Affecting Factors

Objective: To examine whether hypothermia develops in the inadvertent
perioperative period in liver living donors and to determine the factors affecting

hypothermia.

Method: The research is planned as descriptive and cross-sectional. The study was
conducted between the dates January 1, 2022, and December 31, 2022, in the
operating room affiliated with the Ege University Organ Transplantation Application
and Research Center, involving live liver donors who agreed to participate in the
study. The population of the study consisted of 24 donors who met the criteria. The
sample selection was not performed, and the entire population was included in the
study. The data collection tools of the study were a data collection form, a tympanic
thermometer used for body temperature measurement, and a humidity indicator
thermometer used for measuring the temperature and humidity in the operating room.
As it is routinely used in clinical practice, each donor was warmed using a forced-air
warmer from the induction of anesthesia until leaving the operating room. In this
study, the demographic information of the donors was collected through face-to-face
interviews. Starting from the admission of the live liver donor to the operating room
and paying attention to the stages of the surgery, body temperature was continuously
measured at 15-minute intervals until the end of the surgery, along with the
measurement of the temperature and humidity in the environment. The body
temperature of the donor at the initial admission to the operating room was
considered as the preoperative body temperature, and the last measured body
temperature when leaving the operating room was considered as the postoperative
body temperature. The measured temperature and humidity values were recorded on
the data collection form. Collected datas were analyzed using SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 25.0. Descriptive statistical methods
(number, percentage, min max values, mean and standard deviation) were used while

evaluating the data.

Results: The mean age of the donors was 36.04+7.40, and 33.3% of them were

female. Liver graft mean weight was 699.58+323.97 grams, operation time was

Vv



360.08+76.16 minutes, 41.7% of the donors came to the operating room hypothermic
and 70% of them were male. According to BMI, overweight ratios have a lower risk
of hypothermia than those with normal weight. Body temperature decreased

significantly up to 120 minutes after anesthesia induction.

Conclusion: Hypothermia developed in all donors and these rates were moderate in
41.7%, severe in 37.5% and mild in 20.8%. It was seen that BMI affected
hypothermia, it was concluded that the body temperature at the entrance to the
operating room did not affect the post-operative hypothermia. Moderate hypothermia
IS more common in men than women, mild hypothermia is more common in women

than men, and there is no difference in severe hypothermia.

Keywords: Hypothermia; liver transplantation; donors; organ donation; hepatic

transplantation
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BOLUM I
Giris
1.1. Arastirmanin Problemi

Normotermi, viicut sicakligimin 36°C ile 38°C arasinda oldugu anlamma gelir
(Honkavuo ve Koivusalo, 2020; Knaepel, 2012; Association of Surgical
Technologist Normotermi kilavuzu, 2017; Hooper vd., 2010). Viicut sicakligi 35-
35.9°C araligindaysa hafif hipotermi, 34-34.9°C araligindaysa orta dereceli
hipotermi, <33.9°C’nin altindaysa ciddi hipotermi olarak siniflandirilmaktadir (NICE
kilavuzu, 2007). Cerrahi islem deneyimleyecek olan hastalara anestezi verilmeden 1
saat oncesinde baslayan, anestezi sonrasi ilk 24 saate kadar gecen siirede hastalarin
viicut i¢ sicakliginin 36°C’nin altina diismesine istenmeyen perioperatif hipotermi
(iPH) denir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Yiiksel ve Altin Ugras, 2016;
Tamer ve Karadag, 2020). IPH cerrahi islem gegiren hastalarda yaygin olarak
goriilmektedir (Knaepel, 2012; Soysal ve Ilce, 2018; Yiiksel ve Altin Ugras, 2016;
Tamer ve Karadag, 2020). Yi ve digerleri (2015) genel anestezi altinda gesitli
operasyonlar gegirmis 830 hasta iizerinde yaptiklari calismada IPH’nin genel
insidansin1 %39.9, 2 saatten kisa siiren ameliyatlarda %17.1, iki saatten uzun siiren
ameliyatlarda ise %44.8 olarak saptamistir. Aksu ve digerlerinin (2014) Kocaeli
Universitesi Hastanesi Ameliyathanesi’nde hipotermi insidansmi belirlemek
amactyla, ameliyat siiresi 30 dakikadan uzun olan 564 hasta {lizerinde yaptiklar
calismada 1se hipotermi insidansi %45.7 ve preoperatif donemde hipotermisi
olanlarin oran1 %2.7 olarak bulunmustur. IPH acisindan risk; anestezi tiiriine
(Association of Surgical Technologist Normotermi kilavuzu, 2017; Yiiksel ve Altin
Ugras, 2016; Honkavuo ve Koivusalo, 2020), ilag metabolizmasinin bozulmasina (Yi
vd., 2015), mekanik ventilasyon kullanim siiresine (Yiksel ve Altin Ugras, 2016;
TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013), sedasyon ve premedikasyon
uygulanmasina (Yiiksel ve Altin Ugras, 2016; TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi,
2013), ameliyat tiirline (Association of Surgical Technologist Normotermi kilavuzu,
2017; Honkavuo ve Koivusalo, 2020; TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013),
ameliyat siiresine (Honkavuo ve Koivusalo, 2020; Association of Surgical

Technologist Normotermi kilavuzu, 2017; Honkavuo ve Koivusalo, 2020; TARD



IPH Onlenmesi Rehberi, 2013) ameliyat sirasinda dokularin soguga maruz kalip
kalmadigina (Honkavuo ve Koivusalo, 2020; Pamir Aksoy, 2013), ameliyathane
sicakligina (Honkavuo ve Koivusalo, 2020; Association of Surgical Technologist
Normotermi kilavuzu, 2017; Yiiksel ve Altin Ugras, 2016), kullanilan intravendz ve
irrigasyon sivilarin sicakligina (Yiksel ve Altin Ugras, 2016), Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (American Society of Anesthesiologists-ASA) risk
siiflamasina (Yiiksel ve Altin Ugras, 2016; Honkavuo ve Koivusalo, 2020; Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013), yasa
(Honkavuo ve Koivusalo, 2020; Yiiksel ve Altin Ugras, 2016; Honkavuo ve
Koivusalo, 2020), cinsiyete (Yiiksel ve Altin Ugras, 2016), ameliyat dncesi viicut
sicakligina (Yiiksel ve Altin Ugras, 2016; TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013),
hastanin fiziksel durumuna ve saglik ge¢misine (Association of Surgical
Technologist Normotermi kilavuzu, 2017), ek hastaligin bulunmasina (Yiiksel ve
Altin Ugras, 2016; TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013), travma veya yanik
hastas1 olup olmadigina (Yiiksel ve Altin Ugras, 2016), beden kitle endeksine
(Yiiksel ve Altin Ugras, 2016), viicut yiizeyine (Honkavuo ve Koivusalo, 2020;
TARD iPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013), ameliyat salonundaki laminar akim
varligina (Yiiksel ve Altin Ugras, 2016), ameliyathanede 1s1-nem degistirici filtrelerin
bulunup bulunmamasina (Yiiksel ve Altin Ugrag, 2016), ameliyat sirasinda genis
beden bosluklarinin agilmasina (Association of Surgical Technologist Normotermi
kilavuzu, 2017), asir1 sivi ve kan kaybi olma durumuna (Association of Surgical
Technologist Normotermi kilavuzu, 2017), hareketsiz kalmasindan dolayr metabolik
1s1 Uretiminde azalmaya (The effect of preoperative warming on patients’
postoperative temperatures AORN Home Study Program, 2006), irrigasyon sivisi
kullanim miktarina (Association of Surgical Technologist Normotermi kilavuzu,
2017), hastada kullanilan ortiilerin 1slak olup olmadigina (Yiiksel ve Altin Ugras,
2016) bagl olarak degismektedir. Soysal ve ilge’nin (2018) caligmasinda, kanita
dayali uygulamalarin; hipotermi agisindan riskli hastalarin belirlenmesi ve viicut
sicakliginin yakindan takip edilmesi gerektigini, ameliyatt yarim saatten fazla
siirecek hastalarin preoperatif donemde aktif olarak isitilmasini ve perioperatif
donemde 1sitmanin devam etmesi gerektigi belirtilmektedir. Yang ve digerleri,
(2015) hipotermi prevalansini ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla 1840 hastanin
nazofaringeal sicaklik 6l¢iimiinii yaparak cinsiyet, yas, ameliyat tipi, anestezi siiresi,

aktif 1sitma cihazlari, ameliyathane tipi degiskenlerine bakarak genel anestezi altinda
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hipotermi insidansin1 %25.7 olarak bulmus, anestezi siiresi, ameliyat tiiri, ileri yas,
laminer hava akimli ameliyathane kullanimi1 ve genel cerrahi ameliyatlariin yiliksek

risk faktorleri oldugu sonucuna ulasmistir (Kumar vd., 2005).

Hastadan gevreye 1s1 kayb1 4 mekanizma ile gergeklesir (Hart vd., 2011). Bunlar;
radyasyon (termal), konveksiyon, iletim ve buharlasmadir (Hart vd., 2011).
Bunlardan radyasyon ve konveksiyon hipotermi gelismesine en biiyiik katki saglar

(Hart vd., 2011).

Viicut sicakligmin ideal aralikta kalmasina termoregiilasyon denir (Ozcan vd., 2017).
Afferent termal algilama, merkezi diizenleme ve efferent tepkilerden olusan bir
sistem, fizyolojik termoregiilasyonu olusturur (Hart vd., 2011). Hipotermide afferent
termal algilama, beyin, omurilik, derin karin dokusu, g6giis dokusu ve cilt yiizeyinde
bulunan soguga duyarli hiicrelerden kaynaklanir. Hipotalamus ve daha az derecede
omurilik viicut 1s1sin1 merkezi olarak diizenler. Hipotermiye verilen efferent yanit,
esas olarak davramis degisikligi yoluyla, ancak aym1 zamanda yetiskinlerde
vazokonstriksiyon ve titreme yoluyla da kendini gosterir. Anesteziklerin
termoregiilatuar mekanizmalar {lizerinde etkisi vardir. Genel anestezikler, soguk
ortam  varliginda  hipotermi  gelisimini  destekleyen  soguk  kaynakl

vazokonstriksiyonu inhibe eder (Hart vd., 2011).

[PH’nin ciddi komplikasyonlara neden oldugu kanitlanmistir (Wagner, 2010). Ne
yazik ki, hipotermiyi 6nleme kilavuzlar: olmasina ragmen hala birgok cerrahi hastasi
hipotermiyle iligkili bir veya daha fazla komplikasyon riski altindadir (Wagner,
2010). IPH’nin, hastanin termal rahatsizhgindan (Knaepel, 2012) artan morbidite ve
mortaliteye kadar degisen olumsuz etkileri vardir (Hooper vd., 2010; Hart vd., 2011).
Hipoterminin koagiilasyon (Honkavuo ve Koivusalo, 2020; Knaepel, 2012),
kardiyovaskiiler (Knaepel, 2012), endokrin (Kumar vd., 2005) ve immiin sistemler
(Kumar vd., 2005) de dahil olmak iizere bir¢ok sistemde molekiiler etkilesimleri ve
hiicresel fonksiyonlar1 etkiledigi goriilmiistiir (Doufas, 2003; Kumar vd., 2005;
Cannistraro ve Cannistraro, 2016). Hipoterminin (6.3 rolatif risk ile) 6nemli bir
enfeksiyon riski oldugu kanitlanmistir (Flores-Maldonado vd., 2001). Hipotermi,
cerrahi yara enfeksiyonu insidansinin artmasina neden olur (Hooper vd., 2010;
Honkavuo ve Koivusalo, 2020; Association of Surgical Technologist Normotermi

kilavuzu, 2017; Cannistraro ve Cannistraro, 2016). Kurz (1996) tarafindan yapilan



caligmada, incelenen 200 hastada, cerrahi yara yeri enfeksiyon orani normotermik
hastalarda %6'lik bir orana karsin hipotermik hastalarda %19 oldugu vurgulanmustir.
Doufas’in bildirdigine goére, Hooper ve digerlerinin (2010) calismasinda kolon
rezeksiyonundan sonra yara yeri enfeksiyonunun 3 kata kadar attigi, beyin hasari
hari¢, travma hastalarinda baslica morbidite ve mortalite nedenlerinin kanama ve
enfeksiyon oldugu, her ikisinin de hipotermiden derinden etkilendigi belirlenmistir
(Doufas 2003). Perioperatif hipotermi, cerrahi yara enfeksiyonu (Knaepel, 2012;
Association of Surgical Technologist Normotermi kilavuzu, 2017), kan kaybinin
artmasi (Knaepel, 2012; Association of Surgical Technologist Normotermi kilavuzu,
2017; Hart vd., 2011), koagiilopati (Association of Surgical Technologist
Normotermi kilavuzu, 2017), kan transfiizyonunun artmasi (Knaepel, 2012), morbid
kardiyak olaylar (Knaepel, 2012; Association of Surgical Technologist Normotermi
kilavuzu, 2017; Torossian vd., 2015) ve iyilesmenin uzamasi (Knaepel, 2012;
Torossian vd., 2015) gibi komplikasyonlara neden olmaktadir. Knapel’in bildirdigi
tizere, Frank ve digerlerinin (1997) ¢aligmasi, normotermik gruptaki %2'ye kiyasla
hipotermik hastalarda %8'lik bir ventrikiiler tasikardi ve normotermik gruptaki %1'e
kiyasla hipotermik grupta %6'lik bir morbid kardiyak olay oranimi vurgulamistir
(Knaepel 2012). Hooper ve digerlerinin (2010) kalga artroplastisi uygulanan
hastalarda yaptiklar1 ¢caligmada, 1,6°C'lik bir sicaklik diisiistiniin kan kaybin1 500 mL
arttirdigim1  ve allojenik kan transfiizyonu ihtiyacini arttirdigini  belirtmektedir.
Knaepel’in bildirdigi tizere Schmied ve digerlerinin (1996) ¢alismasi, normotermik
gruptaki bir {initeye kiyasla hipotermik hastalarda ortalama sekiz iinite kan transfiize
edildigini gostermistir (Knaepel 2012). IPH’nin 6nlenmesi, kan kaybmi ve
transfiizyon gereksinimlerini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir (Hooper vd., 2010). Organ
fonksiyonunu diizenleyen ve ¢ogu ilact metabolize eden enzimler, sicakliga oldukca
duyarhdir (Doufas, 2003). Hipotermi ayrica kas gevseticiler (Knaepel, 2012), ugucu
anestezik ajanlar ve intravendz ajanlar dahil olmak iizere bir¢ok ila¢ smifinda uzun
siireli ve degismis ilag etkilerine neden olur (Hooper vd., 2010). Ozellikle ugucu
anesteziklerin farmakodinamigini degistirir (Doufas, 2003). Hipotermi, basing iilseri
gelisimine (Hooper vd., 2010) ve ameliyat sonrasi hastalarin hastanede kalis
stiresinin uzamasina neden olur (Hooper vd., 2010; Knaepel, 2012; Pamir Aksoy,
2013; Wagner, 2010). Kurz (1996) tarafindan yapilan ¢aligmada, hipotermik
hastalarin ortalama hastanede kalis siiresinin iki giin daha uzun oldugu saptanmustir.

Doufas’in bildirdigine gére Lenhardt ve digerlerinin (1997) prospektif, randomize
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calismasinda, hafif hipoterminin yetiskin hastalarin anestezi sonrasi bakim
tinitesinden taburcu edilmesini dnemli 6l¢iide geciktirdigini gostermistir (Doufas,
2003). Hafif ila orta derecede hipotermi, hipokalemi, hipofosfatemi ve diisiik serum
magnezyum gibi elektrolit degisiklikleri ile de iliskilidir (Doufas, 2003). Hipotermi,
titreme (Association of Surgical Technologist Normotermi kilavuzu, 2017; Knaepel,
2012), uzun siireli reaktivasyon ve bagisiklik sisteminin savunmasini diisiirme gibi

cesitli komplikasyonlara da neden olabilir (Cannistraro ve Cannistraro, 2016).

Hastanin normal viicut sicakligini korumak temel hemsirelik bakimi olmali ve
ameliyat sirasinda temel bir hasta savunuculugu miidahalesi olarak diigiiniilmelidir
(Wagner, 2010). Royal College of Anesthetists (RCoA)'in kilavuzu (2006), yan
etkileri tedavi etmekten ziyade istenmeyen hipoterminin 6nlenmesini savunmaktadir.
Perioperatif hipotermi ile miicadele yontemlerinden bazilari sunlardir: sicak hava
iiflemeli sistem (forced-air), mediwrap, 1sitmali jel pedler, IV sivilarin 1sitilmasi,
irrigasyon sivilarinin 1sitilmasi, ameliyathanenin isitilmasi, 6n 1sitmadir (Knaepel,
2012). Hastay1r ameliyat oncesi 30 dk. 1sitmak hipotermi riskini azaltmaktadir
(Hooper vd., 2010). Knaepel’in bir makalesine gére Smith ve digerleri (2007), hem
aktif olarak 1sitilan hastalarda hem de kontrol (1sitilmayan) grubunda indiiksiyondan
sonra sicakligin diistiigiinti, ancak kontrol grubunda daha biiyiik 6lclide diistiigi,
ameliyatin sonundaki son sicakligin, aktif olarak 1sitilan grupta daha yiiksek oldugu,
kontrol grubunda aktif olarak isitilan gruba gore daha fazla hastanin hipotermik
oldugu, hipotermik hastalar, aktif olarak 1sinan hastalardan derlenme {initesinde
yaklasik 11 dakika daha uzun zaman gegirdigi sonucuna ulasilmistir (Knaepel,

2012).

Perioperatif hemsireler, hipoterminin risklerini belirlemeli ve siniflandirmali (Hooper
vd., 2010), hipotermiyi Onleyici tedbirleri belirlemeli (Hooper vd., 2010; Moola ve
Lockwood, 2011), normoterminin saglanmasi (Hooper vd., 2010; Moola ve
Lockwood, 2011) ve 6n 1sitmanin onemi (Moola ve Lockwood, 2011; Hooper vd.,
2010; Wagner, 2010) hakkinda bilgili olmalidir. RCoA’nin kilavuzu (2006), 6n
1sitmay1 savunur ve ameliyat siiresi 30 dakikadan uzun olan (anestetik siireyi de
iceren) tiim hastalar icin aktif 1sitmanin baglatilmas1 gerektigini onerir (Knaepel,
2012). Perioperatif hemsireler perioperatif donem boyunca 6n 1sitma ve stirekli
1sitma Onlemleri uygulayarak cerrahi ekibe hasta giivenligi konusunda liderlik

edebilir (Hooper vd., 2010; Wagner, 2010). Perioperatif hemsireler, Perioperatif
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Hemsireler Dernegi (Association of Operation Room Nurses-AORN) ve Amerika
Perianestezi Hemsireleri Dernegi’nin (The American Society of PeriAnesthesia
Nurses-ASPAN) tavsiyelerini dikkate alarak ve Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik
Miikemmellik Enstitiisii (National Institute of Health and Clinical Exellence-NICE)
kilavuzunu uygulamaya koymalidir (Wagner, 2010). Hastanin termal konfor diizeyi
belirlenmelidir (Hooper vd., 2010). Hemsireler, hastalar1 tiim cerrahi deneyimleri
boyunca sicak kalmanin ve isiidiiklerinde bunu sdylemelerinin énemi konusunda
egitmelidir (Hooper vd., 2010, Wagner 2010). En 6nemlisi, hemsireler hastalarin
sicakliklarini ameliyattan Once, ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra Sl¢limiinii
yapip kaydetmeli ve viicut sicakligini korumalidir (Hooper vd., 2010; Wagner,
2010). Ameliyathane sicakligi 20°C-25°C arasinda tutmali, sicak battaniyeler veya
1sitma cihazlar1 kullanarak (Association of Surgical Technologist Normotermi
kilavuzu, 2017) ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi agamalarda hastayr ortmeli ve

sicak tutmalidir (Hooper vd., 2010).

Moola ve Lockwood’un (2011) ¢alismasinda, ortotopik karaciger transplantasyonu
hastalarinda intraoperatif normoterminin korunmasinda su giysi 1siticisinin, sicak
hava tiflemeli sistemle (forced-air) isitmadan 6nemli 6lgiide etkili oldugu ve rutin
termal bakima kiyasla sicak hava iiflemeli sistem (forced-air) ile ekstra isitmanin,
cerrahi yara enfeksiyonlarmin insidansini ve postoperatif kardiyak komplikasyonlar
azaltmada etkili oldugu sonucuna ulasilmistir. Perioperatif hemsireler, biyiik
ameliyatlarda veya yaslh hastalarda ¢oklu aktif 1sitma stratejisi uygulamalidir (Moola
ve Lockwood, 2011). Ilik infiizyon ve irrigasyon sivilart kullanmalidir.
Ameliyathanedeki sicaklik ve nem seviyelerini izlemeli ve optimum degerleri
periyodik olarak kontrol edip kaydetmelidir. Isitma cihazlarmin kullanimini ve
giivenlik prosediirlerini  bilmelidir. Isitilmis anestezik gazlar kullanilmalidir

(Association of Surgical Technologist Normotermi kilavuzu, 2017).

Ortotopik karaciger transplantasyonu, viral ve alkolik siroz, karaciger malignitesi,
akut karaciger yetmezligi ve birgok metabolik anormallik gibi ¢esitli karaciger
hastaliklar1 i¢in yaygin olarak kabul edilen bir tedavi haline gelmistir (Feltracco vd.,
2011). Karaciger nakli ameliyatlarindaki basarinin artmasi nakil i¢in bekleyen hasta
sayisinin da artmasina neden olmustur (Kagmaz ve Unsal Barlas, 2014). 1989
yilinda, ilk basarili kadavra karaciger naklinden 20 yildan fazla bir siire sonra, ilk

canlt dondr karaciger nakli bir pediatrik alicida basariyla gergeklestirilmistir. O
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zamandan beri, canli dondr karaciger nakli, diinya ¢apinda bir¢ok pediatrik karaciger
nakli merkezinde standart bakim haline geldi ve bekleme listesindeki pediatrik
hastalarin yiiksek 6liim oranmi 6nemli Ol¢iide azaldi. Eriskin karaciger naklinde de
benzer bir egilim gozlenmistir. Dondr havuzunu arttirmak amaciyla, artan sayida bati
transplantasyon merkezinde yetiskin canli donor karaciger nakli yapilirken, bazi
Asya iilkelerinde canli dondrler tek organ kaynagi olarak hizmet vermektedir
(Chhibber vd., 2007). Amerika Birlesik Devletleri'nde karaciger nakli bekleyen
yetigkinlerin sayis1 son on yilda 15 kattan fazla artarken, yetiskin alicilar igin
kullanilabilecek kadavra karaciger dondrlerinin sayisinda yalnizca 3 kat artig

olmustur (Chhibber vd., 2007).

Dondriin operasyon agamasinda ve sonrasinda aldiklari riski minimuma indirmek
onemlidir. Donorler i¢in ortaya ¢ikabilecek en biiyiik riskler, alinan greftten sonra
kalan karaciger dokusunun metabolik ihtiyaci karsilayamamasi ve akut karaciger
yetmezligine neden olmasidir (Kasapoglu vd., 2010). Ayrica dondr hepatektomi
geciren bireylerin ¢ogunda intraoperatif primer komplikasyon hipotermidir (Beebe
vd., 2000). Donorler igin sol lob naklinde mortalite oranlar1 %0.1, sag lob’ta ise %0.5
civarindadir (Kasapoglu vd., 2010). Canli vericili karaciger nakli, vericiyi
hepatektomi ve genel anestezi risklerine maruz birakir. Son zamanlarda dondr
hepatektomi ile iliskili cerrahi tekniklerin ve komplikasyonlarin gézden gegirilmesi
bildirilmis olsa da, bugiine kadar canli karaciger dondrlerinin anestezi yonetimi

hakkinda ¢ok az sey yazilmistir (Beebe vd., 2000).

Cesitli intraoperatif termal stratejilere ragmen, karaciger nakli sirasinda cekirdek 1s1
kayb1 oldukg¢a fazladir ve hipotermi yaygindir (Oh vd., 2023; Weinberg vd., 2017).
Kisa siireli hafif hipoterminin bile olumsuz sonuglara yol actig1 bilinmektedir (Han
vd., 2014). Ortotopik karaciger transplantasyonu sirasinda, hipotermi, cerrahi islemin
uzun siirmesi (Demir Korkmaz ve Oden, 2021; Han vd., 2014), biiyiik ve acik cerrahi
yara varlig1 (Weinberg vd., 2017; Demir Korkmaz ve Oden, 2021, Han vd., 2014),
abdominal organlarin ameliyat odas1 havasina uzun silire maruz kalmasi (Weinberg
vd., 2017), kan kayb1 (Weinberg vd., 2017), yogun transfiizyon (Weinberg vd., 2017)
ve biiyiikk hacimlerde intravendz replasman ihtiyact (Weinberg vd., 2017) ve
soguk/buzda bekletilmis greft sebebiyle olabilir (Demir Korkmaz ve Oden, 2021).
Ortotopik karaciger transplantasyonu sirasinda hipotermi, kardiyak aritmi ve

iskemilere, koagiilapatiye, allojenik transfiizyonda artisa, anestezi sonrasi iyilesmeyi
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geciktiren yara enfeksiyonuna, titreme, hasta konforunda bozulmaya ve uzun siire

hastaneye yatisa neden olur (Weinberg vd., 2017).

Ghobrial ve digerlerinin (2008) canli donérlerdeki komplikasyonlarin orani ve
siddetini 6lgmek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada, dondr ameliyatlarinin siiresinin
ortalama 7.6 saat oldugu, dondrlerin yaklagik iicte birine kan transfiizyonu gerektigi,
en sik goriilen postoperatif komplikasyonun ise enfeksiyonlar (%12.5) oldugu
sonucuna varilmistir. Hashikura ve digerlerinin (2009) karaciger canli dondrlerinde
dondér komplikasyonlarini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢aligmada ise yara yeri
enfeksiyonu %1.2 oranla safra kacagindan sonra en sik goriilen donor
komplikasyonlarindan biri olarak bulunmustur. Fan ve digerlerinin (2003) sag lob
canli dondr karaciger nakli alicilarinin hastane mortalitesine katkida bulunabilecek
teknik faktorleri tanimlamak igin yaptigi calismada da 100 dondrden 12’sinde
ameliyat sonras1 komplikasyonlardan en fazla orana sahip olanin enfeksiyon oldugu
gbze carpryor. Hipotermi, notrofil fonksiyonunu dogrudan bozabilir veya subkutan
vazokonstriksiyonu tetikleyebilir, bu da doku hipoksisine neden olarak cerrahi yara
enfeksiyonu insidansinin artmasina neden olur (Hooper vd., 2010; Cannistraro ve
Cannistraro, 2016). Hipotermi, ortotopik karaciger transplantasyonunun sonucunun
belirlenmesinde ¢ok 6nemli rol oynamaktadir. Sag lob canli dondr karaciger nakli
alicilarinin hastane mortalitesini etkileyen bagimsiz faktorlerden biri ise ameliyat

sirasindaki diisiik viicut sicakligidir (Fan vd., 2003).

Karaciger biiyiik bir metabolik 1s1 {ireticisi oldugundan, daha az hepatik fonksiyonel
rezervi olan karaciger alicilarinin daha fazla hipotermi riski altinda oldugu
varsayllmaktadir (Han vd., 2014). Fakat 2008 yilinda Istanbul'da Organ Nakli
Dernegi, canli vericiler i¢in ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasinda bakimin
saglanmasinin nakil alicisinin bakimindan daha az énemli olmadigina dair bir bildiri

yayinlamistir (Hashikura vd., 2009).

Tim bu bilgiler 15181nda perioperatif hemsirelerinin en temel gorevlerinden biri,
hipoterminin 6nlenmesinde hipotermi risklerini saptamak ve bu konuda girisimlerde
bulunarak hasta gilivenligini saglamaktir. Karaciger canli dondrleri de karaciger
alicilar gibi; biiyiik ameliyat kesilerine sahip olmasindan dolay1 uzun siire organlarin
soguga maruz kalmasindan, donér hepatektomi ameliyatlar1 da 2 saatten uzun siiren

ameliyatlar oldugundan, ameliyat icin mekanik ventilasyon kullanilmasindan,



karacigerin belli bir bdliimiiniin alinmasindan dolayr enerji {iretimindeki azalma,

perioperatif donemde kan kaybinin olmasi, ameliyathane ortaminin soguk olmasi

sebebiyle hipotermi acisindan risk altindadir. Karaciger donorlerinde hipotermi ile

ilgili ¢alismalarin az sayida (Wang vd., 2008) oldugu goriilmiistiir. Karaciger

donorleri saglikli bireyler olduklari i¢cin organ nakli alicist olan bireyler kadar

hipotermi acisindan riskli bir grup olarak goriilmemektedir. Literatiir tarandiginda;

karaciger canli dondrlerinin perioperatif donemde hipotermi gelisimini ve etkileyen

faktorleri inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamustir.

1.2. Arastirmanin Sorusu

Karaciger canli dondrlerinde istenmeyen perioperatif hipotermi gelisir mi?
Karaciger canli dondrlerinde istenmeyen perioperatif hipotermi gelisirse insidansi
nedir?

Karaciger canli donérlerinde istenmeyen perioperatif hipotermiyi etkileyen

faktorler nelerdir?

1.3. Arastirmanin Sinirhliklari

Calisma farkli ozellikteki (6zel, vakif, tiniversite, merkez vb) hastanelerde
uygulanamadigindan g¢alisma sonuglari sadece arastirmanin yapildigi hastane
ile siurhdir.

Verileri eksik toplanan, ¢alismadan ayrilmay: talep eden, ameliyati iptal
edilen, herhangi bir sebepten dondr hepatektomi ameliyat: tamamlanmamis
donorler ve ¢alismaya katilmaya goniillii olmayan bireyler ¢alisma kapsami
disinda birakilmistir.

[rrigasyon sivilar 1sitilmasina ragmen bunlarin sicaklig1 sabit tutulamamustir.
Ameliyathane ortaminin sicakligi, klima sistemlerinin merkezi olmasi ve
ameliyathane i¢inden kontrol edilememesinden dolay1 sabit tutulamamaistir.
Veriler COVID pandemisinin son doneminde ve etkileri hala devam ederken
toplandig1 i¢in nakil ekibinin Covid (+) oldugu zamanlarda ameliyatlar
durdurulmustur.

Ameliyatin her bir asamasiin (10 asama) siiresi, her donorde esit olmamasi
nedeniyle hipotermi riski i¢in Regresyon Analizi yapilamamis olmasi

calismanin smirhilhigidir.



1.4. Arastirmanin Varsayimlari

Evren, 6rneklem, veri toplama teknikleri, ¢oziimleme yontemleri, kullanilan arag ve
gerecler arastirmanin amaclarmi  gergeklestirmeye uygundur. Tim arastirma
stirecinde, belirtilen tiim 6l¢iim prosediirleri eksiksiz ve tarafsiz olarak uygulanmistir.

