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Ozet

Amagc:

Calismamizda, genel anestezi altinda elektif sezaryen ameliyati gegirecek
hastalarin perioperatif donemde sicak hava iiflemeli sistemler, 1sitilmis cerrahi
ortiiler ve viicut 1sisinda uygulanan intravenoz sivilar ile 1sitilmasinin istemsiz
perioperatif hipoterminin 6nlenmesinde etkinligi ve materno fetal etkilerinin

incelenmesi amag¢lanmustir.

Gere¢ — Yontem:

Calismaya 18-35 yas arasi, ASA I-11, 38 hafta ve iistii elektif sezaryen planlanan 87
gebe dahil edildi. Arastirma randomize, prospektif, kontrollii, gozlemsel olarak
yuriitiildii. Arastirmaya katilan hastalar iki gruba ayrildi (Grup I: Preoperatif ve
intraoperatif siiregte sicak hava tiflemeli sistemlerle isitilan, 37°C’ye 1sitilmig
intravendz sivi verilen, 1sitilmig cerrahi ortiiler ve oda sicakliginda getirilmis
antiseptik soliisyon kullanilmig hastalar; Grup K: Preoperatif ve intraoperatif
sliregte sicak hava tiflemeli sistemlerle isitilmayan, oda sicakliginda intravendz sivi
verilen, isitilmamis cerrahi ortii ve antiseptik soliisyon kullanilan hastalar).
Arastirmaya katilan her hastanin kalp tepe atimi, kan basinci, periferik oksijen
satlirasyonu, viicut sicakligi; preoperatif kabuliinden sonra, preoperatif salondan
¢ikig aninda, indiiksiyon 6ncesinde, dogum aninda, dogumdan sonraki 5, 15 ve 30.
dakikalarda kaydedildi. Dogum sirasinda yenidoganin 0. ve 5. dakika Apgar
skorlar1 ve yenidogan kan gazi degerleri kaydedildi. Postoperatif bakim odasinda

hastada titreme olup olmadig1 gozlemlenerek kaydedildi.

Bulgular:

Preoperatif kabul aninda normotermik olan hastalarin preoperatif ¢ikis, indiiksiyon
Oncesi, operasyon sirasinda ve postoperatif donemde yapilan 6lgimlerinde gruplar
arasinda hipotermi goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Grup I’daki hastalarin viicut sicakliklart Grup K’deki
hastalara gore daha yiiksekti (p<0,05). indiiksiyon dncesi ve dogum sonrasinda 0.,
5., 15. ve 30. dakikalarda olgiilen viicut sicakliklar: arasindaki sicaklik farki
karsilagtirildiginda, Grup K’de Grup I’ya kiyasla anlamli olarak daha fazla sicaklik
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degisimi oldugu goriildii (p<0,05). Postoperatif donemde Grup K’deki hastalarda
daha fazla titreme gozlendi (p<0,05).

Yenidoganlar {izerindeki sonuglar karsilastirildiginda, her iki gruptaki dogan
bebeklerin 0. ve 5. dakika Apgar skorlarinda anlamli bir fark gériilmedi (p>0,05).
Yenidogan kan gazlar1 karsilastirildiginda asidoz insidansinda anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).

Sonug:

Genel anestezi altinda elektif sezaryen ameliyati gegirecek hastalari preoperatif
kabul anindan operasyon sonuna kadar 1sitmanin, hastalarin operasyon siiresince 1si
kaybin1 azalttigini ve postoperatif titremeyi azalttigi saptandi. Bu siirecin
yenidoganlarin Apgar skoru ve kan gazi iizerinde anlamli bir etki yaratmadig

goruldii.

Anahtar Kelimeler: termoregiilasyon, 1sitma, genel anestezi, sezaryen,

yenidogan



Abstract

Aim:

In this study, primary aim was to investigate the effects of warming patients in the
pre- and intra-operative period with forced-air warming systems and warmed
fluids undergoing elective cesarean section under general anesthesia on
preventing unintentional perioperative hypothermia, on the mother and the

newborn.