Tiim katilimeilar esit diizeyde uygulamaya tabi tutulmustur.
1.5. Arastirmanin Amaci

Tanimlayic1 ve kesitsel tiirde olan bu aragtirmanin amaci karaciger canli donorlerinde
perioperatif donemde hipotermi gelisip gelismedigini incelemek, bunun yanisira

hipotermiyi etkileyen faktorleri belirlemektir.
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BOLUM II
Genel Bilgiler
2.1.Termoregiilasyon

Normotermi, 36°C ila 38°C arasinda bir ¢ekirdek viicut sicakligi olarak tanimlanir
(Knaepel, 2012; Hooper vd., 2010; Lynch vd., 2010). Viicut 1s1 tiretimi ve 1s1 kaybini
dengeleyerek sicakligin1 36°C ile 38°C arasinda tutar. Merkezi sinir sistemindeki
termoregiilatuar mekanizmalar bu islevi kontrol eder (AST Guideline, 2017).
Insanlarda baslica termoregiilatuar savunmalar terleme, arteriyovendz sant
vazokonstriiksiyonu ve titremedir (Sessler, 2016). Viicut sicakliginda, sirkadien ritm,
uyku durumu, kadinlarda menstrual siklus fazi gibi degisen bazi durumlarda giinliik
en az lderecelik farklilik olusabilir (Pamir Aksoy, 2013; Sessler, 2016). Cekirdek
sicakliklar genellikle kadinlarda erkeklerden biraz daha yiiksektir (Sessler, 2016).

Termoregiilasyon; afferent termal duyu algilanmasi, merkezi regiilasyon ve efferent
yamtlar olmak iizere 3 ana bilesenden meydana gelir (Karaaslan ve Oztiirk, 2009;
Sesler, 2016). Cekirdek sicaklik, pulmoner arter, timpanik membran, distal 6zofagus

veya nazofarenkste giivenilir bir sekilde 6l¢iilebilir (Sessler, 1997).

2.1.1. Afferent Termal Duyu Algilanmasi

Periferik ve santral merkezli hiicreler sicaklikla ilgili tiim bilgiler1 saglar (Cakar,
2017). Hem sicak hem de soguk reseptorleri viicutta yaygin olarak dagilmistir
(Sessler, 2016). Bu reseptorler termal duyuya aracilik ederek termoregiilasyon
refleksine katki saglar (Cakir, 2017). Mukoz membran ve ciltte, periferik reseptorler
bulunmaktadir. Cilt reseptorlerinden gelen afferent veriler hipotalamusa iletilir
(Cakir, 2017; Karaaslan ve Oztiirk, 2009). Sogukluk durumu, 1smin periferik
kontroliinii saglar. Basta anterior hipotalamus olmak tiizere abdominal organlar,
iskelet kaslari, medulla spinalis ve biiylik venlerin etrafinda santral 1s1 reseptorleri
bulunur (Cakir 2017). Merkezi 1s1 36 °C’nin altina diistiiglinde metabolik 1s1 iiretimi
artar (Karaaslan ve Oztiirk, 2009).
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2.1.2. Merkezi Regiilasyon

Termal diizenleme, viicudun 1s1 iiretimini 1s1 kaybiyla dengelemenin fizyolojik
yoludur. Hipotalamus, sicaklik degisikliklerine tepki veren bir termostat gorevi
gorerek merkezi sinir sisteminde viicut sicakligini diizenler (Lynch vd., 2010).
Merkezi termoregiilatuar kontrol, omurilik, beyin ve 6zellikle hipotalamus tarafindan
entegre edilen viicuttaki yapilardan gelen termal girdiye dayanir, 6zetle cilt yiizeyi,
diger periferik dokular, ¢ekirdek viicut 1sis1i, omurilik ve hipotalamusun her biri
otonomik kontrole benzer sekilde katkida bulunur (Sessler, 2016); 37.1°C’ye
kurulmus olan termoregiilatuar merkez hipotalamusta bulunur ve viicut sicakligini
36.7£0.6°C’de tutmaya calisir, 36.7+£0.6°C’den daha diisik veya daha yliksek
sicakliklarda hipotalamusta iiretilen yanitlar efferent yollarla iskelet kaslarina, cilde

ve yag dokusuna iletilir (Cakir, 2017).

Her termoregiilatér yanit, bir esik, kazan¢ ve maksimum yanit yogunlugu ile
karakterize edilebilir. Esik, belirli bir 1s1 diizenleyici savunmay1 tetikleyen g¢ekirdek
sicakliktir (Sessler, 1997). Yiyecek alimi, egzersiz, enfeksiyon, hipotiroidi ve
hipertiroidi, anestezikler, alkol, sedatifler, nikotin gibi faktorler 1s1 esiginin
degisiminde etkilidir (Karaaslan ve Oztiirk, 2009). Sicaga tepki esikleri (terleme ve
aktif vazodilatasyon) normalde soguga karsi ilk savunma esigini (vazokonstriksiyon)
yalnizca 0,2°C asar. Esikler arasi aralikta yer alan sicakliklar, otonomik 1s1
diizenleyici savunmalar tetiklemez. Daha yiiksek veya daha diisiik sicakliklar, etkili
termo-diizenleyici tepkileri tetikler. Is1 diizenleyici sistem bu nedenle genellikle
cekirdek sicakligr varsayilan bir hedef degerin yaklagik 0,2°C'si i¢inde tutar (Sessler,
1997). Viicut sicakligini, pirojenler daha yiiksek sicakliga yiikselterek (Cakir, 2017)
anestezik ilaglar ise sicaga yanit esigini arttirip soguga yanit esigini azaltarak viicut
sicakliginin  diizenlenmesinden sorumlu kompanzasyon mekanizmalarmin esik
degerini degistirebilmektedir (Cakir, 2017; Karaaslan ve Oztiirk, 2009). IPH’ nin
onemli nedenlerinden biri de budur. Is1 diizenleme mekanizmast bozuldugunda
vazokonstriksiyona neden olan sicaklik esiginin degisip, santralden perifere sicaklik
kaybinin basladigi, santral ve periferik sicakliklarin esitleninceye kadar devam ettigi
olaya internal redistribiisyon denir. Internal redistribiisyonun  ardindan
vazokonstriksiyon gelisinceye kadar periferik sicaklik ortam sicakligina dogru kayar
(Meyanci Koksal vd., 2013)
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2.1.3. Efferent Yanitlar

Efferent yanitlari, esik degerden sapan sicakliklar baslatir (Cakir, 2017). Efferent 1s1
diizenleyici islevler, genel olarak davranigsal ve otonomik yanitlar olarak iki grupta
toplanabilir (Sessler, 2016). Bunlar ise; Ortiinme/soyunma-soguktan/sicaktan
kacinma istegi, fetiis pozisyonunu alma, ekstremiteleri orta hattan uzaklastirma, aglik
hissi ile gidaya yonelme/ istahsizlik gibi davranmis degisikligi, vazokonstriiksiyon/
vazodilatasyon, piloereksiyon/ terleme gibi vazomotor cevap, titreme ve metabolik
hizin artmasidir (Cakir, 2017; Karaaslan ve Oztiirk, 2009). Termal rahatsizliga
verilen tiim istemli tepkileri iceren davranis agik ara en giicliisiidiir. Davranigsal
termoregiilasyon, insanlarin i¢inde yasadigimiz c¢ok cesitli ortamlara tolerans

gostermesini saglar (Sessler, 2016).

Termoregiilatuar vazokonstriksiyon biiyilik dl¢iide uzuvlardaki arteriovendz santlarla
stnirhidir. Anatomik olarak el ve ayak parmaklariyla sinirli olmalarina ragmen, tiim
uzuvlara kan akisini etkiler ve agikken 1siy1 dagitmada ve kapaliyken merkeze
metabolik 1s1y1 sinirlamada etkilidirler (Sessler, 2016). Titreme, metabolik hizi
artirir. Bununla birlikte, kas aktivitesinin ¢ogu ekstremitelerde oldugu igin titreme
beklenenden daha az etkili olabilir. Bu nedenle, periferik kaslari1 oksijenlendirmek
icin gerekli olan vazodilatasyon, termoregiilator vazokonstriksiyona karsi koyar ve
boylece en azindan bir dereceye kadar, metabolik 1sinin merkezden periferik
dokulara ve oradan da gevreye hareket etmesine izin verir (Sessler, 2016). Viicutta
titremeyle oksijen tiiketimi, karbondioksit {iretimi, sol ventrikiil is yiikii artar, oksijen
satiirasyonu diiser, g6z i¢i ve kafa ici basinglar artar. Bunun sonucunda
kardiyopulmoner hastaligi olanlarda komplikasyonlara, mortalite ve morbiditeye
neden olur. Ameliyat sonrasinda titreme ile ameliyat yerinde kanama ve enfeksiyon

goriilme sikihginda artis, agr1 artis1 gerceklesmektedir (Karaaslan ve Oztiirk, 2009).

2.2.Viicut Sicakhigimin Kaybi

Bilinci yerinde olan hastalarda c¢ekirdek wviicut 1sis1 termoregiilasyon sistemi
tarafindan diizenlenir (Knaepel, 2012). Viicut sicakligindaki degisikliklere yanit
olarak, hipotalamus bir termostat gorevi gorerek vazokonstriksiyon yoluyla viicut
sicakligint artirir veya vazodilatasyon yoluyla viicut sicakligimi diisiiriir (Knaepel,

2012). Arastirmalar, hastalarin biiylik dlglide viicut 1sisinin i¢ merkezden perifere
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yeniden dagilimi nedeniyle intraoperatif hipotermi riski altinda oldugunu

gostermektedir (Hooper vd., 2010).

Viicut, radyasyon (dokulardan), iletim (soguk ylizeylerle temas), buharlasma
(solunum) ve konveksiyon (¢evreye maruz kalma) yoluyla 1s1 kaybeder (Campbell,
2008; AST Guideline, 2017). Radyasyon ve konveksiyon, 1s1 kaybina en ¢ok katkida
bulunanlardir ve perioperatif 1s1 kaybinin %85'i ile sonuglanir. Iletim ve buharlasma,

toplam 1s1 kaybinin kalan %15'ini olusturur (Lynch vd., 2010).

Radyasyon (1s1n1m); enerjinin kizilGtesi 1sinlarla daha sicak bir cisimden daha soguk
olana aktarilmasidir (Lynch vd., 2010). Insanda, istirahat halindeki 1s1y1 dagitmanin
baslica aracidir. Oda sicakliginda (21-25°C) ¢iplak bir viicut i¢in fazla 1sinin
yaklasik %601 bu yolla kaybedilir (Campbell, 2008). Deri yoluyla vazodilatasyon
yoluyla radyan 1s1 kayb1 meydana gelir. Viicut pozisyonu radyant 1s1 kaybini arttirir
(6rnegin, cenin pozisyonu 1s1 kaybini en aza indirir, sirtlistii pozisyon 1s1 kaybini

arttirir) (Lynch vd., 2010).

Kondiiksiyon (fletim); dogrudan temas halinde olan molekiiller arasindaki 1s1
transferidir. Karaciger gibi daha biiyiik organlarda iiretilen 1s1, dokular yoluyla
yiizeye iletilir. Iletken bir malzemeden yapilmis soguk bir ameliyat masasina yatmak
(Campbell, 2008), vazodilatorler, ameliyat masasi ve aletlerin soguk olmasi, soguk
damar i¢i sivilar (Pamir Aksoy, 2013) iletim yoluyla énemli miktarda 1s1 kaybina
neden olur (Campbell, 2008). Hastanin viicudu daha soguk nesnelerle (6rn. silteler,
ekipman) temas ettiginde ameliyathanede iletim 1s1s1 kayb1 meydana gelir (Lynch
vd., 2010). Benzer sekilde, 42°C'de tutulan bir 1sitma battaniyesinden gelen 1s1, iletim
yoluyla 1s1 kazanimi ile sonuglanir (Campbell, 2008).

Konveksiyon (Havayla tasimim); Ciltle temas halinde olan 1smman hava
molekiillerinin  viicut yiizeyinden siipiiriilmesidir (Campbell, 2008). Viicutta
izolasyon gorevi goren, hareketsiz, 4-8 mm kalinliginda bir hava tabakas1 vardir. Bu
tabakanin hareketi sonucu 1s1 kaybinda artis meydana gelmektedir (Cakir, 2017).
Havay1 derinin yaninda hapseden, giysiler tarafindan normalde en aza indirilen
konveksiyonun 1s1 kaybma katkisi genellikle %10-20 gibi nispeten kiigiiktiir
(Campbell, 2008).

Evaporasyon (Buharlasma); bir maddenin sivi halden gaz hale ge¢mesidir (Lynch

vd., 2010). Evaporatif 1s1 kayb1 terleme (Lynch vd., 2010; Pamir Aksoy, 2013),
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yoluyla veya sivi maddelerin hasta iizerinde kurumasi (6rn. hazirlik ¢ozeltileri
(Lynch vd., 2010; Pamir Aksoy, 2013), 1slak ortiiler (Pamir Aksoy, 2013), agik viicut
bosluklar1 (Pamir Aksoy, 2013), respirasyonlar (Pamir Aksoy, 2013) ile olur.

Cekirdek ve cilt sicakliklar1 bir esige yiikseldiginde, hipotalamus, aktif olarak ter
salgilayan ter bezlerine sempatik ¢ikisi yiikseltir. Bu terin buharlagmasi i¢in gereken
enerji kismen ¢evredeki deriden gelir ve bu da 1s1 kaybina neden olur (Campbell,
2008). Evaporasyonla 1s1 kaybi, hava akimindan ve nem oranindan, viicut yiizey
acikligindan ve solunum sayisindan etkilenmektedir (Cakir, 2017). Bununla birlikte,
bir termoregiilasyon araci olarak terlemenin etkinligi, ¢evredeki neme ve viicut
yiizeyindeki hava hareket hizina baghdir; yiiksek ortam nemi ve durgun atmosfer

nedeniyle bozulur (Campbell, 2008).

Genel anestezi indiiksiyonundan sonra hastanin i¢ kismindan gelen daha sicak kan,
daha soguk periferik kanla karisir; buna yeniden dagitim agsamasi denir. Soguyan kan
dolasir ve kalbe geri doner. Indiiksiyondan sonraki 30 dakika icinde, kalbe donen bu
sogutulmus kan, ¢ekirdek viicut sicakliginda 1°C diislise neden olabilir. En biiyiik 1s1
kayb1 indiiksiyondan sonraki ilk saat icinde meydana gelir ve hasta anestezi altinda
sonraki iki ila ti¢ saatlik donemde ek 1s1 kaybi riski altindadir. Bu, indiiksiyondan ii¢
ila dort saat sonra meydana gelen bir sicaklik kaybi platosu tarafindan takip edilen

yavas bir siiregtir (Lynch vd., 2010).

2.3. Perioperatif Hipotermi

Cekirdek sicakligmm 36 °C nin altinda olmasi olarak tanimlanan perioperatif
hipotermi, 36 °C nin altindaki araliklarda hastanin termal rahatsizligindan, morbidite
ve mortalitenin artmasina kadar olumsuz etkilere sahiptir (Hooper vd., 2010;
Wagner, 2010). Cerrahi hastalarmin tahmini %50 ila %901 her y1l IPH yasar (Lynch
vd., 2010; Cakir ve Cilingir, 2018; Knaepel, 2012; Meyanci Koksal vd., 2013).

ASPAN hipoterminin siniflamasini; viicut sicakligi 34-36°C araligindaysa hafif, 32-
34°C araligindaysa orta, 32°C altindaysa ciddi hipotermi olarak yapmistir (Cakur,
2017; Gezer vd., 2019). NICE ise; 35,9- 35°C araligindaysa hafif, 34,9- 34°C
araligindaysa orta 33,9 ve altindaysa ciddi hipotermi olarak siniflamistir (NICE
kilavuzu, 2007).

15



Hafif hipoterminin goriilme sikligi %41-60'tir (Flores-Maldonado vd., 2001). Hafif
hipotermide cilt sogur ve soluklasir, kisi sogugu algilar, konusmasi yavaslar, siddetli
titrer, koordinasyon bozuklugu gelisir, sendeleme hatta diisme goriiliir, konfiizyon

gelisir, oryante olamaz, kan basincinda ve nabzinda artig goriiliir (Pamir Aksoy,

2013; Cakir, 2017).

Orta derecede hipotermide cilt ¢ok sogur ve ciltteki solukluk artar, yiiz siser, yaygin
0dem goriiliir, soguk artik algilanmaz, titreme kaybolur, kaslar sertlesir, reflekslerde
yavaslama goriiliir, sadece agr1 gibi yogun uyaranlara yanit verilir, Kritik zihinsel
islev eksikligi goriiliir, solunum hiz1 seyreklesir, nabiz yavaslar, aritmiler goriiliir,
koordinasyon tamamen kaybolur, poliiiri veya oligiiri goriiliir, kisi ayakta duramaz,

mantiksiz davranislar sergiler, dehidratasyon ve sok bulgulart goriiliir (Pamir Aksoy,

2013; Cakir, 2017).

Ciddi hipotermide ise cilt asir1 sogur ve ¢ok soluklasir, siyanoz goriiliir, 27 °C’nin
altinda kas rijiditesi gevser, nabiz palpe edilemez, uyaranlara cevap veremez, koma
hali goriiliir, ventrikiiler fibrilasyon goriiliir, pupiller sabit ve genistir, apne goriliir

(Pamir Aksoy, 2013; Cakir, 2017).

Perioperatif hastada normoterminin siirdiiriilmesi, cerrahi prosediiriin tiim
asamalarinda esastir. Viicut sicakligini izlemeye ve korumaya yonelik Onlemler
ameliyat Oncesi asamada baslamali ve cerrahi prosediiriin ameliyat sonras1 agamasina
kadar devam etmelidir. Hasta sicakliginin izlenmesi sadece anestezistlerin degil tiim

cerrahi ekip iiyelerinin sorumlulugundadir (AST Guideline, 2017).

Perioperatif normotermi hasta giivenligi, olumlu cerrahi sonuglar ve hasta
memnuniyeti i¢in Onemlidir. Normoterminin korunmasimin ameliyat sonrasi
hastanede kalis siiresini %40'a kadar azalttig1 ve cerrahi alan enfeksiyonu riskini
%64 oraninda azalttig1 kanitlanmistir. Planlanmamis perioperatif hipotermi, cerrahi
miidahale uygulanan hastalarda bircok komplikasyon ve advers reaksiyonun

Onlenebilir bir nedeni olarak kabul edilmektedir (Lynch vd., 2010).

Normoterminin siirdiiriilmesi perioperatif ortamda zor olabilir. Ameliyathanede
hastalar, 6rnegin diisiik oda sicakliklari, genel anestezi sonucu vazokonstriksiyon,
cerrahi prosediir ve pozisyonlardan kaynaklanan cildin agikta kalmasi, i¢ organlarin
insizyon nedeniyle soguga maruziyeti ve oda sicakliginda irrigasyon ve IV sivi

kullanim1 gibi bir¢ok nedenden dolayi hizla 1s1 kaybederler (Lynch vd., 2010).
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IPH’ye katkida bulunan iki faktor vardir: anesteziye bagl ve gevresel. Genel anestezi
termoregiilator sistemi inhibe eder ve sonug olarak hiicresel metabolizma engellenir;
bu da viicudun 1s1 iiretememesine neden olur. Ortam (soguk ameliyathane sicakligi),
metabolik 1sinin ciltten radyasyon ve konveksiyon yoluyla ve cerrahi bolgeden

buharlagsma yoluyla kaybedilme hizini belirler (Knaepel, 2012).

2.4. Perioperatif Hipotermi Risk Faktorleri

Preoperatif donemde risk faktorlerinin  belirlenmesindeki  birincil amag,
perianestezi/perioperatif donemde bir hastanin hipotermi gelistirme potansiyelini

belirlemektir (Hooper vd., 2010).

Perioperatif hipotermi risk faktorleri hastadan kaynaklanan risk faktorleri ve cerrahi
girigime bagl risk faktorleri olarak iki ana nedene baglanabilir (Pamir Aksoy, 2013;
Cakar, 2017).

Planlanmamis perioperatif hipoterminin nedenleri ¢oktur ve risk altindaki hasta
tipleri farklilik gosterir (Lynch vd., 2010). Ortam oda sicakliklar1 (Lynch vd., 2010;
AST Guideline, 2017; Soysal ve Ilce, 2018; Knaepel, 2012), ameliyatin siiresi
(Lynch vd., 2010; Soysal ve llge, 2018), kan ve siv1 kayb: (Lynch vd., 2010; AST
Guideline, 2017), anestezi tiirleri (6rn. genel, bolgesel) (Lynch vd., 2010; Knaepel,
2012), hipotalamik viicut sicakligi diizenlemesini degistirerek ¢ekirdek viicut
sicakligindaki azalmaya katkida bulunur (Lynch vd., 2010). Islak cilt hazirliklar
(Lynch vd., 2010), 1s1 ve nem aktarma cihazinin ya da viriis filtrelerinin olmamasi
(Cakir ve Cilingir, 2018), belirli cerrahi prosediirler (torasik cerrahi, kardiyak
cerrahi, transplantasyon ya da total kalca eklem protezi gibi genis alanlar
ilgilendiren islemler) (Lynch vd., 2010; Pamir Aksoy, 2013) ameliyat pozisyonuyla
ile 1ilgili cilt maruziyeti ve viicut boslugu irrigasyonu icin soguk veya oda
sicakhigindaki sivilarin kullammi (Lynch vd., 2010; Soysal ve Ilge, 2018) da
planlanmamus 1s1 kaybina katkida bulunur (Lynch vd., 2010). Hastanin viicut tipi
(6rnegin ¢ok zayif, yetersiz beslenmis) 1s1 kaybini etkileyebilir (Lynch vd., 2010).
IPH igin daha biiyiik risk altindaki bireyler; yenidoganlar, travma gegirmis hastalar
(Lynch vd., 2010; Gezer vd., 2019), yanik ge¢irmis hastalar (Lynch vd., 2010; Cakir
ve Cilingir, 2018), yaslt yetiskinler (Lynch vd., 2010; Cakir ve Cilingir, 2018), kadin
hastalar (Lynch vd., 2010; Soysal ve Ilge, 2018), belirgin siv1 kayb: yasayan hastalar

ve oOnceden belirli hastaliklara/durumlara sahip olan (6rnegin periferik damar
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hastaligi, endokrin bozukluklari, gebelik, agik yaralar) hastalardir (Lynch vd., 2010).
Ayrica asirt viicut agirhigi veya ozellikli durumu (6rnegin, zayif, obez, yetersiz
beslenmis) olan hastalar (Lynch vd., 2010), viicut yiizey alani/agirlik oranlari
nedeniyle hipotermi riski altindadir (Lynch vd., 2010; Soysal ve Ilce, 2018; TARD
[PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013).

Bir saatten fazla siliren, biiyiik, hasta viicut bosluklarin1 oda havasina ve soguk
irrigasyon sivilarina maruz birakan girisimler, hastayr hipotermi riski altina sokar.
Hastanin viicudunun genis bolgelerini ameliyathane sicakliklarina maruz birakan
veya normal dolasimi degistiren pozisyonlar 1s1 kaybina katki saglar (Lynch vd.,
2010). Hastaya oda sicakliginda verilen veya irrigasyon amaciyla kullanilan
sogutulmus sivilar (6rn. kan tirlinleri) veya kristaloid soliisyonlar ¢ekirdek sicakligi

diistirebilir (Lynch vd., 2010; Knaepel, 2012).

Travma (Lynch vd., 2010; Gezer vd., 2019), kan kaybi veya sok hastanin viicut
sicakligini etkileyebilir (Lynch vd., 2010). Hipotermi, 6liim riskini arttirabilen
koagiilopatilere ve asidoza neden olabilir. Yaniklari i¢eren travma, hastanin sicaklig

diizenleme yetenegini daha da etkileyebilir (Lynch vd., 2010).

Tiim bunlara ek olarak mekanik ventilasyon uygulama siiresi (TARD IPH’nin
Onlenmesi Rehberi, 2013; Soysal ve Ilge, 2018; Cakir, 2017), 140 mm Hg'den diisiik
sistolik kan basimnci (Soysal ve ilge, 2018; Gezer vd., 2019), anestezi altindaki
hastalarin ¢iplak ve hareketsiz kalmasi (TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013),
uzun siire a¢ kalmasi1 (Cakir, 2017), beden kitle indeksi 25’in altinda olmas1 (Gezer
vd., 2019), sedasyon ve premedikasyon uygulananlar (Gezer vd., 2019; Cakir ve
Cilingir, 2018), ASA risk simiflamasi II ve iizerinde olanlar (Gezer vd., 2019; Cakir
ve Cilingir, 2018), cerrahi girisim Oncesi beden sicakligi 36°C’nin altinda olmasi
(Gezer vd., 2019), soguk gazlar solumasi da sicakligin diismesine neden olur (TARD
[PH’ nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017).

Genel ve bolgesel anestezi termoregiilasyonun afferent ve efferent kontroliinii

baskilayarak viicudun soguga tepkisini azaltir (Gezer vd., 2019).

2.5. Perioperatif Hipotermi Komplikasyonlar

IPH ve bunun olumsuz sonuglar1 artik rutin veya anestezi ve cerrahinin kagimilmaz

bir sonucu olarak goriillmemelidir (Wagner, 2010). Perioperatif hipotermi, yiiksek
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risk grubunda olup ameliyati yarim saati gegen hastalarda birtakim komplikasyonlara
sebep olur (Meyanci Koksal vd., 2013). Perioperatif hipotermi, solunum,
kardiyovaskiiler, adrenerjik ve bagisiklik sistemleri dahil olmak iizere birgok viicut
sistemini etkiler (Lynch vd., 2010). Sicaklikta 1,5°C'lik (3,6°F) bir diisiis kas
gevseme hareketinin artmasina (Lynch vd., 2010); kirmiz1 kan hiicresi, plazma ve
trombosit ihtiyacinin artmasia (Lynch vd., 2010; Wagner, 2010); anestezi sonrasi
bakim tinitesinde gegirilen siirenin uzamasina (Lynch vd., 2010; Meyanc1 Koksal
vd., 2013; Hooper vd., 2010) ; ve kan kaybinin yaklasik 500 ml artmasima (Lynch
vd., 2010) sebep olabilir. Ek olarak, hipotermi ilag metabolizmasini1 degistirebilir ve
elektrolit seviyelerinde degisikliklere neden olabilir (Lynch vd., 2010). Bu faktorler
hastanede kalig siiresinin uzamasina (Lynch vd., 2010; Hooper vd., 2010; Wagner,
2010; Aksu vd., 2014) ve cerrahi alan enfeksiyonlarinin insidansinda artisa neden
olabilir (Lynch vd., 2010; Meyanci Koksal vd., 2013; Sesler, 2016). Ameliyat sonrasi
sicakligi 34 °C civarinda olan hastalarda (major cerrahi geciren, 1sitilmamis
hastalarda tipik bir ¢ekirdek sicaklik), ¢cekirdek normoterminin geri kazanilmasi i¢in
yaklasik 5 saat gerekir. Isitilmamis hastalar hipotermik kalirken bakteriyel fiksasyon
meydana gelecektir (Doufas, 2003).

Anestezi sirasinda hipotermi kardiyak aritmilere neden olabilir ve mekanik
ventilasyon ihtiyacini artirarak hasta 6liim riskini artirabilir (Lynch vd., 2010).
Yiiksek riskli hastalarda olumsuz miyokardiyal sonuclarin insidansimi ii¢ katina

¢ikarir (Doufas, 2003).

Hipotermi, ndtrofil  fonksiyonunu  dogrudan  bozabilir veya  subkutan
vazokonstriksiyonu tetikleyebilir, bu da sonrasinda doku hipoksisine neden olarak
cerrahi yara enfeksiyonu insidansinin artmasina neden olur (Hooper vd., 2010;
Doufas, 2003). Acik kanitlar cerrahi alan enfeksiyonu insidansinin {i¢ kat artirdigini
gostermektedir (Wagner, 2010). Sadece 1.9 °C kor hipotermi kolon rezeksiyonu
sonrasi cerrahi yara enfeksiyonu insidansini {i¢ katina ¢ikarir ve hastanede kalig
stiresini %20 arttirir. Cerrahi yara enfeksiyonlari, enfeksiyon basina hastanede kalis

stiresini 5 ila 20 giin uzatir ve maliyeti onemli 6l¢iide artirir (Doufas, 2003).

Hipotermi ayrica kas gevseticiler, ugucu anestezik ajanlar ve intravendz ajanlar dahil
olmak tizere birgok ila¢ sinifinda uzun stireli ve degismis ilag etkilerine neden olur

(Hooper vd., 2010). Organ fonksiyonunu diizenleyen ve ¢ogu ilact metabolize eden
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enzimler, sicakliga olduk¢a duyarlidir. Dolayisiyla ilag metabolizmasinin sicakliga
bagli olmast sasirtict degildir. Hipotermi ayrica ¢esitli ilaglarin, 6zellikle ugucu

anesteziklerin farmakodinamigini de degistirir (Doufas, 2003).

Hipotermi, basing iilserlerinin gelisimi igin yiliksek risk olusturmaktadir (Wagner,
2010; Hooper vd., 2010; Gezer vd., 2019). Hipotermi pulmoner, renal ve endokrin
fonksiyonlar1 olumsuz etkilerken bagisiklig1 diisiirmekte, kardiyovaskiiler sistem ve

metabolizmanin asir1 ¢alismasina neden olmaktadir (Soysal ve Ilge, 2018).

Postoperatif donemin ikinci ve liglincii saatlerinde viicut sicakliglr 35 °C nin altinda
olan hastalarda, viicut sicaklig1 normal degerlerde olan hastalara gére miyokardiyal
iskemi riski 2-3 kat daha fazladir. Perioperatif donemde hastalarin 1sitilmasiyla
postoperatif donemde kardiyak morbidite %55 oraninda azalir. Ameliyathane
sicakligi 20-23 °C araligindayken hipotermi sikligi %50 iken sicaklik 26°C ye
cikarildiginda %10’dur (Karaaslan ve Oztiirk, 2009). Ameliyat sonras1 donemde 35
°C nin altinda viicut sicaklifina sahip hastalarin mortalite riski 40 kat artmaktadir

(Soysal ve ilge, 2018).

2.6. Perioperatif Hipoterminin Onlenmesi

Perioperatif hipotermiyle iliskili komplikasyonlar1 ve maliyetleri azaltmak igin,
cerrahi siire¢ boyunca normoterminin siirdiiriilmesi zorunludur (Hooper vd., 2010).
I¢ 151 akis1 biiyiik oldugundan ve cilde uygulanan 1sinin ¢ekirdek bélmeye ulasmasi
onemli miktarda zaman gerektirdiginden, intra veya postoperatif hipotermiyi tedavi
etmek zordur. Perioperatif normotermiyi siirdiirmenin etkili bir yolu, 6n 1sitma
yoluyla &nlemedir. On 1sitma, anestezi indiiksiyonundan once periferik dokularin
veya yiizey cildinin 1sitilmasi olarak tamimlanir. On 1sitma, ilk olarak merkezden
cevreye sicaklik gradyanini azaltarak ve ikinci olarak vazodilatasyonu tetikleyerek
hipotermiyi iki mekanizma ile azaltir. Govde, tipik 1s1 koruma modundan 1si
dagilimma gecer. On 1sitma olmadan, anestezi indiiksiyonundan sonra aktif 1s1tma

baslatilsa bile, hipotermi kaginilmazdir (Hooper vd., 2010).

Ameliyat odasinin 21 °C olmas1 IPH’yi azaltabilmektedir. Hastay1 uygun yontemlerle
1sitmak da hem 1s1 kaybin1 azaltmakta hem de hasta konforunu artirmaktadir (Cakir

ve Cilingir, 2018).
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Preoperatif 1sinma; kan kaybi ve transfiizyon ihtiyacinin, toplam anestezi
maliyetlerinin, yogun bakim iinitesine yatiglarin, miyokard enfarktiislerinin, mekanik
ventilasyon ihtiyacinin, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ekstiibasyon
siiresinin, cerrahi alan enfeksiyonu insidansinin, mortalitenin azalmasinda ve
anestezi sonrast bakim iinitesinde kalis siiresinin daha kisa olmasinda etkili rol

oynamaktadir (Hooper vd., 2010).

Perioperatif termal yonetim teknikleri ucuzdur, kullanimi kolaydir ve iiretici
tarafindan talimat verildigi sekilde kullanildiginda giivenlidir. Aragtirmacilar, cerrahi
hastalarda tutarsiz 1sinma uygulamalarina katkida bulunan bir dizi faktore dikkat
¢ekmistir. Bunlar: Sicak hava iiflemeli sistemle (forced-air) isitmanin enfeksiyon
oranlarini arttirdig1 inanci, cerrahlarin termal rahatsizlik sikayetleri, tutarsiz sicaklik
izleme (6rnegin, farkli termometrelerin kullanimi, farkli &lgiim yerleri) ve IPH nin

nedenleri ve sonuglar1 hakkinda temel bir eksikligidir (Wagner, 2010).

Melling ve digerleri (2001), kontrol grubuna kiyasla 6nceden isitilmis gruplarda
cekirdek sicakliklarinin arttigini tespit etmistir. Bu calisma ayrica cerrahi yara
enfeksiyonu insidansinin 6nceden 1sitilmig gruplarda kontrol grubuna kiyasla daha az
hastaya ameliyat sonrasi antibiyotik verilmistir. Arastirmacilar, 30 dakika boyunca
on 1sitmanin cerrahi yara enfeksiyonu oranlarint %]l4'ten %5'e diislirdiigiinii
gostermistir. On 1sitma islemi bir basmnghi hava 1sitma cihazi araciligiyla

gerceklestirilmistir (Knaepel, 2012).

[PH’yi 6nlemede kullanilan ydntemler aktif ve pasif 1sitma teknikler olmak {iizere iki

grupta toplanabilir (Soysal ve Ilge, 2018).

2.6.1. Aktif Isitma Yontemleri

Alternatif aktif 1sitma Onlemlerinin tek basima veya cebri hava isitmasiyla birlikte
kullanildiginda normotermiyi koruyabilecegini gosteren kanitlar vardir (Hooper vd.,
2010). Bu 1sinma 6nlemleri ise (Hooper vd., 2010); IV sivilarin 1sitilmasi (Sinif Ila/
Diizey B), irrigasyon sivilarmin isitilmasit (Sinif IIb/ Diizey B), sirkiilasyonlu su
giysileri (Sinif [Ib/Seviye B), sirkiilasyonlu su yataklar1 (Smif IIb/ Diizey B), radyan
1s1 (Sinif IIb/ Diizey B), jel ped yiizey 1sitmast (Smif Ila/ Diizey B), direncli 1sitmadir
(Sinif [la/Seviye B).

21



Sicak Hava Uflemeli Sistemler (Forced-air): Elektrikle ¢alisan, plastik ya da
kagittan tretilmis hasta Ortlisiiniin i¢cine hava iifleyen, radyasyonla 1s1 kaybini
azaltirken, konveksiyonla sicaklik artis1 saglayan sistemlerdir (TARD IPH’nin
Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017; Soysal ve Ilge, 2018). Bu sistemler
perioperatif dénemde viicut sicakligim1 0,75°C/saat arttirabilir (TARD iPH’nin
Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017). TARD bu 1sitma cihazlarinin olabildigince
genis yiizeyleri kaplayan, 6zel, uygun battaniyelerle kullanilmasini 6nermektedir
(TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi 2013). Yapilan ¢alismalar bu sistemle 10-30 dk
isitilan  hastalarin - perioperatif donemde hipotermiyi Onledigini gdstermektedir
(Cakir, 2017). Bu cihazlarin ameliyat bolgesine gore 6zel donanimlar1 mevcuttur

(Soysal ve lge, 2018).

Elektrikli Ortiiler (Rezistif Sistemler): Icinde elektrik enerjisini 1s1 enerjisine
dontistiiren devre mekanizmasi bulunanan (Cakir, 2017), iginde su veya jel bulunan
(TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017; Soysal ve Iice, 2018), cift
katli ortiilerdir (Cakir, 2017). Bu ortiilerin ig¢inden tel gegenleri uygun olmayip
kullanilmasi 6nerilmemektedir (TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakar,
2017; Soysal ve ilge, 2018). Bu ortiiler tek kullanimlik olmayip, hastadan hastaya
gecislerde dezenfekte edilerek kullanilabilen, ekonomik ayrica sicak hava iiflemeliler
kadar da etkindir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017; Soysal ve
Ilce, 2018). Hasta carsafinin altina serilerek kullanildigindan 1slanma durumunda
elektrik kacagi olabilecegi ve yaniklara sebebiyet verebilecegi icin hasta giivenligi
acisindan dikkatli olunmali (Cakir, 2017). Baz1 6zel durumlarda (uzun siire ayni
pozisyonda yatmak, kilolu olmak, pediatrik hasta olmak) lokal yaniklar
olusturabilmektedir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017; Soysal
ve Ilge, 2018). Ameliyat bdlgesine gore viicudun birbirinden bagimsiz farkli yerlerini
1sitmak miimkiindiir (TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017; Soysal
ve Ilge, 2018).

Radyant Isiticilar: Kizil6tesi 1sinin 1s1 enerjisine doniismesi ve radyasyon yoluyla
hastanin 1sitilmast seklinde c¢alisir. Ancak viicutta en fazla 1s1 kaybit yolu olan
konveksiyon yoluyla 1s1 kaybini engelleyemez. Hastalarin cildine temas etmedigi igin
hasta i¢in giivenlik sorununa yol agmaz. Bazi durumlarda (ambulans i¢inde; 1sitic1 ve
hasta arasindaki mesafenin az oldugunda, travma hastalarinda, pediatrik hastalarda)

kullanilmas: avantajhidir (Cakir, 2017). Ameliyat masasina (hastaya) uzakligi
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etkinligini belirler (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017).
Hastadan uzaklastikca etkinligi azalmaktadir (Cakir, 2017).

Intraven6z Sivi, Kan, Kan Uriinii Isiticilar1: Perioperatif ve postoperatif dsnemde
hastaya verilecek IV sivilarin, kan ve kan {riinlerinin 1sitilmas1 yontemidir (Cakir,
2017). Hastaya bir litreden daha fazla sivi verilecekse bu yontem kullanilmalidir
(TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakur, 2017). Tek basma etkin bir
yontem olmamakla birlikte (TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017)
stvilart 1sitmak igin kullanilan cihazlarin maliyeti de yiiksektir (Cakir, 2017).
Yaniklara sebebiyet vermemek i¢in sivilar 37°C’den daha fazla isitilmamalidir
(Cakir, 2017). Bu yontemle 1sitma yapilan hastalarla yapilan bir ¢alismada, hastalarin
viicut sicakliklarinin kontrol gruplarina goére indiiksiyondan sonra ilk yarim saat
icinde ortalama 0.41°C (kanit diizeyi orta) ve ilk bir saatte 0.51°C daha yiiksek
oldugu (kanit diizeyi orta) bulunmustur (Soysal ve Ilge, 2018).

Is1-Nem Degistirici Filtreler: Metabolik 1s1 iiretiminin %10 undan daha az1 solunum
yoluyla kaybedildiginden (Cakir, 2017) baska yontemlere ek olarak hasta konforunu
arttirmak i¢in kullanilabilir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakr, 2017).

Negatif Basinch Isitma: Ekstremitelerin 6zel ortiilerle kapatildigi, 30-40 mmHg’lik
basingla, 44-46°C’ye kadar 1sitilan battaniyelerin kullanildigi, gelistirilmekte olan bir
yontemdir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013).

2.6.2. Pasif Isitma Yontemleri

Viicut sicaklign 36°C ve iizerinde olan hastalarda viicut sicakligini koruyup,
hipotermiyi énlemek amaciyla (TARD IPH’ nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir ve
Cilingir, 2018) cerrahi oOrtiiler, boneler, c¢oraplar, giysiler, ¢arsaflar, pikeler,
battaniyeler (Cakir, 2017; TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013), metal katkili
plastik ortiiler (Soysal ve Ilge, 2018; TARD IPHnin Onlenmesi Rehberi, 2013),
yansitict bilesikler (Soysal ve Ilge, 2018) gibi materyaller kullanilmaktadir. Bu
materyaller hastayi, hastanin viicut sicaklifini sabit tutarak dis ortama bagh
kayiplardan korumay:r amaglamaktadir (Soysal ve Ilge, 2018; Cakir, 2017). Pasif
1sitma yontemleriyle hastanin 1s1 kayb1 %30 azaltilabilir (TARD IPH’nin Onlenmesi
Rehberi, 2013; Cakir ve Cilingir, 2018). ilave olarak kullanilan drtiilerde (8rnegin iic
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kat kullanilan yiin battaniye) 1s1 kayb1 %50 azalir. Sadece pasif 1sitma yontemlerinin

kullanilmasi perioperatif hipotermiyi 6nlemede yetersiz kalmaktadir (Cakir, 2017).

Genel olarak; hi¢ 1sitilmayan hastalarla pasif 1sitma kullanilan hastalar
kiyaslandiginda pasif 1sitma yapilan hastalarin viicut sicakliklarinin daha fazla
oldugu, aktif 1sitma ve pasif 1sitma yapilan hastalar kiyaslandiginda, aktif 1sitma
yapilan hastalarin girisimden 2 saat sonra viicut sicakliklarinin daha yiiksek oldugu,
IV sivilarin  1sitildigr  hastalarla normal sicaklikta IV sivi  alan hastalar
kiyaslandiginda ise IV sivilarin 1sitildigi hastalarin viicut sicakliginin daha ytiksek

oldugu goriilmiistiir (Soysal ve Ilge, 2018).

2.7. IPH’nin Onlenmesinde Hemsirenin Sorumluluklar

Son on yilda, perioperatif hastada normotermiyi siirdirmek ve hipotermiye bagl
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in uygulayicilara klinik protokollerde yardimer olmak
icin Ozel olarak ¢ok sayida uygulama kilavuzu, standart ve onerilen uygulama
gelistirilmistir. ASPAN, 2001 yilinda istenmeyen hipoterminin dnlenmesi icin 6zel

olarak yayinlanan ilk klinik kilavuzdur (Wagner, 2010).

NICE kilavuzu, herhangi bir hipotermik ve normotermik grup arasinda 0,2°C
(0,4°F)'lik bir sicaklik farkini klinik 6nem olarak tanimlar. NICE kilavuzundaki bir
diger dikkate deger oneri, saglik hizmeti saglayicilarina, hastalarin ve aile iiyelerinin
veya bakicilarin, ameliyattan 6nce sicak kalmanin ameliyat sonras1 komplikasyon
riskini azaltacagi konusunda bilgilendirilmesini saglamalar1 ve hastalara hastanede
kaldiklar1 siire boyunca herhangi bir zamanda, iistidiiklerinde bir personel iiyesine

sOylemelerini hatirlatmalaridir (Wagner, 2010).

[PH, mortalite ve morbiteyi énemli diizeyde etkilediginden, hastalarm termal konfor
diizeyi bozuldugundan, bir¢ok ciddi komplikasyona neden oldugundan hemsirelerin
bu konuda bilgi sahibi olmasi ve heniiz hipotermi gelismeden Onlenmesi

gerekmektedir (Cakir ve Cilingir, 2018).

2.7.1. Preoperatif donem

e Hasta ve hasta yakinlari, ameliyathanelerin ve hastanelerin ev ortamindan
daha soguk oldugu konusunda bilgilendirilerek, yanlarinda corap, battaniye

getirebilecekleri ve isiidiiklerinde gorevlilere haber vererek ek battaniye
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isteyebilecekleri konusunda aydimlatilmalidir (TARD IPH’nin Onlenmesi
Rehberi, 2013)

Hastalar ameliyat hazirhiginin yapildigi odaya en az 20 dk once getirilmeli,
odanin sicakligi 22-24°C olmalidir (TARD iPH’nin Onlenmesi Rehberi,
2013).

Hastalar hazirlik odasma geldiklerinde viicut sicakliklari Olgiilmeli, viicut
sicakliklar1 36°C ve tizerindeyse viicut sicakliklarini korumak i¢in pasif 1sitma
yontemleri uygulanmali, viicut sicakliklart 36°C’nin altindaysa aktif 1sitma
yontemleri uygulayarak hastalar 1sitilmali ve ameliyathaneye 36°C veya
altindaysa, ¢orap giydirilerek transferi saglanmalidir. Hastalar1 1sitmak sicak
hava iiflemeli sistemlerle uygun battaniyeler kullanilarak yapilmalidir. Cakir
yazdigr makalede, Hart ve digerlerinin (2011) calismalarinda, hastalarin
ameliyat oncesinde 30 dk. 1sitilmasinin perioperatif hipotermiyi 6nledigini
belirtilmiglerdir (Cakir, 2017). Genel anestezi uygulanacak hastalar,
ameliyattan 20 dakika once 1sitilmalidir. Eger ameliyattan 20 dakika once
1sitma miimkiin degilse en azindan 10 dakika isitilmalidir (TARD IPH’nin
Onlenmesi Rehberi, 2013).

Ameliyat Oncesi 1sitilmis hastalarin ameliyathaneye transferi sirasinda
normotermiyl korumak amaciyla hastalarin iizerine yalitkan battaniye
ortiilmelidir (Cakir, 2017).

On 1s1itma yapilan hastalarda hipotermi; viicut yiizeyinden 1s1 kaybin1 azaltarak
ve merkez perifer arasindaki sicaklik farkini en aza indirerek anesteziden
sonraki ani c¢ekirdek sicaklik diisiisiini Onleyip bunun sonucunda
vazodilatasyonu saglayarak 6nlenir (Pamir Aksoy, 2013).

Perioperatif hipotermi agisindan riskli gruplar belirlenmeli ve sicaklik takibi
yapilmalidir (Soysal ve Ilge, 2018). Premedikasyon uygulanmis hastalara
dikkat edilmelidir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir ve
Cilingir, 2018). Hastalar hipoterminin belirti ve bulgular1 (titreme,
piloereksiyon gibi) yoniinden izlenmelidir (Cakir, 2017; Pamir Aksoy, 2013;
Hooper vd., 2010).

Preoperatif donemde hasta konforu agisindan viicut sicakligi timpanik veya

oral yolla 6l¢iilmelidir (TARD IPH nin Onlenmesi Rehberi, 2013).
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2.7.2. Perioperatif donem

Ameliyathanelerde hasta giivenlik ilkelerinden biri olan IPH’den hastay1 korumak

tiim cerrahi ekibin sorumlulugundadir (Soysal ve Ilgce, 2018). Perioperatif hipotermi

uygun hemsirelik bakimlariyla 6nlenebilmektedir. Cerrahi hemsiresi hipotermi belirti

ve bulgularimi bilerek viicut sicakligina uygun 1sitma yontemlerini kullanabilmelidir.

Cakir’in bildirdigine gore Hegarty vd., (2009), Burns vd., (2009) vyaptiklari

calismada hemsirelerin perioperatif hipotermi konusunda yeterli bilgiye sahip

olmadiklar1 sonucuna varilmistir (Cakir, 2017).

Perioperatif hemsireler, cerrahi hastalari planlanmamig hipotermiye katkida
bulunabilecek riskler agisindan degerlendirmeli ve bu riskleri azaltmak igin
bir plan gelistirip uygulamalidir (Lynch vd., 2010; Hooper vd., 2010).
Ameliyathaneye kabul edilen tiim hastalarin viicut sicakligi Olciilerek
kaydedilmeli (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Hooper vd., 2010),
termal konfor diizeyi belirlenmeli (Hooper vd., 2010), viicut sicakligi 36 °C
den diisiikk hastalarin anestezi indiiksiyonuna baslanmamalidir (TARD
[PH’nin Rehberi, 2013; Cakir, 2017; Cakir ve Cilingir, 2018). Indiiksiyondan
once hipotermik olan hastalar i¢in kritik olay formu doldurulmalidir (TARD
[PH’ nin Onlenmesi Rehberi, 2013).

Ameliyati 30 dakidadan uzun siirecek tiim hastalarin viicut sicaklig
monitdrize edilmelidir. Viicut sicakligi, anestezi indiiksiyonu sonrasi
ozofagus alt ucuna yerlestirilen propla takip edilmelidir. Ozofagus sicaklik
monitorizasyonu yapilamayan hastalarin viicut sicakligi timpanik yoldan
Olciilerek takip edilmelidir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakar,
2017).

Ameliyathane sicakligi, hastalar c¢iplak oldugundan 21°C’nin iizerinde
olmasina dikkat edilmelidir. Hastalar steril Ortiilerle ortiildiikten sonra aktif
1sitma da yapilarak ameliyathane sicakligi cerrahi ekibin konfor sicakliina
diisiiriilebilir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013). Ameliyathanede
hasta, diisiik ¢evre sicakligindan korunmalidir (Cakir, 2017; Pamir Aksoy,
2013).
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Ingiltere Saghik Hizmetlerini Gelistirme Enstitiisii, normoterminin
stirdiiriilmesi i¢in ameliyathaneyi 1sitmayi, perioperatif olarak hastalara sapka
ve patik giydirmeyi 6nermektedir (Wagner, 2010).

Uluslararas1 anestezi birlikleri (ASA, NICE) perioperatif donemde sicaklik
monitdrizasyonunu ve hastalarin aktif olarak isitilmasini dnermektedirler

(Aksu vd., 2014).

Cerrahi girisim 30 dakikadan daha kisa olacaksa bile riskli hastalar aktif
1sitma  ydntemleri uygulanarak 1sitilmahidir (TARD IPH’nin Onlenmesi

Rehberi, 2013; Cakir ve Cilingir, 2018; Hooper vd., 2010).

Cilt hazirlig1 yapilan hastalarin, vakit kaybetmeden ameliyat bolgesi disindaki
alanlart steril Ortiilerle ortiilmelidir. Steril ortiilmesinin ardindan aktif 1sitma
uygulanmalidir (Cakir, 2017; Hooper vd., 2010).

Hastalara uygulanacak IV sivilar, kan ve kan {riinleri bir litrenin iizerindeyse
ozel 1siticilarla 37°C’ye 1sitilmalidir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi,
2013; Cakar ve Cilingir, 2018).
frrigasyon sivilar1 38-40°C’ye kadar 1sitilmalidir (TARD IPH’nin Onlenmesi
Rehberi, 2013; Soysal ve Ilge, 2018; Cakir ve Cilingir, 2018). Anestezik
gazlar da onceden 1sitilmalidir (Cakir 2017). Anestezik gazlarin 1sitilmasinda
ve nemlendirilmesinde filtreler kullanilmalidir (Cakir 2017, Pamir Aksoy,
2013).

Hastalar 1sistirken sicak hava iiflemeli sistemler maksimumda calistirilmali,
viicut sicakligi 37°C ve flizerine ¢iktiginda aktif i1sitmaya son verilmelidir

(TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir ve Cilingir, 2018).

2.7.3. Postoperatif donem

Hastanin postoperatif sonrasi derlenme {initesine gelisinden itibaren 24 saate kadar
olan doénemdir (TARD IPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013). Hastalar derlenme
tinitesine geldikleri andan itibaren viicut sicakliklari, ya devamli olarak ya da her 15
dakikada bir dl¢iilmelidir. Olgiim hastalar servise ¢ikana kadar yapilmalidir (TARD
[PH nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017; Hooper vd., 2010; Cakir ve Cilingir
2018). Hastalarin viicut sicakliklart normal sinirlar i¢indeyse en az saatte bir,
derlenme iinitesinden ayrilirken ve hastanin durumu nedeniyle endike oldugunda

Olglim yapilmahidir (Pamir Aksoy, 2013). Eger hastalarin viicut sicakligi 36°C ve
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tizerindeyse pasif 1sitma yontemleri, 36°C’nin altindaysa sicak hava {iflemeli sitemler
gibi aktif 1s1tma yontemleri uygulanmalidir (Cakir, 2017; TARD IPH’nin Onlenmesi
Rehberi, 2013). Viicut sicakligi 36°C’ye gelene dek 1sitma islemine devam
edilmelidir (TARD iPH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013). Hastalarin viicut sicaklig
36°C nin altindaysa servise transferi yapilmamalidir (TARD IPH’nin Onlenmesi

Rehberi, 2013; Pamir Aksoy, 2013; Cakir ve Cilingir, 2018).

Hastalarin termal konfor diizeyi belirlenmelidir (Hooper vd., 2010). Hastalar servise
transfer edilirken normoterminin siirdiiriilmesi i¢in pasif 1sitma (en az bir battaniye
kullanilarak) yontemleri uygulanarak transfer saglanmalidir (TARD IPH’nin
Onlenmesi Rehberi, 2013; Cakir, 2017). Servise transferi yapilan hastalarn termal
konfor diizeyi belirlenerek hipotermi belirti bulgular1 agisindan hasta gézlenmelidir
(Cakir 2017). Hastalarin servise geldiginde viicut sicakligi 36°C’nin altindaysa aktif
1sitma yontemleri kullanilarak hasta 1sitilmali ve viicut sicakligi 30 dakika araliklarla
Olgtilmelidir. Normoterminin siirdiiriildiigii hastalarda ise dorder saat araliklarla
viicut sicakligi dlgtimleri yapilmali ve hasta g¢ift battaniyeyle ortiilmelidir (TARD
[PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013). Hasta odasinin sicakligi dnceden kontrol
edilmelidir (Cakir, 2017). Hastalarin viicut sicakligi kontrollerinin timpanik yolla
Olgiilmesi Onerilmektedir (TARD [PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013, Cakir ve
Cilingir, 2018).

2.8. Karaciger Nakli

Organ transplantasyonu, organ yetmezligi, kronik organ hastaliklar1 gibi organ
islevlerinin yitirildigi durumlarda baska hicbir tibbi ¢oziimiin olmadigina karar
verildiginde (Kagmaz ve Unsal Barlas 2014), hasta organin cikarilip yerine saglam
organin transferinin saglandigi son tedavi yontemidir (Kagmaz ve Unsal Barlas,

2014; LaPointe Rudow ve Goldstein, 2008).

Karaciger yetmezligine neden olan durumlar1 akut karaciger yetmezligi (ilaca bagli,
zehirlenmeler, asir1 duyarlilik, fulminan hepatit) ve kronik karaciger yetmezligi
(kolestatik bozukluklar: primer bilier siroz, bilier atrezi, allagille sendromu, ailesel
kolestaz, sekonder bilier siroz, primer sklerozan kolanjit parankimal siroz:
kriptojenik siroz, kronik hepatit B ve C, alkolik siroz, konjenital hepatik fibrozis,
otoimmiin hepatit, metabolik karaciger hastaliklari: alfa 1 antitripsin eksikligi,

Wilson hastaligi, hemokromatozis, tirozinemi, Kistik fibrozis, ailesel amiloidoz,
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maligniteler: hepatoselliller karsinom, hepatoblastoma, hemanjioendotelyoma,
kolanjiokarsinom, vaskiiler hastaliklar: budd chiari sendromu, portal ven trombozu,
dev hepatik hemanjiom) olmak tiizere iki baslik altinda toplayabiliriz (LaPointe
Rudow ve Goldstein, 2008; Feltracco vd., 2011). Son birka¢ on yilda,
transplantasyon alani ¢ok fazla degisiklige tanik oldu, ancak tiim solid organ nakilleri
arasinda tartismasiz en biiyiilk ilerleme karaciger naklinde oldu. Giiniimiizde
karaciger transplantasyonu, son donem karaciger hastaligi, akut fulminan karaciger
yetmezligi, hepatoseliiler karsinom, hiler kolanjiokarsinom ve c¢esitli metabolik
bozukluklar i¢in evrensel olarak tek tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir
(Jadlowiec ve Taner, 2016). Karaciger transplantasyonu, kronik ve akut karaciger
yetmezliginden kaynaklanan son donem karaciger hastaliginin komplikasyonlari i¢in

kabul edilebilir bir tedavi yontemidir (LaPointe Rudow ve Goldstein, 2008).

Anesteziyolojik ve cerrahi becerilerdeki iyilesme, organ destek cihazlariin
benimsenmesi, nakil immiinolojisinin daha iyi anlasilmasi ve komplikasyonlarin
daha 1yi kritik bakim yonetimi sonucunda karaciger nakli yapilan hastalar daha uzun
slire hayatta kalmaktadir (Feltracco vd., 2011). Organ nakli ameliyatlarindaki basari
oraninin artmastyla birlikte hem organ nakli olan hem de organ nakli bekleyen hasta
sayisi artmaktadir (Kagmaz ve Unsal Barlas, 2014). Karaciger transplantasyonu igin
kadavra dondrlerinin  kritik  sikintist  karsisinda, canli  dondér  karaciger
transplantasyonu, son donem karaciger hastaligi olan hastalar i¢in alternatif bir

karaciger greft kaynagi saglar (Hashikura vd., 2009).

2008 yilinda Istanbul'da Organ Nakli Dernegi, canli vericilere ameliyat sirasinda ve
sonrasinda bakim saglanmasimnin nakil alicisina bakmaktan daha az Onemli
olmadigini ve alict i¢in olumlu bir sonucun, canli vericiye zarar verilmesini asla hakl

cikaramayacagini belirten bir bildiri yayinladi (Hashikura vd., 2009).

Hashikura ve digerlerinin (2009) yaptiklari ¢alismada donorlerin ameliyattan sonra
yasadigi komplikasyonlar; safra kacagi, yara yeri enfeksiyonu, gastrik c¢ikis
obstriiksiyonu, bilier darlik, homolog kan transflizyonu, ince barsak tikanikligi,
brakiel pleksus felci, mide-duodenal {ilser, plevral eflizyon, karin i¢i abse, psikolojik
problemler, alopesi, insizyonel herni, atelektazi, ses kisikligi, karaciger fonksiyon
bozuklugu (yogun bakima yatis gerektiren), bagirsak perforasyonu, portal ven

trombozu, pndomotoraks, akalazya niiksli, kalp yetmezligi, siloz asit, hepatit C,
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hipertrofik yara izi, peroneal sinir felci, zatiirre, siddetli yara agrisi, gegici ¢oklu
organ yetmezligi, parapleji ve oliimdiir. Ayrica ayn1 ¢alismada sag lob dondrlerin
yilksek bir oraninda (%28) hiperbilirubinemi ve karin i¢i sivi toplanmasi
komplikasyonu goriilmiis. Bilier komplikasyonlarin en sik goriileni safra kagagi ve

bilier darliktir (%6.2 ). Yara yeri enfeksiyon orani ise %5.8 dur.
2.8.1. Canh Donor Hepatektomi Sekilleri

Canli donor karaciger nakli, kadaverik donor karaciger greftlerinin kiiresel kitliginm
gidermek icin ortaya ¢ikmistir (Lo ve Chan, 2015). Karacigerin dogal yenilenme
yetenegi nedeniyle canli dondr karaciger nakli miimkiindiir. Alicinin biiytikligi ve
yas1 ile donoriin anatomisi, bagislanan lobu belirler (LaPointe Rudow ve Goldstein,
2008). Sag lob canli dondr karaciger transplantasyonu, terminal karaciger yetmezligi

olan erigkin hastalarda tedavilerden biri olarak ortaya ¢ikmistir (Fan vd., 2003).

right
hepatectomy

left
hepatectomy

Sekil 2. Sol hepatektomi segment II, I1I ve IV (+ segment I)
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left lateral
sectionectomy

Sekil 3. Sol lateral kesitektomi segment 11 ve 111

Erigkin canli dondr sag karaciger hepatektomisi en karmasik ve teknik olarak
zahmetli ameliyatlardan biridir ve hem donér hem de alict1 operasyonlarinda
aciklanan ¢ok sayida teknik varyasyon vardir (Lo ve Chan, 2015). Canl vericili
karaciger naklinde dondr gilivenligi ¢ok onemlidir (Makuuchi vd., 2015). Donor
hepatektomide morbidite oraninin sag hepatektomilerde sol hepatektomilere gore

anlaml1 derecede yiiksek oldugu bildirilmistir (Makuuchi vd., 2015).

Donoér degerlendirmesinde en 6nemli faktorlerden biri dondr adaymnin tibbi ve
psikolojik olarak bagis i¢in uygun olup olmadignin belirlenmesidir. Dondriin,
ameliyatin riskleri ve faydalar1 anladigini ve kendisinin 6zerk ve zorlama olmaksizin
karar verdigini dogrulamasi da son derece oOnemlidir (Makuuchi vd., 2015).
Potansiyel bir karaciger canli dondriiniin degerlendirilmesi, goniilliiniin organ
bagisindan sonraki uzun dénemde psikolojik ve fiziksel olarak saglikli kalmasim

saglamak i¢in adim adim ilerlemelidir (Lo ve Chan, 2015).