Material and Method:

The study included 87 pregnant women who were 18-35 years old, ASA I-11,
gestation age of 38 weeks and over. This study was conducted randomized,
prospective, controlled and observational. The participants were assigned to two
groups (Group K: patients who were not warmed with forced-air warming
systems, were administered room temperature intravenous fluids, non-warmed
surgical draping and antiseptic solution; Group I: patients who were warmed
forced-air warming systems during the preoperative and intraoperative period,
administered intravenous fluid warmed to 37°C, warmed surgical draping and

room temperature antiseptic solution).

The participants were monitored and their heart rate, blood pressure, oxygen
saturation, body temperature throughout preoperative and intraoperative period
were recorded. Newborn’s blood gas results and Apgar score at birth and at 5%
minute were recorded. The presence or lack of shivering of the mothers was

observed in the post-operative care unit.

Results:

Body temperature recordings of patients who were normothermic in pre-operative
admission were recorded in pre-operative exit, before induction, during operation
and post-operative admission and these recordings were higher in Group I than
Group K (p<0,05). However, hypothermia in patients in Group K were not more
common (p>0,05). Changes in body temperature between body temperature
before induction and at birth, 51, 15" and 30" minutes after birth were calculated
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and it was seen that body temperatures of patients in Group K went through
greater change than that of patients in Group | (p<0,05). Shivering in post-

operative period was more common in patients in Group K (p<0,05).

When the effects on newborns were compared, Apgar scores at 0 and 5™ minute
and incidence of acidosis in blood gas analysis were not significantly different

between the two groups (p>0,05).

Conclusion:

Warming patients who are undergoing elective cesarean section under general
anesthesia from pre-operative admission until the end of operation reduces the
heat loos throughout the operation and post-operative shivering. It is concluded
that this process does not create a significant effect on newborns’ Apgar score and

blood gas analysis.

Key words: thermoregulation, warming, general anesthesia, cesarean section,

newborn



Giris
1. Termoregiilasyon

Normoterminin saglanmasi hiicre ve doku disfonksiyonunu onleme
acisindan i¢in O6nem tasimaktadir. Viicut sicaklign 36,5-37,5°C olarak dar bir
aralikta sabit tutulur ve normal degerlerden 0,2°C’lik artis ya da azalmaya miisaade
edecek sekilde siki bir termoregiilasyon sistemiyle dengede tutulur * 2. Bu sayede
sicaklik degisimlerinin hiicrelerin ve dokularin fonksiyonlarini tehlikeye atmasi
onlenmis olur. Normal viicut sicakligimmin 0,2°C degisimi (kadmnlarda 0,3-0,5)
termoregiilasyon i¢in esik degeri olustururken, sirkardiyen ritm, adet dongiisii, gida
tilketimi, tiroid hormonu sentezindeki degisiklikler, enfektif durumlar, bazi ilaglar
ve egzersiz esik degeri etkileyebilir.

Sicaklik ile ilgili sinyaller tiim viicuttaki termoreseptorler araciligiyla
algilanir. Sogugu algilayan sinirler A-delta, sicag algilayanlar ise C sinir lifleridir.
C sinirleri agr1 duyusunu da tasidigr i¢in yiiksek sicakliklarda birbirinden ayirmak
oldukea giigtiir 3. Cilt yiizeyinden, i¢ organlardan ve periferik dokulardan gelen
sicaklik bilgileri farkli seviyelerde birleserek anterior spinal kordda bulunan
spinotalamik yol ile viicut sicakligin1 kontrol eden hipotalamus ve 6niinde bulunan
preoptik bolgeye iletir ° 6. Sicaklik, hipotalamusta gecici reseptor potansiyeli
(transient receptor potential, TRP) ailesinden iyon kanallar1 tarafindan algilanir.
TRP’ler belli sicaklik esiklerinde aktive olurlar ve duyu noronlari araciligiyla
iletilirler ®. Hipotalamus, 1s1 iiretimini ya da kaybini arttiran belli cevaplarla
termoregiilasyonu saglamaya c¢alisir. Her cevabin termoregiilasyona etkisi bellidir
ve viicut sicakliginin ne kadar yiikseldigine ya da algaldigina gore orantili bir tepki
yaratilir. Viicudun bu otonomik tepkilerinin inhibe edildigi durumlarda (6rnegin
kas gevsetici ilaglarla titremenin engellenmesi, antikolinerjik ilaglarla terlemenin
engellenmesi) termaregiilator cevaplarin etkisi azaltir ve termaregiilasyonun
saglanmasini zorlastirr 5,