Sag karacigerin bagislanmasi, donér sol hepatektomide oldugu gibi {i¢te ikisinin
tutulmasinin aksine, karacigerin tigte ikisinin ¢ikarilmasini temsil eder. Donor sag
hepatektomide tahmini donér 6liim orani1 %0,5 ve dondr sol hepatektomide %0, 1'dir
(Lo ve Chan, 2015). Karaciger segmentlerinin hacim verileri genellikle her
segmentin  bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileriyle karaciger hacminin
hesaplanmasiyla elde edilir (Makuuchi vd., 2015; Lo ve Chan, 2015). Hacim
Olclimiiyle tahmin edilen sol karaciger hacmi, alicinin ihtiyaglar i¢in ¢ok kiiclikse
sag karaciger secilir (Lo ve Chan, 2015). Dondr hepatektomi ameliyatinda, miimkiin
olan en kiiciik rezeksiyonu gergeklestirerek dondrii koruma ve ayni zamanda aliciya
yeterli karaciger kitlesi ve en i1yl hayatta kalma sansi saglama arasindaki denge iyi

kurulmalidir (Makuuchi vd., 2015). Onceki calismalar, greft hacminin standart
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karaciger hacmine oraninin %40'tan az olmasi veya greft agirligmin alicinin viicut
agirhgina oraninin %0,8'den az olmasi durumunda greft sagkaliminin tehlikeye
girecegini gostermistir. Boyuta gore kiiciik greftler, genellikle boyuta gore kiigiik
sendromu olarak kendini gosterir ve koagililopati, kolestaz, asit, sepsis, ensefalopati
ve sonunda greft yetmezligi ile karakterizedir. Vericinin giivenligi i¢in, toplam
karaciger hacminin %30'u veya daha fazlast kadar bir sol karaciger kalmasi

gereklidir (Lo ve Chan, 2015).
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BOLUM III
GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma karaciger canli dondrlerinde istenmeyen perioperatif donemde
hipotermi gelisip gelismedigini incelemek, hipotermiyi etkileyen ¢esitli faktorleri

belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yiirtitilmiistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin verileri Ege Universitesi Organ Nakli Uygulama ve Arastirma Merkezi
Ameliyathanesi’nde 01 Ocak 2022 ile 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda toplanmuistir.
Veri girisi ve analizi Ocak 2023 — Subat 2023 tarihleri arasinda, arastirmanin
raporlanmasi Mart 2023- Mayis 2023 tarihleri arasinda, rapor olarak sunulmasi ise
21 Haziran 2023 tarihinde yapilmigtir. Ege Universitesi Organ Nakli Uygulama ve
Arastirma Merkezi Ameliyathanesi 3 ameliyat salonundan olugmaktadir. Dondr
ameliyatlar1 spesifik bir salonda ger¢eklesmektedir. Ameliyathanede laminer akimli

havalandirma sistemi mevcuttur.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.3.1. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Ege Universitesi Organ Nakli Uygulama ve Arastirma
Merkezi Ameliyathanesi’nde karaciger canli dondrii olma kriterlerini karsilayan,
donor olmayi ve arastirmaya katilmayi kabul eden, 01 Ocak 2022 ile 31 Aralik 2022
tarihleri arasinda dondr hepatektomi ameliyati olmus saglikli bireyler (N=26)
olusturmustur. Arastirma, 1 dondriin aragtirmaya katilmay1 reddetmis olmasindan ve
1 dondriin verileri toplanirken termometre arizasi oldugundan, 2 dondr c¢alisma dist

birakilarak toplam 24 kisiyle tamamlanmustir.

3.3.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmada Orneklem se¢imine gidilmemis tiim evren arastirmaya dahil edilmistir

(n=24).
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YAZILI VE SOZLU

ONAM ALMA
Arastirmaya dahil edilme
kriterlerini kargilayan
donorlere yapilacak aragtirma
aciklanarak aydiniatilmig
onamlanmmn s6zlii ve yazils
olarak alinmasi

KORIDOR

ameliyathaneye kabuld ve
ameliyathane koridorunda ilk
vicut sicakligy, koridor
sicaklik ve nemin Si¢cGmi,
hastaya ait bilgilerin
doldurulmas:

ANESTEZI
iINDUKSIYONUNA
KADAR

Donoriin amelivathane
salonuna alinmasi viicut
sicakligy ameliyathane
sicaklik ve nemin anestezi
indiksiyonuna kadar 6l¢iimi

ANESTEZI

INDUKSIYONU
Anestezi indiiksiyon saatinde
vucut sicakligy, ameliyathane

sicaklik ve nemin dlgimii.
Insizyon saatine kadar olan
olgtimler bu agamada
degerlendiniimigtir.

INSiZYON

Insizyon saatinde vilcut
sicaklhify. amelivathane
sicaklik ve nemin Slcimi.
Parankim disseksiyonu
baslangicina kadar olan
olctimler bu asamada
degerlendirilmigtic.

PARANKIM
DISSEKSIYONU

Parankim Disseksiyonu
baglangic ve bitig saatinde
vilcut sicaklify, ameliyathane
sicaklik ve nemin ol¢amii.
parankim disseksiyonu
boyunca olan dlgiimler bu
asamada degerlendiriimigtir.

KOLANJIOGRAFi
CEKiMi
Kolanjiografi baslangi ve
biti saatinde viicut sicakligs,
ameliyathane sicakhik ve
nemin olgomi. Kolanjiografi
sadece sag hepatektomi
yapilacak donorlerde
cekilmistir.

HEPATIK ARTER
LIGASYONU

Hepatik arter ligasyon
saatinde viicut sicaklig
ameliyathane sicaklik ve
nemin ol¢imi. Batin
kapamaya gecis saatine kadar
olan ol¢imler bu agamada
degerlendiriimigtir.

PARANKIM
DISSEKSIYONU

Batmn kapama baglangi¢ ve
bitig saatinde viicut sicaklig,
ameliyathane sicaklik ve
nemin ol¢imu. Ekstiibasyon
saatine kadar olan Sl¢iimler bu
asamada degerlendiritmigtir.

EKSTUBASYON

AMELIYATHANEDEN CIKIS

Ekstiibasyon saatinde viicut sicaklify,
ameliyathane sicaklik ve nemin Sl¢iimi.

Ameliyathaneden ¢ikarken son viicut
sicakligy, ameliyathane sicaklik ve nemin
olcimu

Sekil 4. Arastirma Uygulama Semasi



3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Karaciger canli donorii olma kriterlerini karsilamak

e Donér olmayi ve arastirmaya katilmayi kabul etmis olmak

3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e (Caligmadan ayrilmayi talep etmek
e Ameliyatin iptal edilmesi
e Donoér hepatektomi ameliyat: tamamlanmamis olmak

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek

3.6. Arastirmanin Degiskenleri
3.6.1. Bagimh Degisken

Hipotermi gelismesi, hipotermi siddeti ve viicut sicakligt Olglim degerleri

aragtirmanin bagimli degiskenleridir.

3.6.2. Bagimsiz Degiskenler

Karaciger canli dondrlerinin yasi, cinsiyeti, beden kitle indeksi, viicut yiizey alani,
hemoglobin diizeyi, kan grubu, ASA skoru, sedasyon veya premedikasyon uygulanip
uygulanmamasi, ameliyat siiresi, kullanilan intravendz sivilarin 1sitilip 1sitilmamast,
cikarilan greftin agirhigi, karaciger alict yakinlhigi, toplam eksplantasyon siiresi,

toplam anestezi (baslangici ve bitim) siiresi ¢alismanin bagimsiz degiskenleridir.
3.7. Verilerin Toplanmasi

Ege Universitesi Organ Nakli Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde donér
hepatektomi ameliyati olacak dondrlerle ameliyat dncesi goriisiillip, tanitict bilgileri
alinip, arastirmaya yonelik bilgiler verildikten sonra goniillii olarak arastirmaya
katilmay1 kabul edenlere ‘Bilgilendirilmis Olur Formu’ imzalatilmistir. Arastirma, 1
donériin arastirmaya katilmayr reddetmis olmasindan ve 1 dondriin verileri
toplanirken termometre arizasi gelismesinden dolay1 2 donor ¢alisma dis1 birakilarak
toplam 24 kisiyle tamamlanmistir. Dondrlerin ameliyathaneye kabul edilmesiyle veri
toplama siireci baglamistir. Her 15 dakikada bulundugu ortamin sicaklik ve nemi ile

birlikte donériin de viicut sicaklifi timpanik ates Olcer ile Olgiilerek veri toplama
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formuna kayit edilmistir. Hipotermi, NICE Kilavuzu’ndaki (2007) hipotermi
araliklart (viicut sicakligt 35-35.9°C araligindaysa hafif hipotermi, 34-34.9°C
araligindaysa orta dereceli hipotermi, <33.9°C altindaysa ciddi hipotermi)

dogrultusunda smiflandirilmistir.

Donorler servis hemsiresinden teslim alindiktan sonra ameliyathane salonuna alinana
kadar hasta hazirlig1 ameliyathane koridorunda yapilmaktadir. Islemleri tamamlanan
hastalarda ameliyat salonuna alinarak epidural veya spinal katater takma islemlerinin
ardindan entiibe edilerek anestezi indiiksiyonu baslatilmaktadir. Klinikte rutin
uygulandigi igin her bir donor, anestezi indiiksiyonunun ardindan sicak hava iiflemeli
wsitict (forced-air) kullanilarak ameliyathaneden ¢ikana kadar isitilmistir. Dondrlerin
ameliyathaneye ilk kabuliindeki viicut sicakligi preoperatif viicut sicakligi olarak,
ameliyathaneden c¢ikarken Olciilen son viicut sicakligi postoperatif viicut sicakligi
olarak degerlendirilmistir. Her 15 dakikalik 6l¢iimler diginda ameliyatin agsamalarina
(ameliyathane koridorunda bekleme zamani, ameliyathane salonun alindiktan sonra
indiiksiyona kadar gecen siire, aneztezi indiiksiyonu, anestezi indiiksiyonundan
insizyona kadar gecen siire, insizyon saati, parankim disseksiyon zamani,
kolanjiografi ¢ekildiyse bu islemin siiresi, hepatik arter ligasyon saati, batin kapama
zamani, ekstiibasyon saati ve ameliyathaneden ¢ikis saati) da dikkat ederek viicut
sicakligi, ayrica bulundugu ortamdaki sicaklik ve nem orani da dl¢lilmiistiir. Yapilan
Olctimler veri toplama formuna kaydedilmistir. Verilerin toplandigi ameliyathanede

laminer akim havalandirmasi vardir.
3.8. Veri Toplama Araglarn

Calismanin veri toplama araglart; veri toplama formu, viicut sicaklik Ol¢timiinde
timpanik ates Olger ve ameliyathane sicaklik-nem Ol¢limiinde nem gostergeli

termometredir.
3.8.1. Veri toplama formu (Ek-2)

Aragtirmacilar tarafindan literatiir bilgisine dayanilarak hazirlanmistir. iki béliimden
olusan veri toplama formunun birinci boliimiinde, yas, cinsiyet, boy, kilo, anestezi ve
ameliyat siireciyle ilgili, ikinci bolimiinde ise viicut sicakligi, bekleme siireleri,
ameliyathane sicaklik ve nem orani ile ilgili boliimlere yer verilmistir. Ik béliim 20,

ikinci boliim ise 34 degerlendirme Olgtitiinden olusmaktadir.
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3.8.2. Viicut sicakhig1 dl¢iim araci

Timpanik sicaklik, karotid arterin c¢ekirdek sicakligini dogrudan yansittigindan
(Recommended Practices for the Prevention of Unplanned Perioperative
Hypothermia AORN, 2007; Kiya vd., 2007; Russell ve Freeman, 1995), olgiimiin
rahat olmasindan (Young ve Watson, 2006), Ol¢limiin invaziv olmamasindan
(Recommended Practices for the Prevention of Unplanned Perioperative
Hypothermia AORN, 2007; Young ve Watson, 2006) dolay1 hipotermi ile ilgili
aragtirmalarda altin standart olarak kullanilmaktadir (Young ve Watson, 2006).
Kargilagtirma amaciyla, perianestezik donem boyunca ayni sicaklik ol¢iim yolu
kullanilmalidir (Hooper vd., 2010). Ilge ve Karabay’in (2009) calismasinda timpanik
termometrelerin enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi, hastalarin tercih etmesi ve
zaman tasarrufu saglamasi gibi avantajlar sebebiyle kullanilmasi Onerilmektedir.
Ayrica sicaklik 6l¢iimiinde, sag ve sol kulagin sicakliginda fark olmasi sebebiyle hep
ayni taraf kullanilmalidir (Soysal ve Ilge, 2018). Arastirmada kullamlan Covidien
markali, Genius 2 modeli termometresinin kullanim kilavuzunda ayn1 kulaktan ikinci
bir 6l¢iim ihtiyac1 dogdugunda 2 dakika beklenmesi dnerilmektedir (Covidien Genius
2 Timpanik Ates Olger Kullanom Kilavuzu). Maliyet etkililigi, enfeksiyon
kontroliiniin saglanmasi, hastalar tarafindan tercih edilmesi, uygulanabilirligi, zaman
tasarrufu saglamasi, invaziv 6l¢iim olmamasi ve karotid arterin sicaklifini dogrudan
yansitmasit nedenleriyle calismada timpanik ates Olger kullanilmistir. Kullanilan
timpanik ates 6lger Covidien markasinin, oral, merkez ve rektal esdeger sicakliklar
iceren Ol¢iim yeri esdegerlik modlarima sahip, Avrupa Standartlar Komitesi
(European Committee for Standardization-CEN) ve Amerikan Test ve Malzeme
Dernegi  (American Society for Testing and Materials-ASTM) standartlarini
karsilayan, tek kullanimlik 6l¢iim uglara sahip Genius 2 modelidir. Bu timpanik
termometrenin secilmesinin sebebi sicakligi dogru ve hizli Slgmesi, bulasici
hastaliklarin ¢apraz kontaminasyonunu onlemeye yardimer olan tek kullanimlik
Olctim uglarma sahip olmasi, CEN VE ASTM standartlarin1 karsilamasi ve kullanigh
olmasidir (Covidien Genius 2 Timpanik Ates Olger Kullanim Kilavuzu). Kullanilan
bu termometre modeli, 100 okuma yaparak ve goriintiileme i¢in en dogru sicaklig
otomatik olarak segerek teknik hatalar1 azaltmaktadir. Islevsel kontrolleri, Covidien
tarafindan egitilmis teknisyenler tarafindan, kilavuzundaki prosediirlere gore kalibre

edilmistir.
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3.8.3. Ameliyathane sicaklik- nem 6l¢iim araci

Ameliyathanelerde sicaklik ve nem Olger olmali ve izlenebilmesi kolay bir yere
monte edilmelidir (Ozgiir, 2006). Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 saglikta
kalite standartlar1 geregi, ameliyathanede, sicaklik ve nem degerleri izlenmektedir
(Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane
Kilavuzu). Ameliyat salonunun sicakligi 20-23 °C ve bagil nem orani ise %30- %60
arasinda olmalidir (Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Saghkta Kalite
Standartlar1 Hastane Kilavuzu, Azizoglu, Onat, Soénmez ve Hapgioglu 2018).
Ameliyatin tlirline ve ihtiyaca gore ameliyat salonu sicakligi 18-26 °C arasinda
ayarlanabilmektedir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanligi Saglikta Kalite
Standartlar1 Hastane Kilavuzu). Arastirmada ameliyathane ve ameliyathane
koridorunun sicaklik ve nemini 6lgmek i¢in kullanilan ara¢ Layko markasinin, (-40)
°C ile +125°C arasinda sicaklik, 0 % ile 100 % arasinda bagil nem Sl¢limii yapabilen,
sicaklik hassasiyeti 0.3°C ve nem hassasiyeti %3 olan, sicaklik ve nem
degisikliklerini grafiksel olarak gosterebilen, alt ve iist limitlerinin ayarlanabildigi
sesli alarm 6zelligi bulunan, 3 metre uzunlugunda harici sensorii bulunan, 16.000
adet Ol¢im hafizasi bulunan LYK 20E datalogger modelidir (Layko LYK 20E
Datalogger Sicaklik ve Nem Olgiim Araci Kullanom Kilavuzu). Bu aracin
secilmesinin sebebi, sicaklik ve nemi genis aralikta, dogru o6lgebilmesi ve sicaklik
hassasiyetinin uygun olmasidir (Layko LYK 20E Datalogger Sicaklik ve Nem
Olgiim Araci Kullanim Kilavuzu). Arag ¢alismaya baslamadan 6nce kurumun klinik

miithendislik boliimii tarafindan kalibre edilmistir.
3.9. Arastirma Verilerinin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken
tanmimlayict istatistiksel metotlart (sayi, ylizde, min-maks degerleri, ortalama ve

standart sapma) kullanilmstir.

Kullanilan verilerin normal dagilim gostermesi carpiklik ve basiklik degerlerinin +£3
arasinda olmasina baghdir (Shao, 2002). Normal dagilima sahip verilerde niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda iki bagimsiz grup arasindaki fark i¢in bagimsiz t testi,
ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirllmasinda ise tek yonlii varyans analizi

uygulanmistir. Numerik degiskenler arasindaki iliskiyi test etmek icin Pearson
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korelasyon uygulanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek i¢in ki

kare analizi uygulanmistir.

3.10. Siire ve Olanaklar

Aragtirma 2021y1l1 Subat ay1 ile 2023 yili Mayis aylar arasinda yiiriitilmiistiir, 2021
yili Subat- Eyliil aylari arasinda arastirma konusunda literatiir taranmis ve veri
toplama formu hazirlanmistir, 2021 yili Ekim- Aralik aylarinda etik kurul onay1 ve
kurum izinleri alinmustir. 1 Ocak 2022 - 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Organ Nakli Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde veriler toplanmistir.
Ocak 2023 - Subat 2023 tarihleri arasinda veriler kodlanarak analizler yapilmistir,

Mart 2023 - Haziran 2023’te arastirmanin raporu hazirlanmistir.
3.11. Etik Aciklamalar

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan (Ek-3) ve Organ Nakli Uygulama ve Arastirma Merkezi
Midiirliigii’'nden (Ek-4) izin alimmistir. Arastirmaya dahil edilecek dondrlere

arastirmanin amaci ve 6nemi anlatilarak yazili ve s6zli onamlari (Ek-1) alinmistir.
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Tablo 1: Yiiksek Lisans Tez Calismasinin Zamana Gore Dagilim

Faaliyetler/  Subat-  Agusto  Ekim- Ocak - Ocak- Mart-

Aylar Agustos  s- Eylil Arahk  Arahk 2022 Subat Haziran
2021 2021 2021 2023 2023

Literatiir
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ne N
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BOLUM IV

BULGULAR

4.1.Donorlerin Tamitic1 Ozellikleri

Tablo 2: Karaciger Canli Donérlerinin Demografik Ozelliklerine ve

Intraoperatif Ozelliklerine Gore Dagilim

Degiskenler n %

Yas Grubu 22-39 16 66,7
40-53 8 33,3
Kadin 8 33,3

Cinsiyet
Erkek 16 66,7
0 Rh(-) 4 16,7
0 Rh (+) 10 41,7
A Rh (-) 2 8,2

Kan Grubu
A Rh (+) 6 25,0
AB Rh (+) 1 4,2
B Rh (+) 1 4.2
Normal (18.5 - 16 66,7
24.9)

BKI
Fazla Kilolu 8 33,3
(25.0-29.9)

Karaciger Alic1 Yakinh@ 0 - Yakinlig1 yok 2 8,3
1 —Birinci derece 15 62,5
akraba
2 —ikinci derece 7 29,2
akraba

Eslik Eden Hastahg Yok 24 100,0

ASA Skoru 1 24 100,0

Sedasyon Yapilmayan 24 100,0
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Takilan 13 54,2
Epidural Kateteri

Takilmayan 11 45,8
Irrigasyon Soliisyonu Istilan 24 100,0
Antiembolitik ¢corap Kullanilan 24 100,0

Yapilan 19 79,2
Kolanjiyografi Cekimi

Yapilmayan 5 20,8

Sag lob 19 79,2
Explante edilen karaciger lobu

Sol lob 5 20,8
Toplam 24 100,0

Donorlerin %33,3’iiniin kadin, %66,7’sinin erkek oldugu goriilmektedir. Dondrlerin
kan gruplar1 incelendiginde, %16,7’sinin 0 Rh(-), %41,7’sinin 0 Rh(+), %8,3 linlin A
Rh (-), %25’inin A Rh(+), %4,2’sinin AB Rh(+), %4,2’sinin B Rh(+) oldugu
goriilmektedir. Dondrlerin  BKI dagilimi incelendiginde, %66,7’sinin normal,
%33,3’liniin fazla kilolu oldugu goriilmektedir. Dondrlerin  karaciger alici
yakinliklar1 incelendiginde, %38.,3’liniin 0, %62,5’inin 1, %25’inin 2 oldugu

goriilmektedir.

Dondrlerin tamaminin eslik eden hastaliginin olmadigi, ASA skorunun 1 oldugu,
sedasyon almadigi goriilmektedir. Donorlerin %54,2’sine epidural kateter takildigi,
%100’tiniin  irrigasyon soliisyonu 1sitildigi, %100’niin  antiembolitik ¢orap
kullandig1, %79,2’sinin  kolanjiyografi ¢ekimi yapildigi, %100’iinde verilen
intravendz sivilarin 1sitilmadigr goriilmektedir. Dondrlerin %79,2’sinde sag karaciger
lobunun explante edildigi, %20,8’inde ise sol karaciger lobunun explante edildigi

goriilmektedir (Tablo 2).
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Tablo 3: Karaciger Canli Donérlerinin Tamimlayici, Biyolojik ve Intraoperatif
Ozelliklerinin Ortalamalari

Ozellikler N Min Maks Ortalama Standar
t Sapma

Yas 24 22 53 36,04 7,40
Boy (cm) 24 155 192 172,71 11,18
Kilo (kg) 24 47 101 72,38 12,83
BKI (kg/m?) 24 20,00 28,58 24,14 2,32
Viicut Yiizey Alani 24 1,42 2,30 1,86 0,22
(m’)
Hemoglobin Diizeyi 24 10,10 16,00 13,83 1,61
Ameliyathanede 24 205,00 530,00 394,20 81,70
Kalma Siiresi
(dakika)
Greft Agirhgi 24 110 1275 699,58 323,97
(gram)

Karaciger canli donorlerinde yas ortalamalarinin 36,04+7,40 (min: 22, max: 53) yil

oldugu, boy ortalamalarinin 172,71£11,18 cm, kilo ortalamalarinin 72,38+12,83 kg,

BKI ortalamalarmnin 24,14+2,32 kg/m?, viicut yiizey alam ortalamalarmimn 1,86+0,22,

hemoglobin diizeyi ortalamalarinin 13,83+1,61, ameliyathanede kalma siiresi

ortalamalarinin 394,20+81,70, greft agirlig1 ortalamalarinin 699,58+323,97 oldugu

goriilmektedir (Tablo 3).

Grafik 1. Greft Agirhg Frekansi

Histogram

Frequency

Greft AGirhgi
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Tablo 4: Karaciger Canh Donérlerinin Ameliyat Oncesi Bekledikleri

Ameliyathane Koridorunun Sicakhi@i, Nemi ve Donoérlerin Viicut Sicakhgi

Ortalamalar
Stand
Ameliyathane _ Ortal art
koridorunda N* Min Maks ama Sapm
bekleme asamasi a
Ortam Sicaklig 24 17,90 22,90 19,75 1,48
0. Ortam Nem Orani 24 22,60 80,00 45,44 13,15
dakika | vicut Sicakligt 24 | 3520 | 3750 | 36,10 | 0,64
Ortam Sicakligi 2 20,50 21,20 20,85 0,49
'3 . Ortam Nem Orani 2 23,20 56,30 39,75 23,41
dakika
Viicut Sicakligt 2 36,20 36,90 36,55 0,49
Ortam Sicaklig1 1 19,90 19,90 19,90 0
30. . Ortam Nem Orani 1 24,30 24,30 24,30 0
dakika
Viicut Sicakligi 1 36,20 36,20 36,20 0

* Olgiim sikhig1i farklilk gostermemesine ragmen hastalarin ameliyathaneye almma siireleri
ameliyathanenin uygunluguna gore farklilik gosterdiginden, dl¢limlerdeki n sayisi farklidir.

Tablo 4’te Karaciger canli donérlerinin donasyon igin alindiklari ameliyathane
koridorunun sicakligi, nemi ve dondrlerin viicut sicakligi ortalamalar1 goriilmektedir.
Ameliyathane Koridorunda 15. Dakika bekleyen hasta sayist 2, 30 dk. bekleyen hasta

sayis1 1°dir.
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Tablo 5: Karaciger Canhi Donérlerinin Ameliyat Salonuna Alinmasindan
Anestezi Indiiksiyonuna Kadar Gegcen Asamadaki Ameliyathane Ortaminin

Sicakhigi, Nemi ve Donorlerin Viicut Sicakhigr Ortalamalar:

Indiiksiyona kadar N* Min Maks | Ortalama | Standart
gecen asama Sapma
Ortam 22 17,90 22,70 19,75 1,51
] khig
0. dakika | >'caklg!
Ortam 22 24,8 79,0 45,18 13,40
Nem
Orani
Viicut 22 35,0 37,3 36,08 0,60
Sicaklig
Ortam 15 17,20 22,40 19,84 1,67
15 Sicakligt
dakika | Ortam 15 32,00 65,00 46,40 10,05
Nem
Orant
Vicut 15 34,2 36,9 35,81 0,79
Sicakligt
Ortam 4 18,40 22,70 21,20 2,00
30. Sicaklig
dakika | Ortam 4 39,80 66,00 51,10 11,24
Nem
Orani
Viicut 4 35,1 37,8 36,58 1,11
Sicaklig1

* Olgtim sikhig farklilik gdstermemesine ragmen hastalarin indiiksiyona kadar gegen siireleri hastalara
gore farklilik gosterdiginden, 6lgtimlerdeki n sayisi farklidir.

Tablo 5’te karaciger canli dondrlerinin ameliyat salonuna alinmasindan anestezi
indiiksiyonuna kadar gegen asamadaki ameliyathane ortaminin sicaklifi, nemi ve
donorlerin viicut sicaklig1 ortalamalar1 goriillmektedir. 2 donér ameliyathaneye alinir
alinmaz indiiksiyon yapilmistir ve indiiksiyona kadar bekleme zamani olmamustir.
Indiiksiyona kadar 0-14. dakika arasinda bekleyen hasta sayis1 22, 15-29 dakika
bekleyen hasta sayisi 15, 30 dk. bekleyen hasta sayis1 4’tiir.
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Tablo 6: Karaciger Canli Donérlerinin Anestezi Indiiksiyonundan Insizyona

Kadar Olan Asamadaki Ameliyathane Ortamimin Sicakhigi, Nemi ve Donorlerin

Viicut Sicakhgi Ortalamalar:

Anestezi

. Standart
indiiksiyonu N* Min | Maks | Ortalama Sapma
Asamasi
Ortam 24 17,30 | 22,60 19,76 1,49
Sicakligt

0. dakika Ortam Nem 24 25,7 79,0 45,65 12,78
Orani
Viicut 24 34,5 37,5 35,72 0,79
Sicakligi
Ortam 23 17,60 | 22,60 19,77 1,40
Sicaklig1

15, dakika Ortam Nem 23 24,90 | 79,00 46,09 13,03
Orani
Viicut 23 33,5 37,1 35,34 0,97
Sicakligi
Ortam 21 18,10 | 22,40 19,92 1,25
Sicaklig1

30. dakika Ortam Nem 21 23,9 76,0 45,47 13,06
Orani
Viicut 21 33,6 36,4 34,91 0,93
Sicakligt
Ortam 12 18,20 | 21,80 19,98 1,16
Sicaklig1

45. dakika Ortam Nem 12 22,90 | 65,00 4541 12,76
Orani
Viicut 12 33,7 36,3 34,72 0,92
Sicakligt
Ortam 2 18,10 | 18,90 18,50 0,57
Sicakligt

60. dakika
Ortam Nem 2 60 64 62,00 2,83
Orani
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Viicut 2 33,6 35,3 34,45 1,20
Sicaklig
Ortam 1 17,90 | 17,90 17,90 0
Sicaklig

75 dakika Ortam Nem 1 62 62 62,00 0
Oran
Viicut 1 33,5 33,5 33,50 0
Sicaklig1
Ortam 1 17,90 | 17,90 17,90 0
Sicakligi

90. dakika Ortam Nem 1 62 62 62,00 0
Oran
Viicut 1 33,5 33,5 33,50 0
Sicaklig1

* Olgiim sikligi farklilik gdstermemesine ragmen hastalarin anestezi indiiksiyonu siireleri
hastalara gore farklilik gosterdiginden, 6lgiimlerdeki n sayisi farklidir.

Tablo 6’da karaciger canli dondrlerinin anestezi indiiksiyonu asamasindaki
ameliyathane ortaminin sicakligi, nemi ve dondrlerin viicut sicakligi ortalamalar

goriilmektedir. Anestezi indiiksiyonu asamasinda 75 ve 90 dk. boyunca izlenen hasta

sayisi1’dir (Tablo 6).
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Tablo 7: Karaciger Canli Donérlerinin Ameliyatin Insizyon Asamasinda

Ameliyathane Ortammmin Sicakhi@l, Nemi ve Dondrlerin Viicut Sicakhgi

Ortalamalar
. Standart
insizyon Asamasi N Min | Maks | Ortalama Sapma

Ortam Sicaklig 24 17,60 | 22,20 20,00 1,28
0. dakika | Ortam Nem Orani 24 22,9 76,0 46,05 12,73

Viicut Sicakligi 24 33,1 36,1 34,51 0,90

Ortam Sicaklig 24 17,90 | 22,10 20,01 1,23
15. ) Ortam Nem Oran1 | 24 | 23,00 | 74,00 46,05 12,49
dakika

Viicut Sicakligi 24 33,1 36,4 34,49 0,88

Ortam Sicakligi 24 | 18,00 | 22,00 19,98 1,18
30. . Ortam Nem Orani 24 23,5 76,0 46,44 12,64
dakika

Viicut Sicakligi 24 33,1 35,8 34,22 0,83

Ortam Sicakligi 23 18,20 | 22,00 20,10 1,05
45. . Ortam Nem Orani 23 23,2 77,0 46,73 13,13
dakika

Viicut Sicaklig 23 33,0 35,6 34,02 0,81

Ortam Sicakligi 22 18,20 | 22,00 20,08 1,02
60. . Ortam Nem Orant | 22 22,9 76,0 46,06 13,18
dakika

Viicut Sicakligi 22 33,0 35,6 33,95 0,79

Ortam Sicakligi 19 18,30 | 22,10 20,16 1,01
7. . Ortam Nem Orani 19 22,20 | 76,00 46,70 14,00
dakika

Viicut Sicakligi 19 33,0 35,6 33,94 0,80

Ortam Sicakligi 18 18,30 | 22,10 20,03 0,96
0. . Ortam Nem Orani 18 22,4 76,0 47.64 14,06
dakika

Viicut Sicakligi 18 32,9 35,6 33,89 0,82

Ortam Sicakligi 15 18,30 | 22,10 20,15 1,05
105'_ Ortam Nem Orani 15 215 62,0 4579 13,26
dakika

Viicut Sicakligi 15 33,0 35,6 34,01 0,77
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Ortam Sicaklig1 11 | 18,20 | 22,30 20,05 1,19
120'. Ortam Nem Oran1 | 11 26,8 62,0 44,88 12,31
dakika

Viicut Sicakligi 11 33,3 35,2 33,85 0,65

Ortam Sicaklig 8 19,50 | 22,20 20,34 0,87
135'. Ortam Nem Orani 8 35,0 60,0 46,31 10,18
dakika

Viicut Sicakligi 8 33,2 35,2 33,81 0,74

Ortam Sicaklig 4 19,60 | 22,20 20,73 1,14
150'_ Ortam Nem Orani 4 37,1 59,0 48,38 10,62
dakika

Viicut Sicakligi 4 33,8 35,5 34,55 0,83

Ortam Sicaklig 1 20,10 | 20,10 20,10 0
165'. Ortam Nem Orant 1 42,4 42.4 42,40
dakika

Viicut Sicakligi 1 34,8 34,8 34,80 0

Ortam Sicaklig 1 20,10 | 20,10 20,10 0
180'. Ortam Nem Oranit 1 41,9 41,9 41,90 0
dakika

Viicut Sicakligi 1 35,6 35,6 35,60 0

Ortam Sicaklig 1 20,10 | 20,10 20,10 0
195'. Ortam Nem Oran 1 38,9 38,9 38,90 0
dakika

Viicut Sicakligi 1 35,3 35,3 35,30 0

* QOlgiim siklign farklilik gdstermemesine ragmen ameliyat sirasinda insizyon siireleri
hastalara gore farklilik gosterdiginden, 6lgiimlerdeki n sayisi farklidir.

Tablo 7°’de karaciger canli dondrlerinin ameliyatin insizyon asamasindaki
ameliyathane ortaminin sicakligi, nemi ve dondrlerin viicut sicakligi ortalamalari
goriilmektedir. Ameliyatin insizyon agamasinda 150 dk. boyunca izlenen hasta sayisi

4 iken, 165 dk. boyunca izlenen hasta sayis1 1’dir (Tablo 7).
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Tablo 8: Karaciger Canli Donoérlerinin Ameliyatin Parankim Disseksiyon

Asamasindaki Ameliyathane Ortaminin Sicakhigl, Nemi ve Donoérlerin Viicut

Sicakhig1 Ortalamalar

Parankim Disseksiyon N* | Min | Maks | Ortalama | Stndart
Asamasi Sapma

Ortam Sicaklig 24 | 18,10 | 22,20 20,19 1,07
0. . Ortam Nem Orant 24 | 21,60 | 76,00 46,16 13,08
dakika

Viicut Sicakligi 24 32,8 35,7 33,93 0,86

Ortam Sicakligi 24 | 18,20 | 22,20 20,26 1,03
15 ) Ortam Nem Orani 24 | 21,8 77,0 45,94 13,22
dakika

Viicut Sicakligi 24 32,7 35,8 33,92 0,86

Ortam Sicakligi 24 | 18,40 | 22,30 20,34 1,04
30. . Ortam Nem Orani 24 | 22,30 | 76,00 45 84 13,18
dakika

Viicut Sicakligi 24 32,7 36,0 33,97 0,87

Ortam Sicakligi 23 | 18,70 | 22,30 20,34 0,99
45. . Ortam Nem Orani 23 | 20,70 | 76,00 4572 13,92
dakika

Viicut Sicakligi 23 32,7 36,0 34,00 0,93

Ortam Sicaklig 18 | 18,10 | 22,30 20,19 1,05
60. . Ortam Nem Orant 18 | 20,70 | 63,00 44,89 12,21
dakika

Viicut Sicakligi 18 33,0 35,8 34,06 0,90

Ortam Sicakligi 16 | 18,80 | 22,90 20,29 1,12
7. ) Ortam Nem Orani 16 | 21,50 | 63,00 45,00 12,60
dakika

Viicut Sicakligi 16 33,1 35,4 34,13 0,72

Ortam Sicakligi 7 18,80 | 20,30 19,63 0,62
0. . Ortam Nem Oranm 7 35,0 62,0 48,81 11,12
dakika

Viicut Sicakligi 7 33,1 35,0 33,87 0,81

Ortam Sicakligi 3 18,80 | 20,10 19,57 0,68
105'_ Ortam Nem Oranm 3 40,0 60,2 52,13 10,70
dakika

Viicut Sicakligi 3 34,6 35,1 34,80 0,26
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Ortam Sicaklig 1 19,10 | 19,10 19,10 0
120'. Ortam Nem Orant 1 39 39 39,00 0
dakika

Viicut Sicakligi 1 34,4 34,4 34,40 0

Ortam Sicaklig 1 19,10 | 19,10 19,10 0
135'. Ortam Nem Orani 1 38 38 38,00 0
dakika

Viicut Sicaklig 1 34,5 34,5 34,50 0

Ortam Sicaklig 1 19,10 | 19,10 19,10 0
150'_ Ortam Nem Orani 1 38 38 38,00 0
dakika

Viicut Sicakligi 1 34,7 34,7 34,70 0

Ortam Sicakligi 1 19,2 19,2 19,20 0
165'. Ortam Nem Orant 1 37 37 37,00 0
dakika

Viicut Sicakligi 1 34,7 34,7 34,70 0

* Olgiim siklig farklihk gdstermemesine ragmen ameliyat sirasinda parankim disseksiyon

stireleri hastalara gore farklilik gosterdiginden, 6lgtimlerdeki n sayisi farklidir.

Tablo 8’de karaciger canh

donodrlerinin  ameliyatin parankim disseksiyon

asamasindaki ameliyathane ortaminin sicakligi, nemi ve dondrlerin viicut sicaklig

ortalamalar1 goriilmektedir. Ameliyatin parankim disseksiyon asamasinda 75 dk.

boyunca izlenen hasta sayist 16 iken, 90 dk. boyunca izlenen hasta sayisi 7’dir

(Tablo 8).

Grafik 2: Ameliyathaneden Cikis Viicut Sicakhigi Frekansi

Frequency

AMELIYATHANEDEN GCIKIS VUCUT SICAKLIGI

Histogram

Mean = 34,24
Std. Dev. = 688
M=24
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Tablo 9: Karaciger Canh Donoérlerinin Kolanjiyografi Cekilmesinden Hepatik
Arter Ligasyonuna Kadar Olan Asamadaki Ameliyathane Ortaminin Sicakhg,

Nemi ve Donorlerin Viicut Sicakhigr Ortalamalari

Kolanjiyografi

g:ek'llmesmden hepatik arter N* Min | Maks | Ortalama Standart
ligasyonuna kadar olan Sapma

asama

Ortam Sicaklig 19 19,00 | 22,70 20,49 0,94
0. Ortam Nem 19 21,90 | 76,00 45,95 13,88
dakika Orani

Viicut Sicakligi 19 32,7 35,4 33,95 0,83

Ortam Sicaklig 19 19,00 | 22,40 20,56 0,88
15. Ortam Nem 19 23,00 | 76,00 45,79 13,73
dakika Orani

Viicut Sicakligi 19 32,9 35,3 34,01 0,78

Ortam Sicaklig 18 19,00 | 22,30 20,58 0,98
30. Ortam Nem 18 23,0 62,0 44,12 12,27
dakika Orani

Viicut Sicakligi 18 33,2 36,1 34,11 0,88

Ortam Sicakligi 8 19,30 | 22,30 20,75 1,11
45 Ortam Nem 8 22,20 | 62,00 47,31 14,95

dakika Orani

Viicut Sicakligi 8 33,4 34,6 33,90 0,43

* Olgiim siklig1 farklilik gdstermemesine ragmen ameliyat sirasinda kolanjiografi sirasindaki
siire kolanjiografi ¢ekim ekibine gore farklilik gosterdiginden, oOlgiimlerdeki n sayisi
farklidir.

Tablo 9°da karaciger canli dondrlerinin ameliyatin = kolanjiyografi ¢ekimi
asamasindan hepatik arter ligasyonuna kadar olan asamada ameliyathane ortaminin
sicakligi, nemi ve dondrlerin viicut sicakligi ortalamalar1 goriilmektedir. 19 dondre
kolanjiografi ¢ekilmistir. Kolanjiyografi ¢ekimi asamasindan hepatik arter
ligasyonuna kadar olan asama 19 donérde 0- 29 dakika siirmiisken, 18 donoriin 0-44

dakika, 8 donorde ise 0-45 dakika stirmiistiir (Tablo 9).
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Tablo 10: Karaciger Canh Donérlerinin Hepatik Arter Ligasyonu (0.dakika) ve
Batin Kapamaya Gecis Asamasmna (1-90 dakika) Kadar Ameliyathane

Ortaminin Sicakhigl, Nemi ve Donorlerin Viicut Sicakhig1 Ortalamalar:

Hepatik Arter Asamasi N* Min | Maks | Ortalama Sézgcrf:
Ortam Sicaklig 24 19,40 | 22,60 20,82 0,94
glakika Ortam Nem Orani 24 22,00 | 76,00 45,03 13,03
Viicut Sicakligi 24 33,1 35,8 34,13 0,83
Ortam Sicakligi 24 19,50 | 22,60 20,93 0,93
15. Ortam Nem Orani 24 22,00 | 74,00 44 95 12,73
dakika | vicut Sicakhig 24 | 330 | 357 34,09 0,81
Ortam Sicakligi 24 19,60 | 22,70 21,03 0,91
30. Ortam Nem Orani 24 21,70 | 74,00 45,03 12,57
dakika | vijcut Sicaklig 24 | 330 | 357 34,27 0,84
Ortam Sicakligi 24 19,30 | 23,30 21,01 1,05
45, Ortam Nem Orani 24 21,6 73,0 44 96 12,41
dakika | viicut Sicakhg 24 | 330 | 358 34,23 0,90
Ortam Sicaklig 18 18,90 | 23,00 21,06 1,12
60. Ortam Nem Orani 18 20,50 | 61,00 44,43 11,17
dakika | yicut Sicakligs 18 | 333 | 356 34,47 0,81
Ortam Sicaklig 12 18,90 | 23,00 20,95 1,17
75. Ortam Nem Orani 12 19,60 | 60,00 45,12 12,17
dakika | viicut Sicaklig: 12 | 333 | 357 34,47 0,83
Ortam Sicaklig 1 20,9 20,9 20,90 0
90. Ortam Nem Oranmi 1 36 36 36,00 0
dakika | viicut Sicakhg 1 | 332 | 332 33,20 0

* QOlgiim sikhg farkhilik gdstermemesine ragmen ameliyat sirasinda hepatik arter
ligasyonundan batin kapamaya gecis asamasina kadar olan siire hastalara gore farklilik
gosterdiginden, ol¢iimlerdeki n sayisi farklidir.
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Tablo 10°da karaciger canli dondrlerinin ameliyatin hepatik arter ligasyonu asamasi
(0.dakika) ve batin kapamaya gecis asamasina kadar ameliyathane ortaminin

sicakligl, nemi ve dondrlerin viicut sicakligl ortalamalar1 goriilmektedir.
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Tablo 11: Karaciger Canh Donérlerinin Batin Kapama Sirasinda Ameliyathane

Ortaminin Sicakhigi, Nemi ve Dondrlerin Viicut Sicakhi@1 Ortalamalan

Batin Kapama Asamasi N* Min | Maks | Ortalama Standart
Sapma
Ortam Sicaklig 24 18,90 | 22,90 20,89 1,12
0'. Ortam Nem Orani 24 20,10 | 72,00 44,76 12,30
dakika
Viicut Sicakligi 24 33,0 35,9 34,30 0,78
Ortam Sicaklig 24 18,90 | 22,90 20,88 1,12
15.' Ortam Nem Orant 24 19,90 | 74,00 44,76 12,43
dakika
Viicut Sicakligi 24 33,20 | 35,80 34,29 0,79
Ortam Sicakligi 22 19,00 | 23,00 20,91 1,16
39' Ortam Nem Orani 22 19,60 | 75,00 44,02 12,66
dakika
Viicut Sicakligi 22 33,1 35,5 34,38 0,70
Ortam Sicakligi 13 19,00 | 22,70 21,13 1,18
45.' Ortam Nem Orani 13 19,40 | 75,00 40,03 12,50
dakika
Viicut Sicakligi 13 33,3 35,4 34,35 0,71
Ortam Sicakligi 4 20,40 | 22,20 21,43 0,80
69' Ortam Nem Oranm 4 19,90 | 42,00 32,98 9,88
dakika
Viicut Sicakligi 4 33,8 35,2 34,70 0,66
Ortam Sicaklig 1 20,5 20,5 20,50 0
75.' Ortam Nem Orani 1 40 40 40,00 0
dakika
Viicut Sicakligi 1 34 34 34,00 0

* Olgiim siklig1 farklilik gdstermemesine ragmen batin kapama asamasindaki siire hastalara
ve ameliyathane ekibine gore farklilik gosterdiginden, 6l¢iimlerdeki n sayisi farklidir.

Tablo 11°de karaciger canli donérlerinin ameliyatin batin kapama baslangicindan ve

bitisine dek ameliyathane ortaminin sicakligi, nemi ve dondrlerin viicut sicakligi

ortalamalar1 tabloda goriilmektedir.
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Tablo 12: Karaciger Canli Donérlerinin Ekstiibasyon ve Ameliyathaneden Cikis

Asamasindaki Ameliyathane Ortaminin Sicakhigi, Nemi ve Dondrlerin Viicut

Sicakhig1 Ortalamalar

Ekstiibasyon ve Standart
Ameliyathaneden Cikis N Min | Maks | Ortalama
Sapma
Asamasi
Ortam 24 | 19,00 | 23,00 20,92 1,11
Sicaklig1
Ortam 24 | 18,60 | 75,00 44,53 12,66
Ekstiibasyon Nem
Orani
Viicut 24 | 331 35,3 34,20 0,63
Sicaklig1
Ortam 24 | 19,00 | 22,70 20,90 1,09
Sicaklig1
. Ortam 24 | 18,60 | 75,00 44,45 12,59
Ameliyathaneden Nem
Cikas Orani
Viicut 24 | 331 35,8 34,24 0,69
Sicakligt

Tablo 12°de karaciger canli dondrlerinin ameliyatin ekstiibasyon ve ameliyathaneden

c¢ikis asamasi sirasinda ameliyathane ortaminin sicakligi, nemi ve dondrlerin viicut

sicaklig1 ortalamalar1 goriilmektedir.
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Tablo

13: Karaciger Canh

Dondérlerinin  Ameliyathaneye

Kabulden

Ameliyathaneden Cikisina Kadar Tiim Explantasyon Asamalar1 Sirasinda

Ameliyathane Ortaminin Sicakhigli, Nemi ve Donorlerin Viicut Sicakhgi

Ortalamalar
Tiim Explantasyon N Min | Maks | Ortalama Standart
Asamalari Sapma

Ortam Sicaklig 24 17,90 | 22,90 19,75 1,48
0 . Ortam Nem Orani 24 22,60 | 80,00 45,44 13,15
dakika

Viicut Sicakligi 24 35,2 37,5 36,10 0,64

Ortam Sicakligi 24 17,20 | 22,40 19,75 1,50
R . Ortam Nem Orani 24 23,20 | 79,00 45,33 12,99
dakika

Viicut Sicakligi 24 34,2 36,9 35,83 0,70

Ortam Sicakligi 24 17,60 | 22,70 19,79 1,43
30. . Ortam Nem Orani 24 24,80 | 79,00 45,84 12,90
dakika

Viicut Sicakligi 24 34,2 37,8 35,60 0,83

Ortam Sicakligi 24 17,60 | 22,60 19,88 1,46
45. ) Ortam Nem Orani 24 25,70 | 76,00 45,81 12,44
dakika

Viicut Sicakligi 24 33,5 37,1 35,11 0,96

Ortam Sicakligi 24 17,90 | 22,60 20,04 1,31
60. . Ortam Nem Orani 24 24,90 | 76,00 46,08 12,45
dakika

Viicut Sicakligi 24 33,3 36,4 34,83 0,90

Ortam Sicakligi 24 18,00 | 22,40 20,05 1,31
. . Ortam Nem Orani 24 23,90 | 74,00 46,00 12,49
dakika

Viicut Sicakligi 24 33,1 36,0 34,50 0,80

Ortam Sicakligi 24 18,10 | 22,10 20,02 1,24
0. . Ortam Nem Orani 24 22,90 | 76,00 46,37 12,96
dakika

Viicut Sicakligi 24 33,1 36,4 34,30 0,86
105. Ortam Sicakligi 24 18,10 | 22,00 19,98 1,19
dakika | Oram Nem Oran1 | 24 | 23,0 | 77,0 46,27 13,07
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Viicut Sicakligi 24 33,1 35,7 34,17 0,80

Ortam Sicaklig 24 17,90 | 22,00 20,01 1,14
120'. Ortam Nem Orani 24 23,5 76,0 46,22 12,82
dakika

Viicut Sicakligi 24 33,0 35,6 33,98 0,76

Ortam Sicaklig 24 17,90 | 22,10 20,06 1,14
135'. Ortam Nem Orani 24 23,20 | 76,00 46,28 12,81
dakika

Viicut Sicakligi 24 33,0 35,6 33,92 0,73

Ortam Sicaklig 24 17,90 | 22,10 20,08 1,12
150'_ Ortam Nem Orani 24 22,90 | 76,00 46,46 12,91
dakika

Viicut Sicakligi 24 32,9 35,6 33,86 0,74

Ortam Sicakligi 24 18,30 | 22,50 20,20 1,10
165'_ Ortam Nem Orani 24 22,2 76,0 46,39 12,89
dakika

Viicut Sicakligi 24 32,8 36,9 33,92 0,99

Ortam Sicakligi 24 18,40 | 22,60 20,30 1,12
180'. Ortam Nem Orani 24 22,40 | 77,00 46,42 12,97
dakika

Viicut Sicakligi 24 32,7 35,6 33,86 0,80

Ortam Sicakligi 24 18,60 | 22,70 20,35 1,11
195'. Ortam Nem Oranm 24 21,50 | 76,00 46,32 12,92
dakika

Viicut Sicakligi 24 32,7 35,6 33,90 0,79

Ortam Sicakligi 24 18,60 | 22,70 20,43 1,06
210'_ Ortam Nem Oranm 24 21,8 76,0 46,17 13,05
dakika

Viicut Sicakligi 24 32,7 35,6 33,89 0,81

Ortam Sicakligi 23 18,70 | 22,80 20,40 1,00
225'_ Ortam Nem Orani 23 22,30 | 76,00 46,29 13,29
dakika

Viicut Sicakligi 23 32,8 35,4 33,98 0,79

Ortam Sicaklig 23 18,50 | 22,80 20,43 1,04
240'_ Ortam Nem Orani 23 20,70 | 76,00 4593 13,32
dakika

Viicut Sicakligi 23 33,0 35,3 34,00 0,77
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Ortam Sicaklig 23 18,40 | 22,70 20,58 1,04
255'. Ortam Nem Orani 23 20,70 | 74,00 45,68 13,00
dakika

Viicut Sicakligi 23 33,0 35,6 34,03 0,76

Ortam Sicaklig 22 18,30 | 22,70 20,57 1,03
270'. Ortam Nem Orani 22 21,90 | 74,00 44,84 12,98
dakika

Viicut Sicakligi 22 33,0 35,5 34,04 0,78

Ortam Sicaklig 21 18,20 | 22,90 20,40 1,11
285'_ Ortam Nem Orani 21 23,00 | 73,00 4511 13,07
dakika

Viicut Sicakligi 21 33,0 35,7 34,10 0,76

Ortam Sicakligi 21 18,80 | 22,40 20,53 0,97
300'_ Ortam Nem Oramn 21 22,2 72,0 44,92 13,10
dakika

Viicut Sicakligi 21 33,2 35,8 34,14 0,72

Ortam Sicakligi 21 18,90 | 22,30 20,63 0,97
315'. Ortam Nem Orani 21 22,00 | 74,00 45,20 13,46
dakika

Viicut Sicakligi 21 33,2 36,0 34,16 0,84

Ortam Sicaklig 20 18,90 | 22,60 20,71 1,02
330'. Ortam Nem Orani 20 21,70 | 75,00 45,08 13,76
dakika

Viicut Sicakligi 20 33,0 36,0 34,29 0,94

Ortam Sicakligi 19 18,90 | 22,50 20,82 1,00
345'_ Ortam Nem Orani 19 21,60 | 75,00 4570 13,79
dakika

Viicut Sicakligi 19 33,2 35,8 34,29 0,94

Ortam Sicakligi 19 18,90 | 23,30 20,93 1,04
360'. Ortam Nem Orani 19 20,5 75,0 45,34 13,95
dakika

Viicut Sicakligi 19 33,1 35,8 34,24 0,92

Ortam Sicakligi 17 18,90 | 23,00 20,98 1,04
375'_ Ortam Nem Orani 17 19,60 | 62,00 43,48 12,53
dakika

Viicut Sicakligi 17 33,1 36,1 34,52 0,97
390. Ortam Sicaklig 15 19,20 | 23,00 21,09 1,06
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dakika | Ortam Nem Orani 15 20,2 62,0 45,03 12,35

Viicut Sicakligi 15 33,0 35,5 34,55 0,81

Ortam Sicaklig 13 19,30 | 22,90 21,15 1,07
405'. Ortam Nem Orani 13 19,90 | 62,00 42,93 12,02
dakika

Viicut Sicakligi 13 33,4 35,3 34,61 0,74

Ortam Sicakligi 11 19,5 22,9 20,95 1,08
420'_ Ortam Nem Orani 11 19,40 | 62,00 44,44 12,03
dakika

Viicut Sicakligi 11 33,4 35,8 34,72 0,78

Ortam Sicakligi 10 19,60 | 23,00 21,02 1,14
435'_ Ortam Nem Orani 10 19,90 | 61,00 4461 12,33
dakika

Viicut Sicakligi 10 33,5 35,2 34,53 0,67

Ortam Sicaklig 10 19,50 | 23,00 20,99 1,19
450'. Ortam Nem Orani 10 18,60 | 61,00 44,42 12,52
dakika

Viicut Sicakligi 10 33,1 35,2 34,33 0,71

Ortam Sicakligi 5 18,90 | 22,50 20,74 1,50
465'. Ortam Nem Orant 5 18,60 | 61,00 42,76 16,26
dakika

Viicut Sicakligi 5 33,4 34,8 34,04 0,50

Ortam Sicakligi 2 18,90 | 19,80 19,35 0,64
480'_ Ortam Nem Orani 2 39,4 60,0 49,70 14,57
dakika

Viicut Sicakligi 2 33,4 33,9 33,65 0,35

Ortam Sicakligi 2 18,90 | 19,80 19,35 0,64
495'_ Ortam Nem Orani 2 39,20 | 59,00 49,10 14,00
dakika

Viicut Sicakligi 2 33,2 33,9 33,55 0,49

Ortam Sicaklig 2 19,2 19,8 19,50 0,42
510'_ Ortam Nem Orani 2 39 58 48,50 13,44
dakika

Viicut Sicakligi 2 34,1 34,3 34,20 0,14
595 Ortam Sicakligi 2 19,3 19,8 19,55 0,35
dakika | Ortam Nem Orani 2 39,1 | 58,0 48,55 13,36
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Viicut Sicakligi 2 33,9 34,2 34,05 0,21

Ortam Sicaklig 2 19,3 19,8 19,55 0,35
540'. Ortam Nem Orani 2 39,20 | 58,00 48,60 13,29
dakika

Viicut Sicakligi 2 33,9 34,2 34,05 0,21

Tablo 13’de karaciger canli donoérlerinin ameliyathaneye kabulden ameliyathaneden
cikisina kadar tiim explantasyon asamalari sirasinda ameliyathane ortaminin
sicakligl, nemi ve dondrlerin viicut sicakligi ortalamalari verilmistir. Ameliyathanede

en az kalan donor 0-224 dk. en uzun kalan 2 donér ise 0-540 dk. kalmustir.
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Tablo 14: Karaciger Canh Donoérleri Ameliyathaneye Kabulde (Ameliyathane

Koridorunda 0. Dakikada) Hipotermi Orani

Hipotermi Say1 Yiizde
Evet 10 41,7
Hayir 14 58,3
TOPLAM 24 100,0

Tablo 14’de karaciger canli donorlerinin %41,7 (N= 10) si ameliyathaneye

hipotermik geldigi goriilmektedir.
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Tablo 15: Hipotermik Karaciger Canlhi Donoérlerinin Ameliyathaneye Kabulde
(Ameliyathane Koridorunda 0. Dakikada) Hipotermi Siddeti

Hipotermi Siddeti Say1 Yiizde

Hafif hipotermi (35-35,9) 10 100,0

Orta hipotermi (34-34,9) - -

Ciddi hipotermi (<33,9) - -

TOPLAM 10 100,0

Tablo 15°de tiim hipotermik karaciger canli dondrlerinin ameliyathaneye kabulde
(ameliyathane koridorunda 0. dakikada) hipotermi siddetinin hafif derecede oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 16: Karaciger Canh Donérlerinin Cinsiyetine, BKI’ne, Karaciger Alci
Yakinhgmma ve Kan Grubuna Gore Ameliyathaneye Kabulde (Ameliyathane
Koridorunda 0. Dk’da T=0 Am) Hafif Hipotermi Gelisme Oram

Hipotermik X? p
Ameliyathane koridorundaki Hafif Normotermik
t=0 am
n % n %
Kadmn 3| 30,0 5 35,7 | 0,086 | 1,000
Cinsiyet
Erkek 7 |1 70,0 9 64,3
Normal 9 | 90,0 7 50,0 | 4,200 | 0,079
BKI
Fazla Kilolu 1| 10,0 7 50,0
0 - Yakinlig1 2 | 20,0 0 0,0 3,332 | 0,189
yok
Karaciger Ahc1 | 1-Birinci 5 | 50,0 10 76,9
Yakinhgi derece akraba
2 —ikinci 3 | 30,0 3 23,1
derece akraba
0 Rh(-) 2 | 20,0 2 14,3 | 2,057 | 0,841
0 Rh (+) 5 | 50,0 5 35,7
ARh (-) 1| 10,0 1 7,1
Kan Grubu
A Rh (+) 2 | 20,0 4 28,6
AB Rh (+) 0| 00 1 7,1
B Rh (+) 0] 0,0 1 7,1

Tablo 16°da karaciger canli dondrlerinin cinsiyeti, BKI, karaciger alic1 yakinlig ve
kan grubunun ameliyathaneye kabulde (ameliyathane koridorunda 0. dk.’da) hafif

hipotermi gelisimini etkilemedigi belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 17: Ameliyathaneye Kabulde (Ameliyathane Koridorunda 0.Dk.’da T=0

Aninda) Hipotermi Durumuna Gére Viicut Yiizey Alan1 ve Hemoglobin Diizeyi

Karsilastirilmasi
Viicut Yiizey Hemoglobin
Ameliyathane koridorundaki t=0 am Alam Diizeyi
Ort SS Ort SS
Hafif 1,84 0,14 14,06 1,65
Hipotermi gelisme hipotermi
Normotermi 1,87 0,27 13,67 1,62
t-testi -0,291 0,574
p 0,774 0,572

Tablo 17°de karaciger canli donoérlerinin ameliyathaneye kabulde (ameliyathane

koridorunda 0. dk.’da t=0 aninda) hafif siddette hipotermi gelisiminin viicut ylizey

alan1 ve hemoglobin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 18: Karaciger Canli Donérlerinin Ameliyathaneden Cikarken Hipotermi

Gelisme Oram

Hipotermi Siddeti Say1 Yiizde
Ciddi hipotermi 9 375
Orta hipotermi 10 41.7
Hafif hipotermi 5 20.8
TOPLAM 24 100,0

Karaciger canli dondérlerinin tiimiinde (%100’linde) hipotermi gelistigi i¢in hipotermi

siddeti ile analiz yapilmistir. Bu nedenle hipotermi hafif orta ve ciddi olmak iizere 3

ayr1 sekilde siniflandirilmistir. Dondrlerin %41.7’sinde (n=10) ameliyathaneden
cikarken orta siddette, %37.5 (n= 9) ciddi hipotermi, %?20.8’inde (n=5) hafif

hipotermi gelismistir (Tablo 18).
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Tablo 19: Karaciger Canh Donérlerinin BKI’ne, Karaciger Alict Yakinhgina ve

Kan Grubuna Gore Ameliyathaneden Cikis Saatinde Hipotermi Siddeti

Hipotermik X? p
Ameliyathaneden ¢ikis Ciddi Orta Hafif
n % n % %
Normal 8 88, | 6 | 60,0 40,0 | 3,800 | 0,150
9
BKI
Fazla Kilolu 1 11, | 4 | 40,0 60,0
1
0 - Yakinhg 0 0,0 2 20,0 0,0 3,714 | 0,446
Karaci | yok
o, 1 -Birinci 6 | 66 | 5 | 500 80,0
el derece akraba 7
Yakinh
g1 2 —ikinci 3 33, | 2 | 200 20,0
derece akraba 3
0 Rh () 2 22, | 2 | 20,0 0,0 7,964 | 0,632
2
0Rh (+) 3 |33 | 5 500 40,0
3
ARh (-) 1 |11, | 1 | 100 0,0
Kan 1
Grubu
ARh (+) 2 [ 22, | 2| 200 40,0
2
AB Rh (+) 0 00 | 0 0,0 20,0
B Rh (+) 1 |11, | 0| 00 0,0
1

BKI, Karaciger alici yakinligi ve kan grubunun (demografik 6zelliklerin) karaciger

canli dondrlerinin ameliyathaneden ¢ikis saatinde hipotermi gelisme oranini

etkilemedigi goriilmektedir (p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 20: Karaciger Canli Donérlerinin Viicut Yiizey Alam ve Hemoglobin

Diizeyine Gore Ameliyathaneden Cikis Saatinde Hipotermi Sidddeti

Viicut Yiizey Hemoglobin
Alam Diizeyi
Ort SS Ort SS
. Ciddi 1,76 0,19 13,64 2,00
Ameliyathaneden Cikis
Saatinde Hipotermi Orta 1,87 0,15 13,81 1,47
Slddetl Hafif 201 | 032 | 1422 | 131
F 2,258 0,193
p 0,129 0,826

Ciddi, orta ve hafif hipotermi gelisen hastalarin viicut yiizey alanlar1 arasinda bir

farklilik bulunmamustir (F=2.258; p=0.129) (Tablo 20).