Hipotermiyle uyarilan refleklers arka hipofiz tarafindan kontrol edilirken
sicak ile uyarilan tepkiler 6n hipofizde kontrol edilir. On hipofizde gelisen
lezyonlarda hipertermi, arka hipofiz lezyonlarindaysa poikilotermi (gevre

sicakligma gore uygun viicut sicakliginin saglanamamasi) goriiliir /.



1.1 Termoregiilasyonun kontrolii

Termoregiilatér yanitlar otonomik ve davranissal olarak ikiye ayrilir.
Davranigsal yanitlara tisiiylince giyinmek ya da terleyince soyunmak gibi anlik
tepkilerin yani sira barmak insa etmek gibi uzun vadeli korunma yoéntemleri de
ornek verilebilir. Otonomik yanit %80 derin batin ve toraks (¢ekirdek sicakligi)
yapilarindan gelen uyaranlar tarafindan olusturulur. Davranissal yanit ise daha ¢ok
deri yiizeyinden gelen uyaranlar tarafindan tetiklenir. Davranigsal yanitlarin,
otonomik yanitlara kiyasla daha gii¢lii olmalarina karsin Kkritik durumdaki
hastalarin bu tarz yanitlar gosterme becerisi oldukga diisiiktiir. Dolayisiyla yogun
bakim altindaki hastalar termoregiilasyon i¢in otonomik yanitlara ve bakicilarina
muhtactir. Birincil otonomik yanitlar sicaga karsi terleme ve vazodilatasyon,
soguga kars titreme ve vazokonstriksiiyondur 5. Viicut sicaklig1 arttiginda viicut
yiizeylerine kan akigi hipotalamus tarafindan arttirilir ve terleme ile 1sinin viicut
yiizeyinden kaybi saglanir. Sicak ortamlarda cilt damarlarinda vazodilatasyon,
terleme, solunumun hizlanmasi 1s1 kaybini arttirir, istahsizlik, hareketlerde
yavaglama, TSH salgisinin azalmasi ise 1s1 liretimini azaltarak viicut sicakligi

dengelenmeye calisilir 8.

Cilt sicakliginda degigiklik  Cekirdek sicaklikta degisikiik

Ciitteki periferal Hipotalamustaki, i¢
termoreseptorier organlardaki ve diger
santral termoreseptorier

2 IR
s Ll \

Termoregulasyoh icin
hipotalamik merkez

Motor sinirler Sempatik sinirler Sempatik sinirler

=5
oy it vantar [T ] . Tor bezled
Bilingl davranigsal Kas tonusu, Vazokonstriksiyon, Terlome
dedigidikler threme vazodéatasyon
I= Gretiminin ya Kas akdivi Isi kaybinin ya da Is kaybnin
da harcamasinin zerionmes] korunmasinin dizenlenmesi

ditzenlenmesi ROUSbONS fo Cestny diizonlanmosi

Sekil 1: Hipotalamik 1s1 regiilasyonu



Viicut sicaklhigr diistiigiinde ise hipotalamus titremeyi baslatarak enerji
tilketimini arttirarak 1s1 agiga c¢ikmasini saglar. Titreme, terlemede azalma ve
vazokonstriiksiyon hipoterminin erken bulgularidir. Erigkinde titreme metabolik 1s1
tiretimini %50-100 oraninda arttirabilir. Ancak es zamanli oksijen tiiketimini de
%40-100 oraninda arttirabilir. Infantil yas grubunda gozlenen ve adrenal bezlerden
salinan noradrenalin tarafindan kontrol edilen titremesiz termoregulasyon
kahverengi yag dokusu ve iskelet kasi tarafindan olusturulur ve herhangi bir
mekanik is yapmadan metabolik 1s1 {iretimini arttirir. Yetiskinlerde pek etkili bir

mekanizma degildir.