Ciddi, orta ve hafif hipotermi gelisen hastalarin hemoglobin diizeyleri arasinda da

bir farklilik bulunmamistir (F=0.193; p=0.826) (Tablo 20).
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Tablo 21: Karaciger Canh Donérlerinin  Greft Agirhgma Gore

Ameliyathaneden Cikis Saatinde Hipotermi Siddeti

Greft Agirhg
SS
Ort
Ciddi 603,33 263,19
Ameliyathaneden gikis Orta 712,00 | 411,42
saatindeki hipotermi siddeti
Hafif 848,00 188,04
F-testi 0,923
Y 0,413

Ciddi, orta ve hafif hipotermi gelisen hastalarin greft agirliklar1 arasinda bir farklilik
bulunmamustir (F=0.923; p=0.413) (Tablo 21).
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Tablo 22: Karaciger Canh Donérlerinin Ameliyatin Farklh Asamalarina Gore

Hipotermi Gelisme Oranlar:

Hipotermi Viicut
Asamalar Var Yok Sicakhg

n % n % Ort SD
1.Ameliyathane Koridoru 10 41,7 14 | 58,3 | 36,10 | 0,63
Z.indiiksiyona kadar 12 50,0 10 | 41,7 | 35,98 | 0,66
3.Anestezi Indiiksiyonu 18 | 750 | 6 | 250 | 3522 | 0,84
4.Insizyon 24 | 100,0 0 0,0 34,14 | 0,76
5.Parankim Disseksiyon 24 | 100,0 0 0,0 | 33,9 | 0,84
6.Kolanjiyografi ¢ekimi 19 79,2 0 0,0 | 34,03 | 0,78
7.Hepatik arter ligasyonu 24 | 100,0 0 0,0 | 34,20 | 0,79
8.Batin Kapama 24 | 100,0 0 0,0 34,31 | 0,73
9.Ekstiibasyon 24 | 100,0 0 0,0 34,20 | 0,63
10.Ameliyathaneden Cikis 24 100,0 0 0,0 34,24 | 0,69

Tablo 22°de Karaciger canli dondrlerinin ameliyatin farkli asamalarma gore

hipotermi gelisme oranlari goriilmektedir. Karaciger canli dondrlerinin %41,7’sinin

ameliyathane koridoru asamasinda, %50’sinde indiiksiyona kadar, %75 inin anestezi

indiiksiyonu asamasinda, %100’{linlin insizyon asamasinda, %100’ilinlin parankim

disseksiyon asamasinda, %79,2’sinin kolanjiyografi asamasinda, %100’iiniin hepatik

arter asamasinda, %100’liniin batin kapama asamasinda, %100’{iniin ekstiibasyon

asamasinda, %100’iiniin ameliyathaneden c¢ikis asamasinda hipotermik oldugu

goriilmektedir (Tablo 22).
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Grafik 3: Karaciger Canh Donérlerinin Ameliyatin Farkhi Asamalarima Gore
Hipotermi Gelisme Oranlar:

Karaciger canli donoérlerinin tiimiinde (%100) insizyon, parankim disseksiyonu,
hepatik arter ligasyonu (karacigerin ¢iktig1 an) ameliyathaneden ¢ikis asamasinda
hipotermik oldugu, daha sonra sirasiyla %79,2’sinin kolanjiyografi, %75’ inin
anestezi indiiksiyonu asamasinda, %41,7’sinin ameliyathane koridoru asamasinda

hipotermi yasadig1 goriilmektedir (Grafik 1)
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Tablo 23: Anestezi indiiksiyonundan sonra en kisa siirede ameliyat edilen

hastanin ameliyat bitis siiresine gore diger hastalarin viicut sicakhgr izlem

sonuclari

Viicut Sicakhgi

n Ort SS

0. dakika (t0) 24 36,10 0,64
15. dakika (t1) 24 35,83 0,70
30. dakika (t2) 24 35,60 0,83
45. dakika (t3) 24 35,11 0,96
60. dakika (t4) 24 34,83 0,90
75. dakika (t5) 24 34,50 0,80
90. dakika (t6) 24 34,30 0,86
105. dakika (t7) 24 34,17 0,80
120. dakika (t8) 24 33,98 0,76
135. dakika (t9) 24 33,92 0,73
150. dakika (t10) 24 33,86 0,74
165. dakika (t11) 24 33,92 0,99
180. dakika (t12) 24 33,86 0,80
195. dakika (t13) 24 33,90 0,79
210. dakika (t14) 24 33,89 0,81

Tablo 23’te anestezi indiiksiyonundan sonra en kisa siirede ameliyat edilen hastanin

ameliyat bitis siiresine gore diger hastalarin viicut sicakligi izlem sonuglar

verilmistir.
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Viicut Sicakhigi
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Grafik 4: Anestezi Indiiksiyonundan Sonra Viicut Sicakhginin Zamana Gore

Degisim Grafigi

Anestezi altinda bir yetigkin ortalama 0,5° ila 1,5°C 1s1 kaybeder ve en biiyiik 1s1
kayb1 anestezinin ilk saatinde meydana gelir (AST Guideline, 2017). Anestezi
indiiksiyonundan sonra en kisa siirede ameliyat edilen hastanin ameliyat bitis

stiresine kadar asamalardan bagimsiz olarak viicut sicaklik degisimi grafik 4’tedir.
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Tablo 24: Karaciger Canh Donoérlerinde Parankim Disseksiyonu Baslangi¢ ve

Bitisine Gore Hipotermi Dereceleri Dagilimi

(Her
(t=0) hastanin
Hipotermik son

olciimii)

n % n %
Ciddi 14 | 583 | 12 | 50,0
Parankim Disseksiyon Orta 7 29,2 8 33,3
Hafif 3 12,5 4 16,7
Toplam 24 | 100,0 | 24 | 100,0

Tablo 24’te parankim disseksiyon baslangi¢c asamasinda karaciger canli donérlerinin

0058,3’tinde ciddi, %29,2’sinde orta,

%12,5’inde

hafif hipotermi

gelistigi

saptanmistir. Parankim disseksiyon sonunda ise %50’sinde ciddi, %33,3 linde orta ve

%16,7’sinde ise hafif hipotermi gelistigi goriilmektedir (Tablo 24).
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Tablo 25: Karaciger Canh Donérlerinin Cinsiyetine, BKI’ne, Karaciger Alci

Yakinhgina ve Kan Grubuna Gore Parankim Disseksiyonu Baslangic

Asamasinda Hipotermi Siddeti

Hipotermi Siddeti X? p
Parankim Disseksiyon Ciddi Orta Hafif
Baslangici
n % n % n %
Kadin 5 3,7 |1]|143 | 2| 667 | 2679 0,262
Cinsiyet
Erkek 9 | 643 |6 |857 1| 333
Normal 13 1929 | 2| 286 | 1| 333 | 10,393 | 0,006*
BKI Fazla 1|71 |5|714] 2] 667
Kilolu
0- 2 |143|01| 00 | O] 00 3,998 0,406
Yakinlig
yok
. 1- 7 | 50,0 | 6 | 8572|667
Karaciger L
Birinci
Alict
Yakinhgi %
g akraba
2 —ikinci 5 (137 |1]143 |0 00
derece
akraba
0 Rh () 3 1214 |0| 00 | 1333 | 11,914 | 0,291
0 Rh (+) 6 | 429 | 3 | 429 | 1 | 333
ARh(-) 1 71 | 1| 143| 0| 00
Kan
Grubu ARh (+) 3 214 |3|429 |0 00
AB Rh 0 00 |O0O| 00 | 1] 333
(+)
B Rh (+) 1 710 10| 00 | 0] 00
*p<0,05
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Tablo 25’te Karaciger canli donérlerinin parankim disseksiyon baglangici hipotermi
derecesi ile cinsiyet, karaciger alict yakinligi ve kan grubu degiskenleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gortilmektedir (p>0,05).

Tablo 25’te Karaciger canli donérlerinin parankim disseksiyon baglangici hipotermi
derecesi ile BKI degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu

goriilmektedir (p=0.006, x*=10,393).

Normal kilolu donorlerin %33,3”iintin, fazla kilolu donoérlerin %66,7’sinin  hafif
hipotermik, normal kilolu donérlerin  %28,6’sinin, fazla kilolu dondrlerin
%71,4’tintin orta derecede hipotermik, normal kilolu donérlerin %92,9’unun, fazla
kilolu donérlerin %7,1°1 ciddi hipotermik oldugu saptanmistir (x*=10,393, p=0.006,
p<0.01) (Tablo 25).
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Tablo 26: Karaciger Canli Donérlerinde Parankim Disseksiyon Baslangic

Asamasinda Hipotermi Gelisme Siddetine Gore Viicut Yiizey Alanimin ve

Hemoglobin Diizeyinin Dagilimi

Viicut Yiizey Hemoglobin
Parankim Disseksiyon baslangic asamasi Alam Diizeyi

Ort SS Ort SS
Ciddi 1,80 0,18 | 1351 | 1,81
Hipotermi Siddeti Orta 2,00 0,24 14,59 1,14
Hafif 1,81 0,26 | 13,57 | 1,29

F-testi 2,387 1,092

p 0,116 0,354

Karaciger canli dondrlerinin viicut yiizey alan1 ve hemoglobin diizeyinin parankim

disseksiyon baslangic asamasinda hipotermi siddetini etkilemedigi goriillmektedir

(p>0,05) (Tablo 26).
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Tablo 27: Parankim Disseksiyon Bitisi (Her Hastanin Son Ol¢iimii) Hipotermi

Derecesinin Demografik Ozelliklerle iliskisi

X2

Hi ik
Parankim Disseksiyon 'potermi P
Bitisi (Her hastamin Ciddi Orta Hafif
son oOl¢iimii)
n % n % n %
Kadin 4 3331|1125 | 3 | 750 | 4,688 0,096
Cinsiyet
Erkek 8 | 66,7 | 7 |875 1| 1| 250
Normal | 11 | 91,7 | 4 | 50,0 | 1 | 25,0 7,500 0,024*
BKI Fazla 1183|4500 3] 750
Kilolu
. 0 2 |167 | 0| 00 [ O | 00 3,961 0,411
Karaciger
Alic1 1 6 50,0 | 6 | 750 | 3 | 75,0
Yakinhg
akintligt 2 4 333225001/ 00
0- 3 [ 250|01| 00 1| 250 | 13,733 | 0,186
0+ 5 | 417 | 4 | 50,0 | 1 | 25,0
A - 1 83 | 0| 00 1| 250
Kan Grubu
A+ 2 16,7 | 4 | 5000 | 0 | 0,0
AB + 1 83 | 0| 00 1| 250
B+ 0 00 |O| 00 | O] 0,
*p<0,05

Tablo 27°de karaciger canli dondrlerinin parankim disseksiyon bitisi (her hastanin

son Ol¢iimii) hipotermi derecesi ile cinsiyet, karaciger alict yakinligi ve kan grubu

degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriilmektedir

(p>0,05). Karaciger canli donérlerinin parankim disseksiyon bitisi (her hastanin son

Olctimii) hipotermi derecesi ile BKI degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki oldugu goriilmektedir (p<0,05). Parankim disseksiyon bitisi (her hastanin

son Olgtimii) hipotermi derecesi ciddi olan dondrlerin  %91,7’sinin  normal,

%38,3’1inlin fazla kilolu oldugu; hipotermi derecesi orta olan donoérlerin %50’sinin

normal, %50’sinin fazla kilolu oldugu; hipotermi derecesi hafif olan dondrlerin

%25’inin normal, %75’inin fazla kilolu oldugu goriilmektedir.
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Tablo 28: Parankim Disseksiyon Bitisi (Her Hastanin Son Ol¢iimii) Hipotermi

Derecelerine Gore Viicut Yiizey Alam1 ve Hemoglobin Diizeyi Karsilagtirilmasi

_ _ _ Viicut Yiizey Hemoglobin
Parankim Disseksiyon bitisi (Her Alanm Diizeyi
hastanin son o6l¢iimii)
Ort SS Ort SS
Ciddi 1,80 0,19 13,68 1,61
Hipotermi siddeti Orta 1,98 0,24 14,33 1,84
Hafif 1,79 0,22 13,33 1,16
F-testi 1,993 0,609
Y 0,161 0,553

Karaciger canli dondrlerinin viicut yiizey alami (F-testi=1,993) ve hemoglobin

diizeyinin (F-testi=0,609) parankim disseksiyon bitisinde (her hastanin son 6lglimii)

hipotermi siddetini etkilemedigi gériilmektedir (p>0,05) (Tablo 28).
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Tablo 29:

Ameliyat Siiresi ve Anestezi Alma Siiresi Ortalamalari

Karaciger Canhi Donorlerinin Ameliyathanede Kalma Siiresi,

N Min Max Ortalama Standart
Sapma
Ameliyathanede 24 | 205,00 | 530,00 394,20 81,70
KalmasSiiresi (Dakika)
Anestezi Basi1-Sonu Siire 24 | 194,00 | 480,00 360,08 76,16
(Dakika)
Ameliyat Siiresi 24 | 165,00 | 426,00 303,63 65,07

Karaciger canli donérlerinin ameliyathanede kalma siiresi ortalamasi 394,20+81,70

dakika, ameliyat siiresi (cilt insizyonundan cilt kapanmasina kadar) 303,63+65,07

dakika, anestezi baslangicindan sonuna kadar gegen siirenin ortalamasi 360,08+76,16

dakika olarak bulunmustur (Tablo 29).
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Tablo 30:

Karaciger Canh

Donorlerinin  Ameliyathaneden Cikisindaki

Hipotermi Siddetine Gore Toplam Eksplantasyon Siiresi ve Anestezi (Baslangici

ve Bitim) Siirelerinin Dagilim

Toplam Explantasyon

Anestezi Basi-Sonu

Ameliyathaneden cikis Siiresi Siire
hipotermi siddeti
Ort SS Ort SS
Ciddi 387,22 82,32 351,22 80,91
Orta 389,90 101,71 357,00 91,42
Hafif 415,40 28,87 382,20 25,47
F-testi 0,200 0,262
p 0,820 0,772

Karaciger canli donorlerinin hipotermi siddetine gore toplam eksplantasyon siiresi ve

anestezi (baslangici ve bitim) siirelerinin dagilim arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigi gorilmiistiir (p>0,05)(Tablo 30).
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Tablo 31: Karaciger Canli Donérlerinin Cinsiyetine ve BKi’ne Gére Toplam

Eksplantasyon Siiresi ve Anestezi (Baslangici ve Bitim) Siirelerinin Dagilimm

Toplam Anestezi Basi-
Explantasyon Sonu Siire
Siiresi
Ort SS Ort SS
Kadin 396,63 | 67,51 | 361,13 | 60,57
Erkek 393,00 | 90,02 | 359,56 | 84,75
Cinsiyet
t-testi 0,100 0,046
p 0,921 0,963
Normal 395,38 | 80,96 | 361,44 | 75,93
Fazla Kilolu 391,88 | 88,76 | 357,38 | 81,81
BKIl
t-testi 0,097 0,121
p 0,924 0,905

Tablo 31’de Karaciger canli donorlerinin hipotermi dereceleri, cinsiyet ve BKI

degiskenlerine gore toplam siire ve anestezi basi-sonu siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig: gériilmektedir (p>0,05).
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Tablo 32: Karaciger Canhi Donoérlerinin Yasi, Viicut Yiizey Alam ile

Hemoglobin Diizeyi

ile

Explantasyon Siiresi Ortalamasi

ve Anestezi

Baslangicindan Sonuna Kadar Gegen Siirenin Ortalamasi Arasindaki Iliski

Yas Viicut Yiizey | Hemoglobin
Alani Diizeyi
Toplam Siire (Dakika) r -0,151 0,206 -0,278
p 0,483 0,334 0,189
Anestezi Bas1-Sonu r -0,126 0,222 -0,282
Stire (Dakika) P 0,556 0,298 0,182

r: Pearson korelasyon katsayisi

Tablo 32’de Karaciger canli dondrlerinin yasi, viicut yiizey alani ile hemoglobin

diizeyi ile explantasyon siiresi ortalamasi arasindaki iligki olmadigi bulunmustur

(p>0,05).

Tablo 32’de Karaciger Canli dondrlerinin yasi, viicut yiizey alani ile hemoglobin

diizeyi ile anestezi baslangicindan sonuna kadar gecen siirenin ortalamasi arasinda

iliski olmadigi bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 33: Karaciger Canlh Donérlerinde Hepatik Arter ligasyonunda Hipotermi

Siddetinin Dagilimi

Hipotermi Siddeti Say1 Yiizde
Ciddi hipotermi 10 41,7
Orta hipotermi 10 41,7
Hafif hipotermi 4 16,7
TOPLAM 24 100,0

Hepatik arter ligasyonunda karaciger canli dondrlerinin %41,7’sinde ciddi ve orta,

%16.7’sinde ise hafif hipotermi gelistigi saptanmistir (Tablo 33).
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Tablo 34: Karaciger Canli Donérlerinin Cinsiyetine, BKi’ne, Karaciger Alict

Yakinhgmma ve Kan grubuna Gore Hepatik Arter ligasyonunda Hipotermi

Siddetinin Dagilima
Hipotermik X? p
Hepatik arter Ciddi Orta Hafif
ligasyonu
n % n % n %
Kadin 4 40,0 1100 | 3| 75,0 5,775 0,056
Cinsiyet
Erkek 6 60,0 9 1900 | 1| 250
Normal | 10 | 1000 | 5 | 50,0 | 1 | 25,0 9,375 0,009*
BKI Fazla 0| 00 |5]5001| 3] 750
Kilolu
" 0 1 10,0 1100 1| O 0,0 1,840 0,765
Karaciger
Alici 1 6 60,0 6 | 600 | 3 | 75,0
Yakinhg
akmiigt - 1o 31300 [3]30]0] 00
0- 3 30,0 0 0,0 1| 25,0 | 16,340 0,090
0+ 4 40,0 51500 | 1| 250
Kan A- 1120 [0 00 |1]250
Grubu A + 1 | 10,0 500 | 0 | 0,0
AB + 0 0,0 0 0,0 1| 25,0
B+ 1 10,0 0 0,0 0 0,0
*p<0,05

Tablo 34’de cinsiyetin, BKi’nin, karaciger alict yakinhiginin ve kan grubunun

karaciger canli dondrlerinin hepatik arter ligasyonunda hipotermi siddetinin goriilme

sikligini etkilemedigi bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 35: Karaciger Canh Donoérlerinin Hepatik Arter Ligasyonunda

Hipotermi Siddetine Gore Yiizey Alanlar1 ve Hemoglobin Diizeylerinin Dagilimi

Viicut Yiizey Hemoglobin
Hepatik arter asamasi (t=0) Alam Diizeyi

Ort SS Ort SS
Ciddi 1,78 0,20 13,56 1,75
Hipotermi Siddeti Orta 1,97 0,21 14,31 1,62
Hafif 1,79 0,22 13,33 1,16

F 2,370 0,767

p 0,118 0,477

Tablo 35’te Karaciger canli donoérlerinin hepatik arter ligasyonunda hipotermi

derecelerine gore viicut ylizey alam1 ve hemoglobin diizeyi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 goériilmektedir (p>0,05).
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Tablo 36: Karaciger Canh Donoérlerinin Ameliyathaneye Kabuliinde
(Ameliyathane Koridoru T=0 Am, Ilk Ol¢iim) Hipotermi Gériillme Durumuna
Gore Ameliyathaneden Cikarken (Son Ol¢iim) Asamasinda Hipotermi
Siddetinin Dagilima

Ameliyathaneden cikista hipotermi siddeti

Ameliyathaneye kabuldeki Ciddi Orta Hafif

ilk 6l¢iim (ameliyathane

(0) (0) (o)
koridoru t=0) & & %
n n n
_ _ Hafif 5 55,6 5 50,0 0 0,0
Hipotermi Hipotermi
goriillme
Normotermik 4 44 4 5 50,0 5 100,0
X2 4,571
p 0,102

Karaciger canli dondrlerinin ameliyathane koridoru (t=0 ani) agamasinda hipotermi
goriilme durumuna gore ameliyathaneden c¢ikarken (son Olglim) asamasinda
hipotermi siddeti goriilme oran1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 36).
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Tablo 37: Karaciger Canh Donérlerinin Toplam izlem Siiresi ile Anestezi Basi

ve Sonu Siiresinin Ortalamalar

N Min Maks | Ortalama Standart

Sapma

Toplam Izlem Siiresi 24 | 205,00 | 530,00 394,20 81,70
(Dakika)

Anestezi Basi-Sonu Siire 24 | 194,00 | 480,00 360,08 76,16
(Dakika)

Karaciger canli dondrlerinin toplam izlem siirelerinin ortalama 394,20+81,70 dakika,

anestezi siirelerinin ortalama 360,08+76,16 dakika oldugu goriilmektedir (Tablo 37).
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Tablo 38: Karaciger Canlh Donérlerinin Demografik Ozelliklerine Gore Toplam

Izlem Siiresi ile Anestezi Siiresinin Dagilim

Anestezi
Topl u
oplam Siire Siiresi
Ort SS Ort SS
Ciddi 387,22 82,32 351,22 | 80,91
. Orta 389,90 101,71 | 357,00 | 91,42
Ameliyathaneden
Cikista Hipotermi Hafif 415,40 28,87 382,20 | 25,47
iddeti
Siddeti F testi 0,200 0,262
p 0,820 0,772
Kadin 396,63 67,51 | 361,13 | 60,57
Erkek 393,00 90,02 | 359,56 | 84,75
Cinsiyet
t-testi 0,100 0,046
p 0,921 0,963
Normal 395,38 80,96 361,44 | 75,93
Fazla Kilolu 391,88 88,76 357,38 | 81,81
BKI
t-testi 0,097 0,121
p 0,924 0,905
0 466,50 4,95 435,00 424
1 372,80 82,62 | 339,33 | 78,12
Karaciger Ahct 2 401,00 | 66,16 | 368,17 | 58,56
Yakinhgi
F-testi 1,430 1,708
p 0,263 0,207
0- 447,00 74,29 410,00 | 67,28
0+ 395,70 88,68 | 366,30 | 79,29
Kan Grubu A- 314,50 72,83 28450 | 64,35
A+ 363,83 70,37 327,67 | 74,13
AB + 448,00 - 407,00 -
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B+ 456,00 397,00
F-testi 1,108 1,119
p 0,391 0,385

Karaciger canli dondrlerinin cinsiyet, BKI, karaciger alici yakinligi ve kan grubu

degiskenlerine gore toplam siire ve anestezi siiresi hipotermi siddetini etkilemedigi

goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 38).
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Tablo 39: Karaciger Canh Donoérlerinin Yasi, Viicut Yiizey Alam ve

Hemoglobin Diizeyi ile Toplam izlem siiresi ile Anestezi Siiresi ile Iliskisi

Yas Viicut Yiizey | Hemoglobin
Alani Diizeyi
Toplam Siire (Dakika) r -0,151 0,206 -0,278
p 0,483 0,334 0,189
Anestezi Siiresi r -0,126 0,222 -0,282
(Dakika) D 0,556 0,298 0,182

r: Pearson korelasyon katsayisi

Karaciger canli dondrlerinin yas, viicut yilizey alan1 ve hemoglobin diizeyinin toplam

izlem siiresi ile anestezi siireSi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi

olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 39).
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Tablo 40: Karaciger Canli Donérlerinin Insizyon Baslangicindan Batin Kapama

Bitisine Kadar Olan Zamanda Hipotermi Goriilme Orani

Hipotermi Siddeti Say1 Yiizde
Ciddi hipotermi 19 %79,17
Orta hipotermi 4 %16,67
Hafif hipotermi 1 %4,16
TOPLAM 24 100,0

Tablo 40’da Karaciger canli dondrlerinin insizyon baglangicindan batin kapama

bitisine kadar olan zamanda %79,17’sinde ciddi, %16,67’sinde orta dereceli ve

%4,16’sinda hafif hipotermi gelistigi saptanmistir. Bu agsamada ortalama viicut

sicakligt 9%33,49 +0,72 olarak bulunmustur.
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Tablo 41: Karaciger Canh Donérlerinin Ameliyathaneden Cikis Amindaki

Hipotermi Goriilme Durumunun Yas ile Tliskisi

Hipotermik X? p
Ameliyathaneden cikis Ciddi Orta Hafif
% n % %
22-39 55,6 | 6 | 66,7 80,0 | 0,860 | 0,650
Yas
40-53 444 | 3 | 333 20,0

Tablo 41°de karaciger canli dondrlerinin ameliyathaneden ¢ikis ani hipotermi

durumu ile yas degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig

goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 42: Karaciger Canh Donérlerinin Ameliyathaneden Cikis Amindaki

Hipotermi Goriilme Durumunun Cinsiyet ile Tliskisi

Hipotermik
Ameliyathaneden ¢ikis Ciddi Orta Hafif
n % n % n %
Erkek 6 37,5 7 43,75 3 18,75
Kadin 3 37,5 3 37,5 2 25

Karaciger canli donorlerinde ameliyathaneden c¢ikarken kadin hastalarin ciddi
hipotermi goriilme durumu %37,5 iken erkeklerde %37,5, orta derecede hipotermi
goriilme durumu kadinlarda %37,5 iken erkeklerde %43,75, hafif hipotermi goriilme
durumu ise kadinlarda %25 iken erkeklerde %18,75 olarak bulunmustur (Tablo 42).
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Tablo 43: Karaciger Canh Donérlerinin insizyondan Batin Kapama Sonuna

Kadar Dip Nokta Ortalamalarima Gore Hipotermi Siddeti

n %
T min Ortalama Insizyondan Batin | Ciddi 13 54,2
Kapamaya Orta 9 37,5
Hafif 2 8,3
Toplam 24 100,0

Tablo 43’te T min ortalama insizyondan batin kapamaya hipotermi dereceleri

incelendiginde, %54,2’sinin ciddi, %37,5’inin orta, %§8,3’linlin hafif oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 44: Her Ameliyat Asamasinda Her Hasta Icin Viicut Sicakliginin

Ortalamalarimin Tablosu

Std
N Min Max |Ortalama| sapma

1-Ameliyathane 24 35,20 37,50 36,10 0,63
Koridorunda
Ortalama
Z-indiiksiyona Kadar 22 34,60 37,55 36,00 0,68
Ortalama
3-Anestezi 24 34,50 37,50 35,72 0,79
Indiiksiyonu Ortalama
4-indijksiy0ndan 23 33,55 36,70 34,98 0,86
Insizyona Kadar
Ortalama
5-insizy0n Ortalama 24 33,10 36,10 34,51 0,90
6-Insizyondan 24 33,15 35,85 34,21 0,82
Parankim Disseksiyon
Baslangicina Kadar
Ortalama
7-Parankim 24 32,75 35,50 33,95 0,81
Disseksiyonu
Ortalama
8-Kolanjiyografi 19 32,95 35,55 34,06 0,80
Ortalama
9-Hepatik Arter 24 33,10 35,80 34,13 0,83
Ligasyonu Ortalama
10-Hepatik Arterden 24 33,10 35,60 34,16 0,72
Batin Kapamaya Gegis
Ortalama
11-Batin Kapama 24 33,20 35,70 34,32 0,71
Ortalama
12-Ekstiibasyon 24 33,10 35,30 34,20 0,63
Ortalama
13-Ameliyathaneden 24 33,10 35,80 34,24 0,69
Cikis Ortalama

Her ameliyat asamasinda her hasta igin viicut sicakliginin ortalamalar1 tablo 44’te

goriilmektedir.
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Grafik 5: Her Ameliyat Asamasinda Her Hasta Icin Viicut Sicakliginin

Ortalamalarinin Zamana Goére Degisim Grafigi

Grafik 5’te viicut sicaklig1 ortalamasinin parankim disseksiyonu asamasina kadar

anlaml sekilde diistiigli goriilmektedir.
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BOLUM V

TARTISMA

Tim dondrlerin ameliyathaneye kabul (ameliyathane koridorunda bekleme), anestezi
indiiksiyonu, insizyon, karaciger parankim disseksiyonu, hepatik arter ligasyonu,
batin kapama, ekstiibasyon ve ameliyathaneden ¢ikis asamalarinda viicut sicakligi,
ortam sicaklik ve nem degerleri izlenmistir. Ancak her hasta i¢in ameliyat
asamalarmin stireleri degiskenlik gosterdiginden izlem sayilar1 farklidir. 2 dondr
ameliyathane salonuna alindiktan hemen sonra indiiksiyon yapildig1 i¢in indiiksiyona
kadar zaman kaybetmediginden bu asamada 22 dondriin 6l¢itimii vardir. Arastirmanin
yapildigi boliimde yalnizca sag hepatektomi yapilacak dondrlere kolanjiografi

¢ekildiginden 19 donériin 6lgtimii vardir (Tablo 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12).

Donorler ameliyathaneye kabul edildiklerinde bir siire ameliyathane koridorunda
bekletildikleri i¢in, heniiz anestezi indiikksiyonu yapilmamasina ragmen viicut
sicakligini etkileyebilecekleri diisiiniildiigiinden, bu ortamin sicaklik ve nem oranlari
verilmistir. Ancak oOlgim sikligi farklilik gostermemesine ragmen hastalarin
ameliyathaneye alinma siireleri ameliyathanenin uygunluguna gore degisiklik

gosterdiginden, 6l¢timlerdeki n sayis1 farklilik géstermistir.

Literatiirde postoperatif hipotermi ile ilgili c¢aligmalar; Malign tiimor ameliyati
geciren (Xu vd., 2023), 3 saatten daha uzun siire gastroenterolojik cerrahi gegiren
(Tsuchida, 2016), kolorektal cerrahi gegiren (Kurz vd., 1996) ameliyat siiresi 30
dakikadan uzun olan cerrahi hastalarda (Aksu vd., 2014), genel anestezi altinda
omurilik ameliyati gegiren (Andrzejowski vd., 2008), en az 1 saat siiren karmagik
plastik cerrahi uygulanan (Constantine vd., 2015), elektif batin operasyonu gegiren
(Argunsah Oztiirk, 2019), genel anestezi altinda gesitli operasyonlar gegirmis (Yi
vd., 2015), batin ile ilgili cerrahi islem gegiren (Pamir Aksoy, 2013) hastalarda, sag
lob canli dondr karaciger nakli alicilarinda (Fan vd., 2003), herhangi bir cerrahi
girisim gecirmis 18 yasindaki eriskin hastalarda (Moola ve Lockwood, 2011), canli
vericiden karaciger nakli yapilan eriskinlerde (Oh vd., 2023) yapilmistir. Bu
calismaya benzer calismaya rastlanmamistir. Ancak Orneklem grubu bakimindan

Chhibber ve digerlerinin (2007), Beebe ve digerlerinin (2000), Wang ve digerlerinin
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(2008), Ghobrial ve digerlerinin (2008) ve Hashikura ve digerlerinin (2009)

calismalarina benzemektedir.

5.1. Bulgularin Hipotermi Risk Faktérlerine, Donor Ozelliklerine ve Ameliyata

Mliskin Ozelliklere Gore Incelenmesi
5.1.1. Cinsiyet

Karaciger canli donorii olabilmek igin herhangi bir cinsiyet ayrimi yoktur

organnakli.ege.edu.tr). Bu ¢calismada karaciger canli dondrlerinin %66,7’si erkektir.
(org g g

Cekirdek sicakliklar genellikle kadinlarda erkeklerden biraz daha yiiksektir (Sesler
2016). Buna karsin bir iiniversite hastanesinde kadin dogum, tiroloji ve genel cerrahi
ameliyathanesinde, genel anestezi ile minimum 1 saatin iizerinde elektif batin
operasyonu planlanan 529 hasta postoperatif donemde hipotermik veya normotermik
olma durumuna gore iki gruba ayrilmistir. Normotermi grubundaki erkek hastalarin
orant (% 23.2) hipotermi grubuna (% 32.5) kiyasla istatistiksel acidan anlamli
derecede diisiik bulunmus, normotermi grubundaki kadin hastalarin orani (% 76.8)
hipotermi grubuna (% 67.5) kiyasla istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (Argunsah Oztiirk, 2019). Wongyingsinn ve Pookprayoon’nin (2023)
caligmasinda ise cinsiyetin postoperatif hipotermi insidansimi etkilemedigi
gorilmiistiir. Bu ¢alismada cinsiyete gore toplam ameliyat siiresi ve anestezi siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Karaciger canli donérlerinde ameliyathaneden c¢ikarken ciddi hipotermi goriilme
durumu hem kadinlarda hem de erkeklerde %37,5 orta derecede hipotermi goriilme
durumu kadinlarda %37,5 iken erkeklerde %43,75, hafif hipotermi gériilme durumu
ise kadinlarda %25 iken erkeklerde %18,75 tir (Tablo 42).