Termoregiilator ~ arteriovenéz  santlar  ile  saglanan  kiitan6z
vazokonstriiksiyon en ¢ok kullanilan otonomik mekanizmadir. Radyasyon ve
konveksiyon yoluyla olan sicaklik kaybini engeller. Termoregiilator arteriovendz
santlar, lokal o adrenerjik sempatik sinirler tarafindan uyarilir ve sirkiilasyondaki
katekolaminlerden ¢ok az etkilenirler. Kardiyak debinin %10 kadarini barindirirlar,
dolayisiyla vazokonstriikksiyon durumunda ortalama arter basinci 15mmHg kadar
yiikselir. Termoregiilasyon i¢in kullanilan arteriovendz santlar ile dokulari besleyen
kapillerler farkli oldugundan, santlarin vazokonstriikksiyonu periferik dokularin

beslenmesini bozmaz.

Sicak Ortam
Radyasyon ;e kot ey Soguk Ortam cilt vazeyi
Dilate kical Hipotalamik — kical
damarlardan lletilen ///_\\/ damarlara
. dahafazk kan sinir ‘/,1" "] daha az
akigi olur uyarilan { ! kan ks

Santlarin
kapanmasi ile
kan kidcal
darmarlara
yénlenir

Santlar
kam
kapiller
damardan
uzaklagtinr

Sekil 2: Arteriyovenoz santlar ile saglanan kutandz termoregiilasyon
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1.2 Viicudun 1s1 iiretim mekanizmalari

Bazal metabolizma hizi (BMH), viicudun tamamen dinlenme halindeyken
hiicresel aktivitelerin siirdiiriilebilmesi, yani yasamsal islevlerin yiiriitiilebilmesi
icin gerekli minimum enerji miktaridir. Hiicrelerde adenozin trifosfat (ATP) tiretimi
sirasinda ortaya ¢ikan enerjinin yaklasik %60°1 viicut sicakliginit korumaya yonelik
1s1dir.

Ilerleyen yasla birlikte azalan BMH birgok diger faktorden etkilenmektedir.
Tiroid hormonu salgist BMH ile dogru orantilidir. Tiroksin hiicrelerdeki kimyasal
reaksiyonlarin hizlarini arttirarak BMH’yi arttirir. Soguk iklimlerde tiroksin iiretimi
artarken sicak iklimlerde azalir. Testosteron, disilik hormonlarina kiyasla BMH
tizerinde daha biiyiikk bir etkiye sahiptir. Biiyiime hormonu (GH) hiicresel
metabolizmay1 uyararak ve iskelet kas kiitlesini arttirarak BMH’yi yiikseltir.
Sebebinden bagimsiz olarak ates, viicuttaki kimyasal reaksiyonlar1 arttirarak
BMH’yi arttirir. BMH uyku halindeyken azalmis iskelet kaslarinin tonusununa ve
merkezi sinir sisteminin azalms aktivitesine bagl olarak azalir *.

BMH’dan ayr olarak viicudun 1s1 iiretimini etkileyen faktorlere egzersiz,
menstrual siklus, sirkadiyen ritm, fiziksel ve duygusal stres ve yas oOrnek
gosterilebilir.

Kadinlarlar her ay menstrual siklusla birlikte ¢ekirdek sicaklikta da ritmik
degisiklikler goriiliir. Progesteron ve estradioliin ¢ekirdek sicaklik iizerinde etkileri
ile gerceklesmektedir °. Bu iki hormon, otonomik termoregiilatér mekanizmalar
etkiler, titreme ve terleme esigini yiikseltir ve luteal fazda cilt vazodilatasyonunu
arttirir.

Egzersiz sirasinda, kaslarin hareketiyle birlikte 1s1 aciga cikar. Uretilen
enerjinin %20’si kas kasilmalar1 icin kullanilirken %80°1 1s1ya doniistiiriiliir 1°.

Cekirdek sicaklik giin i¢cinde degiskenlik gosterir, en yiiksek oldugu dénem
15:00-17:00 arastyken en diisiik oldugu donemse 03:00-05:00 arasidir. En yiiksek
ve en diisiik degerler arasindaki fark 1°C’a kadar ¢ikabilir. Cekirdek sicaklik gece
uykuda melatonin etkisiyle diiser 2.

Yasglilarin ¢ekirdek sicakliklar yetiskinlere gore daha diisiiktiir. Otonomik
sinir sisteminin cevre sicaklikligindaki degisikliklere verdigi yanit azalmistir,

dolayistyla ¢evre hipotermi ve hipertermiye yetiskinlerden daha yatkinlardir *2,
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1.3 Is1 kayb1 mekanizmalari

Viicut ile ¢evresinin arasinda sicaklik farki oldugunda 1s1 aligverisi
gerceklesir. Bu 1s1 aligverisi dort mekanizmayla aciklanmaktadir. Iletim
(kondiiksiyon), yansima (konveksiyon), i1sinim (radyasyon) ve buharlasma
(evaporasyon).

[letim, temas halindeki iki cismin arasindaki 1s1 transferidir. Cildin sicak
veya soguk bir cisimle temasi sirasinda iletim yoluyla 1s1 alisverisi olur. Viicudun
1s1 kaybinin yaklasik %31 bu yontemle gergeklesir.

Yansima, cildin etrafindaki hava ile gergeklesen 1s1 transferidir. Sicaklik
degisimiyle olusan yaniyim dalgalar1 viicudun termoregiilasyonu saglamasindan
daha hizl1 bir sekilde 1s1y1 ¢ceker. Viicudun 1s1 kaybinin yaklasik %15’i bu yontemle
gerceklesir.

Isinim, 1smin kizilotesi dalgalarla transferidir. Sicakligi farkl: iki cisim
arasinda gergeklesebilir. Viicut sicakliginin yaklasik %60’1 1smmim yoluyla
kaybedilir.

Buharlagsma, suyun buharlagmasiyla 1s1 transferdir. Havadaki nem miktarina
baglidir. Egzersiz sirsinda viicudun sogumasi terleme ile saglanirken dinlenme

halindeyken viicut 1s1s1nin yaklasik %20’si buharlagsmayla kaybedilir 2,

%60
R Isinim
% 15 o\o\‘, 6@
‘\6\ % 1( %20
co\\“?' 4? Evapori Buharlasma

Cc iletim %3

Sekil 3: Is1 kayb1 mekanizmalari
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1.4 Viicut sicakhig: ol¢iimleri
Viicut periferindeki ve ekstremitelerdeki sicaklik, ¢evresel faktorlere gore
degisiklik gosterse de, derin dokular, i¢ organlar ve serebrumdan olusan viicudun
cekirdek sicaklig1 cogu durumda sabit tutulur 4,
Viicut sicakligi 6l¢iim bolgeleri:
e Oral kavite
e Rektum
o Aksilla
e Timpanik membran
e Ozofagus distali
e Pulmoner arter
e Mesane
Cekirdege yakinlhigi agisindan oral sicaklik, ¢ekirdek sicakligimin en iyi
gostergesidir (1. Simif, B seviye kanit) Cerrahi operasyonlar sirasinda takip

amaciyla ayni sicaklik dl¢iim bolgesi kullanilmalidir.

1.5 Genel anestezi sirasinda termoregiilasyon

Normalde bir denge iginde ¢alisan termoregiilasyon  sistemi,
ameliyathanede bozulmakta ve 9%50-90 gibi yiiksek oranlarda perioperatif
hipotermi gozlenebilmektedir. Risk faktorleri arasinda yeni doganlar ve 60 yas
tizeri hastalar, acil girisimler, anestezi teknigi (Noraksiyal + Genel), sivi replasman
miktar1 (> 4000 ml), biiyiik kan kayiplar1 (>30 ml / kg), cerrahi ve anestezi siireleri
(> 2 saat) yer almaktadir.