Dondrlerin %41,7’si ameliyathaneye kabulde hafif siddette hipotermikti. Hipotermik
donorlerin %30°u kadin, %70’ erkektir (Tablo 16).

5.1.2. Yas

Canl1 donor olabilme yas1 alt sinir 18 olarak kanunlarla belirlenmisken, {ist sinir ise

diinya genelinde 60 yas olarak kabul edilmektedir (organnakli.ege.edu.tr). Beebe ve
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digerlerinin (2000) donor hepatektomi geciren bireylerin anestezi ve perioperatif
yonetimini inceledigi ¢alismada dondr yaslari 33.1 £ 7.5 dir. Ayrica yash bireyler
hipotermi agisindan yiiksek risk grubundadir (TARD IPH’ nin Onlenmesi Rehberi,
2013; Lynch vd., 2010; Cakir ve Cilingir 2018). Yang ve digerlerinin (2015)
yaptiklari ¢alismada ileri yasin hipotermi risk faktorii oldugu sonucuna varmislardir.
Bir iiniversite hastanesinde kadin dogum, iiroloji ve genel cerrahi ameliyathanesinde,
genel anestezi ile minimum 1 saatin {izerinde elektif batin operasyonu planlanan 529
hasta postoperatif donemde hipotermik veya normotermik olma durumuna gore iki
gruba ayrilmistir. Gruplarin yas ortalamalari incelendiginde, hipotermi grubundaki
hastalarin yas ortalamalar1 normotermi grubuna kiyasla istatistiksel agidan anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Yas ile intraoperatif (0. ve 15. dakikadaki) donemdeki
viicut sicakliklarinin degisiminin iligkili oldugu saptanmistir (Argunsah Oztiirk,
2019). Han ve digerlerinin (2014) calismasi hastanin yasi arttikga hipotermi
prevalansinin arttigini1 gostermistir. Yaslh grupta (60 yas) hipotermi prevalansi (%33)
diger gruplar arasinda en yiiksek sirada yer almis. Wongyingsinn ve Pookprayoon
(2023) ise 60 yas ve lizerindekilerde postoperatif hipotermi insidansinin daha yiiksek

oldugunu bulmustur.

Calismamizda yas grubu iist sinir1 olduk¢a diisiik ve karaciger canli dondérlerinin
%66,7°si 22-39 yas, %33,3’1 ise 40-53 yas arasinda olup yas ortalamasi 36,04+7,40
tir (Tablo 1). Bu ¢alisma sonuglar1 yas grubu bakimindan Chhibber ve digerlerinin
(2007) karaciger canli dondrleriyle yapmis oldugu caligmadakine ve Beebe ve
digerlerinin (2000) caligmasina benzerlik gostermektedir. Ayrica Karaciger canli
donorlerinin ameliyathaneden ¢ikis aninda hipotermi goériilme durumuyla yas

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadig1 goriilmistiir (p>0,05).

5.1.3. Beden Kitle indeksi

BKI’nin 25’in altinda olmasi hipotermi agisindan risk olusturmaktadir (Gezer vd.,
2019). Disiik beden agirliginin viicut yiizey alanina oranmi ¢ekirdek sicakliktaki
azalma miktari ile pozitif iligkilidir (Han vd., 2014). Malign tiimér ameliyati gegiren
hastalarla yapilan retrospektif, postoperatif hipoterminin incelendigi bir ¢aligmada,
yiiksek viicut agirliginin hipotermiye karsi koruyucu faktor oldugu saptanmistir (Xu
vd., 2023). Gezer ve digerleri (2019) ise beden kitle indeksi ile ameliyat sonrasi

hipotermi goriilme durumu arasinda anlamli fark bulamamisglardir. Wongyingsinn ve
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Pookprayoon’in (2023) calismasinda beden kitle indeksinin postoperatif hipotermi
insidansint etkilemedigi sonucuna varilmistir. Bu ¢alismada karaciger canli
donorlerin - BKI  dagilimi incelendiginde, %66,7’sinin normal (18.5-24.9),
%33,3’linlin fazla kilolu oldugu goriilmektedir. Ameliyat sonunda ciddi hipotermi
gecirenlerin %88,9°u normal kilolu %11,1’1 fazla kilolu, orta derecede hipotermi
gecirenlerin %60°1 normal kilolu %40°1 fazla kilolu ve hafif hipotermi gecirenlerin
%40’1 normal kilolu, %60°1 fazla kiloludur. BKI’'ne gore fazla kilolu olanlar normal
kilolu olanlara gore ciddi ve orta derecede hipotermik olma riski daha distktiir

(Tablo 19).

5.1.4. Ek Hastalik

Eslik eden kalp ve damar hastali§i olanlarda hipotermi gelisme riski yiiksektir
(TARD IPH’nin onlenmesi rehberi, 2013). Fakat Gezer ve digerlerinin (2019)
ameliyat sonrasi1 donemde hipotermi goriilme sikligi ve hipotermi ile iliskili
olabilecek faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklari ¢calismada kronik hastalik varlig
ile postoperatif hipotermi goriilme durumu arasinda anlaml fark bulunmamistir. Bu
calisgmada ise karaciger canli dondrlerinin %100’linlin eslik eden hastalig

bulunmamaktadir (Tablo 2).

5.1.5. Kan Grubu ve Akrabalik

Organ dondrii olabilme kriterleri arasinda kan grubunun eslesmesi, yakin akraba
veya es olunmasi bulunur (Kasapoglu vd., 2010). Ulkemizde karaciger donorii olmak
icin akrabalik iligkisinin en fazla 4. dereceye kadar olmasi gerekmektedir. Ancak
akrabalik iligkisi olmayip donoér olmak isteyenler igin ise Saghk Bakanligi Etik
Kurulunca degerlendirilip karar verilmektedir (organnakli.ege.edu.tr). Karaciger
canli donorleri %62,5°1 birinci derecede akrabasina, %29,2’si ikinci derece yakin
akrabasina, %38,3’l ise yakinlig1 olmayan bir hastaya karacigerini vermistir (Tablo
2). Karaciger canli dondrlerinin karaciger alicisina yakinligi incelendiginde; 1 dondr
(%4.17°1) karacigerini arkadasina, 1 dondr (%4.17°1) eski kaympederine, 1 dondr
(%4.17), esine, 4 dondr (%16.16) gcocuguna, 9 dondr (%37.5) ebeveynine, 8 donor
(%33.33) kardesine bagislamistir.
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Karaciger canli dondrlerin kan gruplar incelendiginde, %16,7’sinin 0 Rh(-),
%41,7’sinin 0 Rh(+), %8,3’linlin A Rh (-), %25’inin A Rh(+), %4,2’sinin AB Rh(+),
%4,2’sinin B Rh(+) oldugu goriilmektedir.

5.1.6. ASA Skoru

ASA risk smiflamasi II ve tizerinde olanlar hipotermi riski altindadir (Gezer vd.,
2019; Cakir ve Cilingir, 2018). Minnesota Universitesinde dondr hepatektomi
geciren bireylerin anestezi ve perioperatif yonetiminin incelendigi bir calismada;
Karaciger hastaligi Oykiisii olmayan tiim donérlerin ASA skoru | idi (Beebe vd.,
2000). Rochester Universitesi Tip Merkezi'nde elektif lober dondr hepatektomi
uygulanan toplam 100 hastanin klinik bilgileri gozden ge¢irmek amaciyla yapilan
calismada ASA skoru 1 veya 2 idi. Karaciger canli donoérlerinin tamaminin ASA
skoru 1°dir (Tablo 2). Bu calisma sonuclart ASA skoru bakimindan Chhibber ve
digerlerinin (2007) ve Beebe ve digerlerinin (2000) yaptiklari ¢aligmalara benzerlik

gostermektedir.

5.1.7. Sedasyon- Premedikasyon

Sedasyon ve premedikasyon uygulanan hastalarda hipotermi gelisme riski yiiksektir
(Yiksel ve Altin Ugras, 2016; Gezer vd., 2019; Cakir ve Cilingir, 2018 ve TARD
[PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013). Bu calismada karaciger canli donérlerinin

%100’iine de sedasyon ve premedikasyon uygulanmamustir.

5.1.8. rrigasyon ve intravensz Sivi Sicakhig

Hastaya oda sicakliginda verilen veya irrigasyon olarak kullanilan sogutulmus sivilar
(6rn. kan iirlinleri) veya kristaloid soliisyonlar ¢ekirdek sicakligi diisiirebilir (Lynch
vd., 2010; Knaepel, 2012). 1rrigasyon stvilart 38-40°C’ye kadar 1sitilmalidir (TARD
[PH’nin Onlenmesi Rehberi, 2013; Soysal ve Ilge, 2018; Cakir ve Cilingir, 2018).
Intravendz sivi, kan ve kan firiinlerinin 1sitilmasiyla yapilan bir ¢alismada,
indiiksiyon asamasindan sonra ilk otuz dakika i¢inde hastalarin viicut sicakliklarinin
kontrol gruplarina gore ortalama 0.41°C (kanit diizeyi orta) ve ilk bir saatte 0.51°C
daha yiiksek oldugu (kanit diizeyi orta) bulunmustur (Soysal ve Ilge, 2018). Bu
caligmada donoérlerin %100 {inlin irrigasyon soliisyonu 1sitildigi, %100’iinde verilen

intravenoz sivilarin 1sitilmadigi goriilmektedir. (Tablo 2).
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5.1.9. Karaciger Greft Agirhgi

Diger organlardan farkli olarak, karaciger kayip bir segmenti yeniden olusturma
yetenegine sahiptir (Beebe vd., 2000). Saglikli bir birey karacigerinin %40'a kadarini
bir kerede ciddi metabolik sonuglara yol agmadan kaybedebilir (Beebe vd., 2000).
Karacigerin ortalama %60'm1 Sag lob, %401 ise sol lob olusturmaktadir
(organnakli.ege.edu.tr). Karaciger transplantasyonunda greftin agirligi 6nemlidir.
Karacigerin viicut agirligina oran1 %1’ den fazla ya da greftin karacigere orani

%50 nin iizerinde olmalidir (Kasapoglu vd., 2010).

Farkli viicut sistemlerinin dinlenme halinde 1s1 iiretimleri farklilik géstermektedir. En
onemlisi karaciger olmak {izere karin i¢ organlarinin 1s1 iiretimine katkist %45 ile en
biiyiilk paya sahiptir (Agar, 2021). Karaciger biiyilk bir metabolik 1s1 {ireticisi
oldugundan, daha az hepatik fonksiyonel rezervi olan karaciger alicilarinin daha
fazla hipotermi riski altinda oldugu varsayilmaktadir (Han vd., 2014). Dolayisiyla
hem alicinin hem de donoériin karaciger voliimiinde azalma nedeniyle hipotermi riski
altinda oldugunu diistindiirmektedir. Bir ¢aligmada; diisiik “greft- alic1 agirlig1 orant”
¢ekirdek sicakliktaki azalma miktariyla olumlu sekilde iliskili bulunmustur (Han vd.,
2014).

Bu ¢alismada karaciger canli donorlerine %79,2°si sag hepatektomi, %20,8’si sol
hepatektomi yapilmistir (Tablo 2). Arastirmanin yapildigi kurumda sag hepatektomi
yapilan dondrlere kolanjiografi c¢ekilirken sol hepatektomi yapilacak dondrlere
cekilmemektedir. Karaciger canli donérlerin %79,2’sine kolanjiyografi ¢ekimi

yapilmistir.

Ghobrial ve digerlerinin (2008) ¢alismasinda ortalama remnant karaciger agirlig
582gramdir. Calismamizda dondrlerin greft agirligi ortalamalarinin 699,58+323,97
oldugu goriilmektedir (Tablo2).

Donorlerin  ameliyathaneden ¢ikis ani1 hipotermi durumuna gore greft agirlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir (p>0,05) (Tablo
20).
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5.1.10. Ameliyat Siiresi

Ghobrial ve digerlerinin (2008) canli dondrlerdeki komplikasyonlarin orant ve
siddetini 6lgmek amaciyla yaptiklari ¢alismada, donér ameliyatlarinin siiresinin
ortalama 7.6 saat oldugu sonucuna varilmistir. 2000 ile 2002 yillar1 arasinda bir
tiniversite hastanesinde elektif donér hepatektomi uygulanan toplam 100 hasta
incelenmis ve ortalama ameliyat siiresi (cilt insizyonundan cilt kapanmasina kadar)
615 + 99.6 dakika olarak bulunmustur (Chhibber vd., 2007). Donér hepatektomi
gegiren bireylerin ameliyat ve anestezi siireleri sirasiyla 9,6 + 1,1 saat ve 10,5+ 6 1,2
saat idi (Beebe vd., 2000). Bu ¢alismada ameliyathanede kalma siiresi ortalamalari
394,20+81,70 dakika, ameliyat siiresi (cilt insizyonundan cilt kapanmasina kadar)
ortalamalar1  303,63+65,07 dakika, anestezi alma siiresi (entiibasyondan
ekstlibasyona) ortalamalar1 ise 360,08+76,16 dakika olarak bulunmustur (Tablo 28).
Bu calisma Ghobrial ve digerlerinin c¢alismasina ameliyat siiresi bakimindan

benzemektedir.

Bir {iniversite hastanesinde postoperatif hipotermi insidansini belirlemek i¢in bir ay
stire ile, ameliyat siiresi 30 dakikadan uzun olan 564 hastanin ameliyat siirelerine
gore normotermik olan hastalarin ortalama girisim siirelerinin, hipotermik olan
hastalardan yaklasik 30 dakika daha kisa oldugu bulunmustur (Aksu vd., 2014). Yi
ve digerleri (2015) genel anestezi altinda g¢esitli operasyonlar gecirmis 830 hasta
lizerinde yaptiklar1 ¢alismada IPH insidansini, 2 saatten kisa siiren ameliyatlarda
%17.1, iki saatten uzun siiren ameliyatlarda ise %44.8 olarak saptamistir. Yang ve
digerlerinin (2015) yaptig1 calismada ameliyat siiresinin arttikga hipotermi goriilme
oranmin arttig1 bulunmustur. Argunsah Oztiirk’{in (2019) calismasinda hipotermi
grubundaki hastalarin cerrahi siireleri normotermi grubuna gore istatistiksel agidan

anlamli uzun oldugu goriilityor

Karaciger canli dondrlerinin hipotermi siddetine gore toplam eksplantasyon siiresi ve
anestezi siirelerinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

goriilmiistiir (p>0,05)(Tablo 30).

Karaciger canli donérlerinin yas, viicut yilizey alan1 ve hemoglobin diizeyinin toplam
izlem siiresi ile anestezi siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi

olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 39).
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Karaciger canli dondrlerinin cinsiyet, BKI, karaciger alic1 yakinligi ve kan grubu
degiskenlerine gore toplam siire ve anestezi siiresinin hipotermi siddetini

etkilemedigi goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 38).

5.1.11. Ortam Sicakhig:

Ortam sicakliklart hipotalamik viicut sicakligi diizenlemesini degistirerek ¢ekirdek
viicut sicakligindaki azalmaya katkida bulunur (Lynch vd., 2010; Knaepel, 2012).
Karaaslan ve Oztiirk’iin (2009) calismasinda ameliyathane sicakligi 20-23 °C
araligindayken hipotermi sikligi %50, sicaklik 26°C ye ¢ikarildiginda %10
bulunmustur. Gezer ve digerlerinin (2019) c¢alismasinda ise ortam sicakliginin
ameliyat sonrast hipotermi goriilme durumu arasinda anlamhi bir iliski

saptanmamuistir.

Ameliyathane odas1 19'dan 21°C'ye ve 24°C'ye yiikseltilmesi, canli dondr
hepatektomi sirasinda g¢ekirdek sicakliginin en az 0,5°C artmasini saglamis (Wang

vd., 2008).

Karaciger canli dondrleri ameliyathaneye kabul edildikten sonra ameliyathaneye
alinmadan bekledikleri ameliyathane koridoru 0.dakika sicaklik ortalamasi 19,75

+1,48 °Cdir (Tablo 4).

5.1.12. Ameliyat Bolgesi

Yang ve digerleri (2015) hipotermi prevalansmi ve risk faktorlerini belirlemek
amaciyla 1840 hastanin nazofaringeal sicaklik Ol¢limiinii yaparak genel cerrahi
ameliyatlariin yiiksek risk faktorleri oldugu sonucuna ulasmistir. Bir {iniversite
hastanesinde postoperatif hipotermi insidansini belirlemek icin bir ay siire ile,
ameliyat siiresi 30 dakikadan uzun olan 564 hastadan toraks ve agik batin
operasyonlar1 gegirenlerin hipotermi insidansinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Donoér hepatektomi de bir genel cerrahi ameliyati olup agik batin operasyonlarina
girmektedir ve tiim hastalarda hipotermi farkli siddetlerde goriilmektedir.
Ameliyathaneden ¢ikis aninda hipotermi siddeti ise; %37.5 ‘inde ciddi, %41.7’sinde
orta siddetli ve %20.8’inde hafif hipotermi gériilmistiir (Tablo 18).
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5.1.13. Ameliyathane Havalandirmasi

Yang ve digerleri (2015) hipotermi prevalansini ve risk faktorlerini belirlemek
amaciyla 1840 hastanin nazofaringeal sicaklik Ol¢limiinii yaparak laminer hava
akimli ameliyathane kullaniminin yiiksek risk faktorleri oldugu sonucuna ulagmustir.
Calismanin yapildigi kurumda dondér hepatektomilerin yapildigr salonda laminer

akim havalandirma vardir.

5.1.14. Anestezi Siiresi ve Tipi

Genel anestezi termoregiilator sistemi inhibe eder ve sonu¢ olarak hiicresel
metabolizma engellenir; bu da viicudun 1s1 tiretememesine neden olur (Knaepel,
2012). Anestezi altinda ortalama bir yetigskin 0,5° ila 1,5°C (0,9° ila 2,7°F) 1s1
kaybeder ve en biiyiik 1s1 kaybi anestezinin ilk saatinde meydana gelir (AST
Guideline, 2017). Gezer ve digerleri (2019) anestezi siiresi ve tipi ile postoperatif
hipotermi goriilme durumu arasinda anlamli fark bulamamiglardir. Wongyingsinn ve
Pookprayoon’un (2023) calismasinda da Gezer ve digerlerinin ¢alismasina benzer
sekilde anestezi tiirli postoperatif hipotermi insidansini etkilememistir. Fakat
hipotermi en sik anestezi indiiksiyonundan sonra olusmus. Smith ve digerleri (2007),
hem aktif olarak isitilan hastalarda hem de kontrol grubunda indiiksiyondan sonra
sicakligin diistiiglinti, ancak kontrol grubunda daha biiyiik ol¢iide distiiglini
bulmustur. Oh ve digerlerinin (2023) ¢alismasinda indiiksiyon sonrasi fazda (anestezi
indiiksiyonundan cilt insizyonuna kadar) c¢ekirdek sicaklik onemli 6l¢lide diismdiis.
Batin ile ilgili bir cerrahi islem gegiren hastalarla randomize kontrollii olarak yapilan
bir arastirmada deney grubundakilere (30) rutin protokoliin disinda, indiiksiyon
oncesi 15 dk. aktif 1sitma uygulanmis ve viicut sicakliklar1 timpanik ates dlger ile
izlemis. Kontrol grubunda (40) viicut sicakliginda ameliyathaneye kabul ile, anestezi
indiiksiyonu baslangici arasinda ortaya ¢ikan azalmanin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmis (Pamir Aksoy, 2013). Intraabdominal Cerrahi Operasyonlarinda,
Preoperatif ve Intraoperatif Forced-Air Isitmayla Intraoperatif Isitmanin Perioperatif
Viicut Isisina Etkilerinin Karsilastirmak amaciyla, elektif genel cerrahi batin
operasyonu planlanan toplam 70 hastada yapilan calismada Grup I’deki hastalar
sadece perioperatif donemde forced-air 1siticiyla 1sitilmig. Grup II’deki hastalar ise
preoperatif, perioperatif ve postoperatif donemde forced-air 1siticiyla 1sitilmig. Grup

I’nin indiiksiyon sonrasi, 15. dk., 30. dk., 60. dk., ekstiibasyon 6ncesi ve PACU
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viicut 1s1s1 ortalamalar1 Grup I’den anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (Ozcan vd.,

2017).

Genel anestezi indiiksiyonundan sonra hastanin i¢ kismindan gelen daha sicak kan,
daha soguk periferik kanla karisir; buna yeniden dagitim asamasi denir. Soguyan kan
dolasir ve kalbe geri doner. Indiiksiyondan sonraki 30 dakika iginde, kalbe dénen bu
sogutulmus kan, ¢ekirdek viicut sicakliginda 1°C (1.8°F) diisiise neden olabilir. En
bliyiik 1s1 kaybi1 indiiksiyondan sonraki ilk saat icinde meydana gelir ve hasta anestezi
altinda sonraki iki ila li¢ saatlik donemde ek 1s1t kaybi riski altindadir. Bu,
indiiksiyondan ii¢ ila dort saat sonra meydana gelen bir sicaklik kaybi platosu

tarafindan takip edilen yavas bir siiregtir (Lynch vd., 2010).

Tipik c¢evre ortamindaki (19-21°C) ameliyathane sicakliginin ve 24°C'deki
ameliyathane odasinin canli donér hepatektomi yapilan hastalarin viicut sicakligi
tizerindeki etkilerini karsilastirmayr amaglayan bir calismada canli dondr
hepatektomi yapilan 62 hasta 2 gruba ayrilmig. Grup I'de (n 31) tipik ortam
ameliyathane odasinda, grup II'de (n 31) 24°C'de ameliyathane odasinda ameliyat
yapilmis grup I'deki hastalarin anestezi indiiksiyonu sonrasi operasyonun sonuna
kadar nazofarengeal sicakliklar1 grup Il'deki hastalara gére anlamli derecede diisiik

oldugu goriilmiistiir (Wang vd., 2008).

Beebe ve digerlerinin (2000) calismasinda dondr hepatektomi gegiren bireylerin
anestezi stiresi 10,5 + 6 1,2 saat iken, bu ¢alismada 360,08+76,16 dakika (tablo 29)
bulunmustur ve Beebe ve digerlerinin ¢alismasindaki siireye gore anlamli sekilde

distiktiir.

Karaciger canli dondrlerinin anestezi indiiksiyonundan sonra viicut sicakliklar

120.dakikaya kadar onemli 6l¢iide diismiistiir (Tablo 23, Grafik 4).

5.2. Bulgularin Ameliyat Siireclerine Gore Incelenmesi

Aksu ve digerlerinin (2014) bir {niversite hastanesinde hipotermi insidansini
belirlemek amaciyla, ameliyat siiresi 30 dakikadan uzun olan 564 hasta ilizerinde
yaptiklar1 ¢alismada preoperatif donemde hipotermisi olanlarin oram1 %2.7 olarak
bulunmustur. Bir iiniversite hastanesinde 2 ay boyunca anestezi altinda ameliyat
geciren erigkin bireylerde retrospektif bir ¢calismada, toplam 742 hastada preoperatif

hipotermi insidanst %0.4 olarak bulunmustur (Wongyingsinn ve Pookprayoon,
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2023). Gezer ve digerlerinin (2019) calismasinda hastalarin ameliyat oncesi viicut
sicakligr ortalamasi 36,37+0,50, preop donemde hipotermi goriilme sikligr %14,8
olarak bulunmustur. Ameliyat oncesi bekleme siiresi uzun hastalarda ameliyat
sonrast daha fazla hipotermi goriildiigli ve bunun istatiksel anlamli oldugu
belirlenmis. Genel anestezi altinda omurilik ameliyati gegiren 68 yetiskin hasta,
normal bakim veya On isitma almak f{izere randomize edilmistir. Tiim hastalar
intraoperatif olarak rutin force-air ile 1sitilmis. Kontrol grubuyla (%43)
karsilastirildiginda dnceden 1sitilmis grupta (%68) hastalarin daha biiytik bir oraninin
ameliyat boyunca normotermik kaldigi goriilmiis (Andrzejowski vd., 2008). Han ve
digerlerinin (2014) yaptigi ¢alismada preoperatif viicut sicakliginin, perioperatif

hipotermi gelisimini etkilemedigi goriilmiistiir.

Bu caligmada karaciger canli donorlerinin %41,7’si ameliyathaneye hipotermik
gelmistir. Ameliyathaneye hipotermik gelen dondrlerin hipotermi siddeti hepsinde
hafif derecededir (Tablo14-15). Cinsiyetin, yasmn, BKi’nin, karaciger alict
yakinlhiginin, kan grubunun, viicut yiizey alaninin ve hemoglobin diizeylerinin
preoperatif hipotermi gelisimini etkilemedigi belirlenmistir (Tablo 16-17).
Preoperatif donemde (ameliyathaneye kabulde Oolgiilen ilk sicaklik) hipotermi
goriilme durumuna gore ameliyathaneden ¢ikarken Slgiilen son sicaklikla hipotermi

goriilme siddeti arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 36).

En az 1 saat siiren karmasik plastik cerrahi uygulanan 1062 hastanin tibbi dosyalari
incelenmistir. 1062 hastanin 820'sinin (%77,2) perioperatif viicut sicakliklari 36°C
hipotermi esiginde veya altindaymis. Hipotermik hastalarin ortalama viicut sicakligi
35,6°C £ 0,71°C olarak bulunmustur (Constantine vd., 2015). Erigskinden erigkine
canlt dondr karaciger transplantasyonu yapilan bireylerde (134 alicida) tibbi kayitlar
incelenmistir. Hastalarin %21.6’sinda (n=29) ameliyat sirasinda hipotermi gelismis
(Han vd., 2014). intraoperatif ¢ekirdek sicaklik monitdrizasyonu yapilan 117 hastada
intraoperatif hipotermi insidansi %73.5 olarak bulunmustur (Wongyingsinn ve
Pookprayoon, 2023). 3 saatten daha uzun siire gastroenterolojik cerrahi gegiren
hastalarin (n=1.409) 528'inde (%37,5) 358" hafif, 137'si orta ve 33" ciddi olarak
smiflandirilan hipotermi saptanmis (Tsuchida, 2016). Kolorektal cerrahi gegiren
hastalar (n=200) rastgele rutin intraoperatif termal bakima (hipotermi grubu) veya ek
1sitmaya (normotermi grubu) atandi. Ortalama intraoperatif nihai merkez sicaklig

hipotermi grubunda 34.7 = 0.6 C ve normotermi grubunda 36.6 + 0.5°C imis (Kurz
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vd., 1996). Smith ve digerleri (2007), ameliyat sirasinda aktif olarak 1sitilan
hastalarin ameliyat sonundaki sicakliklarinin, hi¢ 1sitilmayanlara kiyasla daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Beebe ve digerlerinin  (2000) ¢alismasinda dondr
hepatektomi gegiren bireylerde intraoperatif hipotermi (<36°C) yaygindi ve
hastalarin %83'linde ameliyat sirasinda ortaya ¢ikti. 12 hastanin hepsinde en diisiik
intraoperatif 6zofagus sicakligi 35,6 = 0,8°C'ye (34,6 ila 37,7°C aralifinda)
ulagmistir. Karaciger nakli sirasinda sicak hava iiflemeli 1siticinin  hipotermiyi
onleyip dnlemedigini saptamak i¢in toplam 40 kisi rastgele olarak 6n 1sitma yapilan
veya yapilmayan olarak 2’ye ayrilmis. On 1sitma grubundaki hastalara anestezi
indiiksiyonundan 6nce 30 dakika 1sitma uygulanmis. Ameliyat sirasinda pulmoner
arterde viicut sicaklig1 dl¢iilmiis. Intraoperatif hipotermi riski, on 1sitma grubunda, 6n
1sitma yapilmayan gruba gore anlamli olarak daha diisiik ¢ikmustir (Oh vd., 2023).
Bir tiniversite hastanesinde genel anestezi ile minimum 1 saatin tizerinde elektif batin
operasyonu planlanan eriskin hastalarla (n= 529) yapilan calismada, Preoperatif
degere kiyasla tiim cerrahi boliimlerin intraoperatif 0, 15, 30, 45, 60, 75, 90, 105. dk
ve postoperatif viicut 1silarinda istatistiksel acidan anlamli diisme saptanmis

(Argunsah Oztiirk, 2019).

Tablo 40’ta Karaciger canli dondrlerinin insizyon baglangicindan batin kapama
bitisine kadar olan zamanda %79,17’sinde ciddi, %16,67’sinde orta dereceli ve
%4,16’sinda hafif hipotermi gelistigi saptanmistir. Bu asamada ortalama viicut

sicakligl %33,49 +0,72 olarak bulunmustur.

Insizyondan batin kapama sonuna kadar goriilen dip sicaklik ortalamalarina gore
hipotermi dereceleri incelendiginde, %54,2’sinin ciddi, %37,5’inin orta, %8,3 liniin
hafif oldugu goériilmektedir (Tablo 43).

Bir iiniversite hastanesinde postoperatif hipotermi insidansini belirlemek i¢in bir ay
stire ile, ameliyat siiresi 30 dakikadan uzun olan 564 hastanin hipotermi insidansi
(<35 °C ) %45,7 olarak hesaplanmistir (Aksu vd., 2014). Malign timér ameliyati
geciren hastalarda postoperatif hipoterminin incelendigi bir ¢aligmada, hastalarin
cekirdek viicut sicakligi postoperatif anestezi bakim iinitesinde geldiginde, 30 dakika
sonra ve birimden ciktiktan sonra Slciilmiis, 202 hastanin %25.7’sinde 1. Izlem
saatinde, 37sinde (%18.3) 2. Izlem saatinde, 28sinde (%13.9) 3. Izlem saatinde,
postoperatif hipotermi gelismistir. (Xu vd., 2023). Donér hepatektomi geciren
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bireylerde intraoperatif 6zofagus sicakligit 35,6 = 0,8°C'ye (34,6 ila 37,7°C
araliginda) ulasmis. Ancak ameliyatin sonunda, derlenme odasinda ortalama sicaklik
37.3 £ 0.5°C'ye ve koltuk alt1 sicaklig1 ortalama 36.8 + 1.0°C'ye yiikselmis (Beebe
vd., 2000). Smith ve digerleri (2007), hem aktif olarak 1sitilan hastalarda hem de
kontrol (isitilmayan) grubunda indiiksiyondan sonra sicakligin diistiigiinii, ancak
kontrol grubunda daha biiyiik 6l¢iide diistiigii, ameliyatin sonundaki son sicakligin,
aktif olarak 1sitilan grupta daha yiiksek oldugu, kontrol grubunda aktif olarak 1sitilan
gruba gore daha fazla hastanin hipotermik oldugu sonucuna ulasilmistir. Bir
tiniversite hastanesinde 2 ay boyunca anestezi altinda yapilan ameliyat geciren
eriskin bireylerde retrospektif bir calismada, toplam 742 hastada postoperatif
hipotermi insidanst %11.9 olarak bulunmustur (Wongyingsinn ve Pookprayoon,
2023). Batin ile ilgili bir cerrahi islem gegiren hastalarla randomize kontrollii olarak
yapilan bir arastirmada deney grubundakilere rutin protokoliin disinda, indiiksiyon
oncesi 15 dk. aktif 1sitma uygulandi kontrol grubunda ameliyathaneye kabuldeki
viicut sicakligina gore, ameliyat sonundaki viicut sicaklifinda meydana gelen
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildii (p=0.000<0.01) (Pamir Aksoy,
2013).

Canli karaciger dondrlerinin %100’linde hipotermi gelistigi i¢in hipotermi siddeti ile
analiz yapilmistir. Bu nedenle hipotermi hafif orta ve agir olmak tizere 3 ayr1 sekilde
siniflandirilmistir. Dondrlerin %41.7’sinde (n=10) ameliyathaneden ¢ikarken orta
siddette, %37.5 (n= 9) ciddi hipotermi, %20.8’inde (n=5) hafif hipotermi gelismistir
(Tablo 18).

Ciddi, orta ve hafif hipotermi gelisen hastalarin viicut yiizey alanlar1 (F=2.258;
p=0.129), hemoglobin diizeyleri (F=0.193; p=0.826), greft agirliklar1 arasinda
(F=0.923; p=0.413) anlaml1 bir farklilik izlenmemistir (Tablo 20,21). Cinsiyet, BKI,
karaciger alic1 yakinlig1 ve kan grubu degiskenlerine gore toplam siire ve anestezi

stireleri hipotermi siddetini etkilememistir (p>0,05) (Tablo 38).

Tablo 22’de karaciger canli donodrlerinin %41,7’sinin ameliyathane koridorunda
beklerken, %:50’sinde indiiksiyona kadar, %75’inin anestezi indiiksiyonu
asamasinda, %100’linlin insizyon asamasinda, %100’{inlin parankim disseksiyon
asamasinda, %79,2’sinin kolanjiyografi asamasinda, %100’liniin hepatik arter

asamasinda, %100’liniin batin kapama asamasinda, %100’liniin ekstiibasyon
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asamasinda, %100’liniin ameliyathaneden ¢ikis asamasinda hipotermik oldugu

goriilmektedir (Tablo 22).

Karaciger canli donorlerinin %100’iniin insizyon, parankim disseksiyonu, hepatik
arter ligasyonu (karacigerin ¢iktig1 an) ameliyathaneden ¢ikis asamasinda hipotermik
oldugu, daha sonra sirastyla %79,2’sinin kolanjiyografi, %75’inin anestezi
indiiksiyonu agamasinda, %41,7’sinin ameliyathane koridorunda beklerken hipotermi

yasadig1 goriilmektedir (Grafik 3).

Tablo 24’te parankim disseksiyon baslangi¢ asamasinda karaciger canli donérlerinin
%58,3’linde ciddi, 9%29,2°sinde orta, %12,5’inde hafif hipotermi gelistigi
saptanmistir. Parankim disseksiyon sonunda ise %50’sinde ciddi, %33,3’iinde orta ve

%16,7’sinde ise hafif hipotermi gelistigi goriilmektedir.

Tablo 25°te karaciger canli donoérlerinin parankim disseksiyon baslangici hipotermi
derecesi ile cinsiyet, karaciger alici yakinligi ve kan grubu degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadig1 (p>0,05), BKI ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p=0.006, x2=10,393).

Parankim disseksiyon baslangicinda normal kilolu dondrlerin %33,3’{iniin, fazla
kilolu donérlerin  %66,7’sinin  hafif hipotermik, normal kilolu dondrlerin
%28,6’s1n1n, fazla kilolu dondrlerin %71,4’linlin orta derecede hipotermik, normal
kilolu dondrlerin %92,9’unun, fazla kilolu donérlerin %7,1°1 ciddi hipotermik oldugu

saptanmistir (x2=10,393, p=0.006, p<0.01) (Tablo 25).

Karaciger canli dondrlerinin viicut yiizey alani ve hemoglobin diizeyinin parankim
disseksiyon baslangic asamasinda hipotermi siddetini etkilemedigi goriilmektedir

(p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 27°de Karaciger canli dondrlerinin parankim disseksiyon bitisinde hipotermi
derecesi ile cinsiyet, karacier alict yakinligi ve kan grubu degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi (p>0,05), BKI ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir (p<0,05). Hipotermi derecesi ciddi
olan dondrlerin %91,7’sinin normal, %8,3’iiniin fazla kilolu oldugu; hipotermi
derecesi orta olan dondrlerin %50’sinin normal, %350’sinin fazla kilolu oldugu;
hipotermi derecesi hafif olan donérlerin %25’inin normal, %75’inin fazla kilolu

oldugu goriilmektedir (Tablo 27).
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Karaciger canli dondrlerinin viicut ylizey alam (F-testi=1,993) ve hemoglobin
diizeyinin (F-testi=0,609) parankim disseksiyon bitisinde (her hastanin son dlglimii)

hipotermi siddetini etkilemedigi goriilmektedir (p>0,05) (Tablo 28).

Hepatik arter ligasyonunda karaciger canli dondrlerinin %41,7’sinde ciddi ve orta,

%16.7’sinde ise hafif hipotermi gelistigi saptanmustir (tablo 33).

Tablo 34°te cinsiyetin, BKi’nin, karaciger alici yakmnliginin ve kan grubunun
karaciger canli dondrlerinin hepatik arter ligasyonunda hipotermi siddetinin goriilme

sikligini etkilemedigi bulunmustur (p>0,05).

Tablo 35’te Karaciger canli donoérlerinin hepatik arter ligasyonunda hipotermi
derecelerine gore viicut yilizey alani ve hemoglobin diizeyi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
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Sonug¢ ve Oneriler
6.1. Sonuclar

Karaciger canli dondrlerinde istenmeyen perioperatif hipotermi insidansini ve

etkileyen etmenlerin incelenmesi amaciyla yapilan bu arastirma sonuglari sunlardir:

e Ameliyat siiresi ortalamasi (insizyondan batin kapamaya gecilene kadar)
303,63+65,07 dakika, anestezi siiresi ise 360,08+76,16 dakika olarak
bulunmustur.

e Ameliyattan ¢ikis aninda donérlerin %41,7’sinde orta siddette hipotermi,
%37,5° inde ciddi siddette hipotermi ve %20,8’inde ise hafif siddette
hipotermi gelismistir.

e Insizyondan batin kapama sonuna kadar gériilen dip sicaklik ortalamalarina
gore hipotermi dereceleri ise %54,2’sinin ciddi, %37,5’inin orta, %8,3 {inlin
hafif oldugu goriilmektedir.

e Ameliyathaneye kabuldeki ilk viicut sicakligina gore donorlerin %41,7’sinin
hipotermik oldugu, hipotermik olan tiim dondrlerin hafif derecede hipotermik
oldugu, hipotermik dondrlerin %70’inin erkek oldugu goriilmiistiir.

e Ameliyathaneden ¢ikis aninda ciddi derecede hipotermi goriilme durumunda
cinsiyetlere gore farklilik goriilmezken orta dereceli hipotermi goriilme
durumu erkeklerde kadinlardan fazla, hafif hipotermi goriilme durumu
kadinlarda erkeklerden daha fazladir.

e Ameliyathaneden ¢ikis anindaki hipotermi durumunda goére normal kilolu
olanlarda, fazla kilolulara oranla daha fazla ciddi ve orta dereceli hipotermi
gelistigi saptanmustir.

e Greft agirhigr ortalamasinin 699,58+323,97 gram oldugu ve greft agirliginin
ameliyathaneden c¢ikis anindaki hipotermi goriilme oranini etkilemedigi
gorilmistir.

e Ameliyathaneye kabulde kan grubu, BKI, karaciger alici yakimligi ve
cinsiyetin hipotermi siddetini etkilemedigi goriilmiistiir.

e Viicut sicakliginin anestezi indiiksiyonundan sonraki 120 dakikaya kadarki

siirede 6nemli dlgiide diistiigii gorilmistiir.
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Ameliyathaneye giristeki hipotermi goriilme durumunun, ameliyathaneden
¢ikarken hipotermi goriilme siddetini etkilemedigi bulunmustur.
Ameliyathaneden ¢ikis aninda hipotermi siddetine gore hemoglobin diizeyi,
viicut ylizey alani, greft agirlig1 arasinda anlamli farlilik izlenmemistir.
Karaciger canli donoérlerinin = %41,7’sinin  ameliyathane koridorunda
beklerken, %:50’sinde indiiksiyona kadar, %75’inin anestezi indiiksiyonu
asamasinda, %79,2’sinin kolanjiyografi asamasinda ve %100’iiniin de diger
asamalarda hipotermik oldugu goriilmiistiir.

Parankim disseksiyon baslangic asamasinda karaciger canli dondrlerinin
%58,3’linde ciddi hipotermi gelistigi saptanmigtir. Parankim disseksiyon
sonunda ise %50’sinde ciddi hipotermi gelistigi goriilmektedir.

Karaciger canli dondérlerinin parankim disseksiyon baslangici hipotermi
derecesi ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski varken,
cinsiyet, kan grubu ve karaciger alici yakinligi degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir.

Parankim disseksiyon baslangicinda normal kilolu dondrlerin fazla kilolu
dondrlere gore ciddi hipotermi gelisme oran1 anlamli derecede yiiksektir.
Karaciger canli dondrlerinin parankim disseksiyon baslangi¢c asamasindaki
hipotermi siddeti viicut yilizey alan1 ve hemoglobin diizeyinden etkilenmedigi
goriilmektedir.

Karaciger canli dondrlerinin parankim disseksiyon bitigindeki hipotermi
derecesinin BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu (p<0,05)
ve normal kilolu donérlerin fazla kilolu donérlere gore ciddi hipotermi
oraninin daha yliksek oldugu gortilmiistiir.

Hepatik arter ligasyonunda karaciger canli dondrlerinin %41,7’sinde ciddi ve

orta hipotermi gelisirken, %16.7’sinde hafif hipotermi gelismistir.

6.2. Oneriler

-Hipoterminin bir¢ok olumsuz sonucu vardir. Bu sonuglardan hastay1 korumak saglik

ekibinin sorumlulugundadir. Sadece tek bir meslek grubuna ait bir sorumluluk

degildir. Iste bu nedenle saglik kurumlarinda 6ncelikle bu biling olusturulmali ve
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saglik calisanlart hipoterminin etkileri, komplikasyonlari, riskleri hakkinda
egitilmelidir.

-Saglik kurumlar1 hasta bakim protokollerine hipoterminin 6nlenmesini eklemeli, bu
konuda gereken ekipmanlar temin edilmelidir. Risk faktorlerini iceren ameliyat ve

hastalar i¢in risk tanilamasi iyi yapilmali ve dnlemek icin 6n 1sitma, perioperatif ve

postoperatif 1sitma gibi yontemler uygulamaya gecirilmelidir.

-Gelecekte yiiriitiilecek ¢aligmalarda post operatif donem de izlenmeli ve daha fazla

sayida dondrle caligilmalidir.
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Ekler

EK-1: :Bilgilendirilmis Olur Formu

BiLGILENDIRiLMi$S OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden
once galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi
ozglirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz,
sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu ¢alismanin adi ne?
Karaciger canli dondrlerinde istenmeyen perioperatif hipotermi insidansi ve etkileyen etmenlerin
incelenmesi

Bu ¢alismanin amaci ne?

Bu calismanin amaci karaciger canl donérlerinde istenmeyen perioperatif hipotermi gérilme sikhgini
ve etkileyen etmenleri incelemektir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?
Calismaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde ameliyathaneye kabul edildiginiz zamandan baslayip
ameliyathaneden g¢ikana kadar 15 dakika araliklarla viicut sicakhginiz kulaktan bir termometre

kullanilarak oélgiilecektir.

Farkh tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasiligi nedir?
Size herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

Ne kadar zamaninizi alacak?

Bu arastirmaya katilmaniz igin 6ngérilen siire yaklasik olarak 8 saattir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi kactir?
Arastirmaya 1 Ocak 2022 ve 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Ege Universitesi Organ Nakli

Arastirma ve Uygulama Merkezi Ameliyathanesi’nde karaciger canli donérii olma kriterlerini

karsilayan tiim canli donoérlerin katilmasi beklenmektedir.

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak? (analizlerin
yurtdisinda yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderileceginin agiklanmasi),
Sizden herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?
Ameliyathaneye kabuliiniizden baslayarak ameliyathaneden gikana kadar 15 dakika araliklarla ayni
kulaktan 6l¢iim yapilmasina izin vermek. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama

disi birakabilme yetkisine sahiptir.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?
Bu arastirmada size tibbi olarak hicbir girisim yapilmayacaktir. Sadece viicut sicakliginiz 6l¢tlerek

ameliyathaneye kabuliiniiz ile ameliyathaneden gikarken gegen siirede viicut sicakliginizda bir
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degisim olup olmadigi belirlenmeye calisilacak ve bilimsel literatiire katki saglanacaktir.

Arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?

Vicut sicakligini zamaninda 6lgtirmek istemediginizde, verilerinizin eksik toplanmasi, herhangi bir
sebepten ameliyatinizin iptal edilmesi ve donor hepatektomi ameliyatinizin tamamlanmamasi
halinde, arastirmaci tarafindan verilen talimatlara uymak istememeniz durumunda veya calismayi
kabul etmenize ragmen g¢alismaya basladiktan sonra vazge¢gmeniz durumunda ¢alismadan

¢ikarilabileceksiniz.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?
Sizin bu arastirmada hep ayni kulaktan olmak lizere viicut sicakliginiz 6lgtilecektir. Bu ¢alismaya

katilmanin size herhangi bir zarar verecegi beklenmemektedir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan g¢ikarilmaniz durumunda, herhangi

bir sey yapmaniz gerekli degildir.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Siz ameliyathaneye kabul edildiginiz zamandan baslayip ameliyathaneden ¢ikana kadar 15 dakika
araliklarla vicut sicakhiginiz kulaktan bir termometre kullanilarak élgllecektir. Bunun disinda

alternatif bir yontem uygulanmayacaktir.

Bu ¢alismaya katildigim i¢in bana herhangi bir licret 6denecek mi?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

Bu ¢alismaya katildigim i¢in ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tum kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaclarla
kullanilacaktir. Arastirma sonugclarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu g¢alismanin sorumlusunun iletisim bilgileri
1- Adi, soyadi: Prof. Dr. Leyla KHORSHTD
2- Ulagilabilir telefon numarasi: CZZ222227C
3- Gorev yeri: Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelik Esaslari Anabilim Dali Kat 4:
Bornova-iZMIR

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once gonilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazil ve
sozll olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yirdticiisiine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin blyilk bir gondllilik icerisinde kabul ediyorum. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi,
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istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu
imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.
Bilgilendirilmis gonilli olurunun imzali ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir

arastirmacinin

ADI & SOYADI Sultan AYDINAY
Ege Universitesi Organ Nakli Uygulama ve Arastirma Merkezi Kat:4
ADRESI Bornova- iZMIR
TELEFONU
TARIH
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EK 2: Veri Toplama Formu

8.
9.

A wnp e

Tarih:

KARACIGER CANLI DONORLERINDE iISTENMEYEN
PERIOPERATIF HIPOTERMI INSIDANSI VE ETKILEYEN

ETMENLERIN iNCELENMESI

VERi TOPLAMA FORMU

(A - Hasta ve Ameliyata Ait Bilgiler)

Yas
Cinsiyet
Kan grubu

Karaciger alic1 yakinligi

a. I. Derece (anne, baba, ¢cocuk)

b. II. Derece (kardes, dede, nine, torun)

c. III. Derece (yegen, amca, teyze, day1)

d. IV. Derece (kuzen)

Boy

Kilo

Beden kitle indeksi

a. Zayif (18.4 ve alt1)

b. Normal (18.5-24.9)

c. Fazla kilolu (25-29.9)

d. I. Derece obez (30-34.9)
e. II. Derece obez (35-39.9)
f. III. Derece obez (40 ve listii)
Viicut yiizey alan1 (m?)

Hemoglobin diizeyi

10. Eslik Eden Hastaliklar
11. ASA Skoru
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. Sedasyon :Evet......... Hayir..........

. Epidural katater takildi m1? :Evet:...... Hayir:........

. Ameliyat Siiresi (dakika) e

. Kullanilan intraven6z sivilar 1sitildi m1? Evet:...... Hayir: .......

. Greft agirhigi:
. Yapilan ameliyat:
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(B - Viicut Sicakhig Izlemleri)

1. Donoér Kabul Saati L

Saat Ameliyathane Ameliyathane Viicut sicakligi
koridoru sicaklig koridoru nem orani
2. Ameliyathane salonuna alinma saati:....... Salon sicakligi........ Salon
nemi.....

Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi
sicakligl orani
5. Anestezi indiiksiyonu saati:......... Salon sicakligt........ Salon nemi.....
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Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi
sicakligi orant
8. Insizyon saati:........... Salon sicakligi........ Salon nemi.....

Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi
sicakligi orani
11. Karaciger parankim disseksiyon baslangi¢c saati:..... Salon sicakligr........
Salon nemi.....

12. insizyondan karaciger parankim disseksiyon baslangicina kadar gecen

13. Karaciger parankim disseksiyon baglangicindan oOnceki son viicut
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Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi
sicaklig orani
14. Karaciger parankim disseksiyon bitis saati:....... Salon sicakligt........ Salon

Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi

sicakligi orani

Perioperatif Kolanjiografi cekilen hastalarda doldurulacak boliim

17. Kolanjiografi cekim saati baslangici :.... Salon sicakhg........ Salon
nemi.....

18. Karaciger parankim disseksiyon bitisinden kolanjiografi ¢cekimine kadar

gecen siire:....
19. Kolanjiografi cekiminden 6nceki son viicut sicakhgi:......
Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi
sicaklig orani
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22. Kolanjiografi ¢cekiminden sonraki viicut sicakhgi:........
Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi
sicakligt orant
23. Hepatik arter ligasyon saati:....... Salon sicakligi........ Salon nemi.....

24. Karaciger parankim disseksiyon bitiminden hepatik arter ligasyonuna kadar

gecen siire:....... YADA kolanjiografi cekimi bitiminden hepatik arter

Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi

sicakligi orant
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26. Batin kapatmaya baslangic saati:..... Salon sicakligt........ Salon nemi.....
27. Hepatik arter ligasyonundan batin kapatmaya baglayincaya kadar gecgen

sure:...

Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi
sicakligi orant
29. Batin kapatma bitis saati:....... Salon sicakligr........ Salon nemi.....

Saat Ameliyat salonu | Ameliyat salonu nem | Viicut sicakligi
sicaklig orani
32. Ekstiibasyon saati:...... Salon sicakligi........ Salon nemi....... Vucut sicakligi

33. Ameliyathaneden ¢ikma saati:.....
34. Ameliyathaneden ¢ikarken viicut sicakligt: ....... Salon sicakligi........ Salon

nemi.....

NOTLAR:
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Verileri toplayan aragtirmacinin;

Ad1 -Soyadi e ——————————
Tarih D /...... [oveenin.
Imza:
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EK-3: Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul Belgesi

ge Unv. Evrak Tarih ve Sayisi: 07.12.2021-E.447065

=
=g

T.C.
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
T1p Fakiiltesi Dekanhgi
Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu

Sayi :E-99166796-050.06.04-44706590Y
Konu :Onay Karan 21-12T/9

Prof. Dr. Leyla KHORSHTD
Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Hemsirelik Esaslart Anabilim Dali

Kurulumuza basvurusunu yaptigiiz " Karaciger Canh Donérlerinde istenmeyen Perioperatif
Hipotermi insidansi ve Etkileyen Etmenlerin incelenmesi" konulu arastirmaniza iliskin Kurulumuz
onay karan ekte sunulmaktadir.

Basvuru dosyasinin arastirmanin yiiriitiilecegi kuruma iletilerek kurum iznini gosterir belgenin
alinmasindan sonra ¢alismaya baslanmasi ve siire¢ icinde bu belgenin (daha dncesinde sunulmamus ise)
Kurulumuza iletilmesi gerekmektedir.

Ayrica ilgili mevzuat geregi arastirmaya baslama bildiriminin, bir yilhk stireyi asmas1 durumunda
Yillik Bildirimlerin, Ciddi Advers Olay bildirimlerinin, bitirme tarihinin ve sonu¢ raporunun kurulumuza
sunulmasi ve her tiirlii yazismanin arastirma tam adi’kodu, karar, tarih ve sayisi bildirilerek Etik Kurui
Bilgilendirme formu ile yapilmas: gerekmektedir.

Varsa Biyolojik Materyal Transfer Formu'nun imzalar tamamlanarak Kurulumuza iletilmesi
gerekmektedir. 10.04.2016 tarih ve 29680 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Tibbi Laboratuvariar
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 34. maddesinde "yurtdisina tetkik amach
numune gonderme yetkisi sadece ruhsatl tibbi laboratuvarlara aittir" ifadesi yer almakta olup bu
madde Klinik Arastirmalar i¢in de viriirliige girmistir. Gonderilen insan kaynakl biyolojik materyal
klinik arastirma icin gonderilse bile  ruhsath bir tibbi laboratuvar __aracihid
ile http://numunetransfer.saglik.gov.tr adresindeki numune transfer yazilinm kullanilarak gonderilmesi
konusuna dikkat edilmelidir.

Yazimizin bir drneginin diger arastirma merkezlerine ve destekleyiciye iletilmesi hususunda
bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Glizide AKSU
Kurul Baskam

Ek:ilgili Etik Kurul Karar ( 1 Adet ash gibidir 6rnegi elden gonderilecektir)

Bel

V

[ q—

134



e e
EGE UNIVERSITESI

TIBBI ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Tel : 0 232

Ege Universitesi Tip Fakultesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / IZMIR

390 2134  e-mail: egetaek@gmail.com

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

Microsoft Teams Programi ile Teletoplanti gerceklestirilmistir.

[
| ARASTIRMANIN ACIK ADI

|| Karaciger Canli Donodrlerinde Istenmeyen Perioperatif Hipotermi Insidansi ve
| Etkileyen Etmenlerin Incelenmesi

ARASTIRMA TIPI
‘

E | SORUMLU ARASTIRMACI UNVANI/ADI/SOYADI | Prof. Dr. Leyla KHORSHTD
| | |
=
g ‘! YARDIMCI ARASTIRMACILAR Hems. Sultan Aydinay
)
2 KOORDINATC ARASTIRM . ) ... . < .
é { BULUNDUGUOP'}S&ELZJMLU SURMACININ Ege Universitesi Hemsirelik Fakltesi Hemsirelik Esaslar Anabilim Dali
o s I
g ‘ DESTEKLEYICI |
{ I
i
“f Tanimlayici/Kesitsel

Belge Adi

Tarihi

ARASTIRMA BASVURU FORMU

X

BILGILENDIRME FORMU

VERI IZLEME FORMU/ ANKET

ARASTIRMA BUTCESI

DEGERLENDIRI
LEN BELGELER

DIGER

KX X ®

Karar Nu: 21-12T/9

Tarih: 02.12.2021

o | Yukarida bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
e | yontemleri dikkate alinarak Kurulumuzca incelenmis, arastirma giderlerinin goniilliiye ve/veya bagh bulundugu sosyal
é'{; | giivenlik kurumuna ddetilmedigi kosullarda arastirmaya baslanmasinin etik agidan uygun bulunduguna toplantiya katilan
§.§ etik kurul Uyelerince oy birlidi ile karar verilmistir. o>

EGE UNIVERSITESI TIBBI ARASTIRMALAR ETiK KURULU
CALISMA ESASI Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul Yonergesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
BASKANIN UNVANI / ADI / = B
SOYADI: Prof. Dr. Glzide AKSU e
T
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik Kiarurnts Cirsiveli Tliski Katihm froes
EK Uyeligi Dali l faee (O
| » |
- | Ege Universitesi Tip Fakdiltesi
Prof. Dr. Giizide AKSU Cocuk Sagligi Ve OE XE
Baskan | Hastaliklan \ Eol;uk Sagligi ve Hastaliklar K = H OH ONLINE KATILDI
‘ .D.
! ! !
- [ Ege Universitesi Tip _

s e, | Kiinik Biyokimya | Fakitesi Tibbi Biyokimya l K g : % R ONLINE KATILDI

(Baman Yarimeis) AD. Kink Byokimya BD. | \
i B \ i ‘

Dr. Ogr. Uyesi Aysun EKSIOGLU f Sadlik Bilimleri Fakultesi OE XE
| Uye (Raportér) Ebekk-A D, Ebelik Anabilim Dali K H OHx RNLINEICARILEL

Prof. Dr. Zeliha KERRY Ege Universitesi Eczacilik K O | KE ONLINE KATILDI

Uye Farmakoloji Fakultesi Farmakoloji AD XH OH

Prof. Dr. Aliye MANDIRACIOGLU Ege Universitesi Tip Fakdiltesi OE XE

Uye Halk Saghdgi A.D. | Halk Saghi AD K =B H O H ONLINE KATILDI

Etik Kurul Bagkan! e & y Belgesi

Unvani/ Adi/Soyad
Prof. Dr. Guzide Ak

e
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TG
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI TIBBI ARASTIRMALAR ETiK KURULU =
Ege Universites: Tip Fakiltesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / IZMIR
Tel: 0232 390 2134 e-mail: egetaek &gmall.cogj
ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

| Karaciger Canli Donérlerinde Istenmeyen Perioperatif Hipotermi Insidansi ve Etkileyen

ARASTIRMANIN ACTK ADI | Etmenlerin Incelenmesi

| KARAR BILGILERI | Karar Nu: 21-127/9
Unvani / Adi / Soyad Uzmanlik | e Tligki ‘r Katilim i
EK Uyeligi Dall ‘ Kurumu Cmsnyetu‘ & | = mza
Prof. Dr. Cagdas EKER Ruh Sagligi ve Ege Universites] Tip Ot | REe
Uye Hastaliklan Fakultesi Ruh Saglig ve E H OH ONLINE KATILDI
Hastaliklan A.D.
Prof. Dr. H. Oya TURKOGLU Ege Universitesi Dis Hek.
r Pej | |
Uye Bdaani) Fakilltesi Periodontoloji K :%] : B . ONLINE KATILDI
AD. .
Prof. Dr. Meltem SEZIS DEMIRCI Ege Universitesi Tip O £
Uye I¢ Hastaliklan Fakdltesi I¢ Hastaliklar K
AD. XH | OH ONLINE KATILDI
Prof. Dr. Safak DAGHAN Halk Sagig Ege»Umversrtesn r:lemslrellk | e OE ONLINE ‘K,A;TILMADI
{ive . 5 Fakultesi Halk Saglg: K B H e | creyy
Y Hemsireligi A.D. Hemsireligi AD
o " R Ege Universitesi Tip -
Dog. Dr. Ahmet OZGUR YENIEL Kadin Hastaliklari Fakdltesi Kadin - OE LIE ONLINE KATILMADI
Uye ve Dogum Hastaliklar ve Dogum XH | XH %)
o AD. ‘
Ege Universitesi Tip [ O E
Doc. Dr. Banu Sarsik KUMBARACI = Patoloji Fakdltesi Tibbi Patoloji | K R H OH ONLINE KATILDI
Anabilim Dali
P—— _— ! !
e | Ege Universitesi Spor »
z:t'c‘:;ﬂ;"b'“ Ry e e aimier; | Blimier Fakiltesi Hareket | K gs ’ %5 ONLINE KATILDI
| & | ve Antreman Bilimleri AD. ‘ | ‘
e | Ege Universitesi Tip | o= [ & >
7 . | Fakuiltesi Anesteziyoloji ve | [ E oo S
£0c- D Mustaite Nurt DENIZ Ak | Reanimasyon Anabilim | & | @K | OH | ONLNEKaTILDI
Dali | |
e | Ege Universitesi Tip ‘ [
‘ 3"2‘ It Tatl AT | Cocuk Saglgi Ve | Fakilltesi - O€ E _—.
Y Hastaliklar Cocuk Sagligi Ve KH | OH |
Hastaliklari A.D. | | |
*  Arasbirma ile Iliski
** Toplantiya Katilmadi
*** Raporiu

Etik Kurul Bask
Unvani/ Adi/Sc
Prof. Dr. Guzid

wstirma Bagvurusu Onay Belgesi
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Tesekkiir

Tezimin her asamasinda bilgi ve tecriibeleriyle bana yol gdsteren, rehber olan,
destegini asla esirgemeyen, lizerimde ¢ok emegi olan, meslek sevgisi, sabr1 ve

bilgisiyle bana 6rnek olan Sayin Prof. Dr. Leyla KHORSHID e,

Hayitim1 kolaylastirmak i¢in elinden geleni yapan, benim her zaman yanimda olan,

beni destekleyen, sevgisini esirgemeyen sevgili esim Melih Can AYDINAY ’a,

Bir giiliisiiyle biitiin stresimi alan, varligiyla mutlu oldugum, tiim giizel duygular

bana yasatan minik oglum Atlas Ozgiir’e,

Bana her zaman inanan, gilivenen, kiiclikliiglimden beri beni en iyi sekilde

yetistirmeye ¢alisan anneme-babama,

Hayatimin bu déoneminde oglumun bakimi da dahil, tez yazmam i¢in geri kalan her

seyle ilgilenen, elinden geleni yapan kaymvalidem ve kaympederime,

Arastirma i¢in veri toplarken, tezimi yazarken bana son derece anlayisli davranan

calisma arkadaglarima ve sorumlu hemsireme,
Arastirmaya katilamayi kabul eden tiim dondrlere,

TUM KALBIMLE TESEKKUR EDERIM ...

[zmir, 22.05.2023 Sultan AYDINAY
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Ozgecmis

Ilkokul, ortaokul ve lise o&grenimini Aydin
(Incirliova)’da tamamlayip lisans egitimini 2007-2011 yillar1 arasinda Istanbul
Universitesi Florence Nigtingale Hemsirelik Yiiksekokulu’nda tamamladi. 2011-
2012 willar1 arasinda Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Merkezi
Ameliyathanesi’nde ¢aligti. 2012 yilindan beri Ege Universitesi Organ Nakli

Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde ¢alismaktadir.
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