Ozellikle genel anestezi altinda hastalar bilingsiz ve kiirarize olmalari
sebebiyle davranigsal savunmalarla termoregiilasyonu saglayamazlar. Bunun yani
sira genel anestetik ilaglar yiiksek sicaklik igin esik degeri yiikseltirken diisiik
sicaklik i¢in diigiirerek otonomik savunmalari da bozarlar. Doz-bagimli olarak
bozulan bu denge, terleme ve vazodilatasyon esigini 1°C arttirirken
vazokonstriksiiyon Ve titreme esigini 3°C’ye kadar diisiiriir *. Volatil anestetikler,
fentanil, morfin, meperidin gibi opioidler ve propofol, vazodilatasyon yaparak 1s1
kaybina sebep olur. Bu ilaglar doz-bagimli bir sekilde direkt olarak hipotalamik
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termoregiilasyonu bozarak etki gosterirler. Opioidler ayrica sempatik desarji
baskilayarak da termoregiilasyonu engeller.

Anestetik ilaglar arasinda termoregiilasyonu en az etkileyen ilag
midazolamdir ° ve terleme, genel anestezi esnasinda en iyi korunan termaregiilator
tepkidir.

Anesteziye bagli termoregiilasyon kontrol bozuklugunun yani sira soguk
ameliyathane, hastalarin 1sitilmamasi, Soguk intravendz sivi ve kan tiriinii verilmesi,
soguk anestezik gazlar, hareketsiz ve kiirarize kaslarda sicaklik kaybinin artmasi ve
aclik da ameliyathanede istenmeyen perioperatif hipotermiye sebep olan

etkenlerdendir.

0.2°

Vasokonstriksiyon

o Nel Vasodilatasyon, Terleme
Shiverin V
I ] I ] I
I 1 I 1 I
3

7

4.0°

Vasokonstrijksiyon
NST

i Vasodilatasyon, Terleme
Shiverin

Y

P ]
I I
37
Hipotermi = 36.0°C

Sekil 4: Genel anestezinin termoregiilasyon tizerindeki etkisi

1.6 Noroaksiyel anestezi sirasinda termoregiilasyon
Noroaksiyel/rejyonel — anestezi, bilincin  korunarak  viicudun belli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasidir. Hastanin

uyanik olmasi, havayolu manipiilasyonu gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin
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korunmasi, kanamanin azalmasi ve post-op donemde analjezi saglamasi gibi
avantajlar1 vardir. Bunun yani sira yetersiz blok, yiiksek total spinal blok ve lokal
anestezik toksisitesi gibi yan etkileri olabilir *¢. Spinal anestezi subaraknoid araliga
lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Diisiik voliimlerde (2-3 ml) lokal
anestezik ile viicudun alt kisimlarinda biitiin duyular bloke edilir. Epidural anestezi
ise spinal sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere uzanirken peridural
aralikta lokal anesteziklerle bloke edilmesi ile olusturulan bir tiir rejyonal anestezi
yontemidir. Baslica duyusal ve sempatik lifler bloke olurken, motor sinirler de
kismen veya tamamen bloke olabilir. Epidural anestezinin etkisi spinal anesteziye
gore daha yavas baslar. Epidural anestezi igin gereken lokal anestezik miktar1 (doz
ve hacim) spinal anesteziye gore yiiksektir. Epidural anestezinin en biiyiik avantaji,
operasyon esnasinda seviyenin ayarlanabilmesi ve blok siiresinin uzatilabilmesidir.
Genel anestezi gibi noéroaksiyel aneztezi de termoregiilasyon mekanizmalarini
bozar. Noroaksiyel anestezi, vazodilatasyona ve 1smin i¢ organlarda
redistriibisyonuna neden olarak hipotermiye yol agar. Bloke edilen dermatomlarda
sicaklik algis1 bozulur ve termoregiilator sistem bozulur. Bloke dermatomlardan
gelen yanlis sicaklik uyarilari, genel anestezide oldugu gibi siirekli 1s1 kaybina
sebep olur. Epidural ve spinal aneztezi, titreme ve vazokonstriiksiyon esigini
yaklasik 0,6°C diigiirerek 1s1 kaybini arttirir, 1s1 rediistribiisyona ugrar ve bu durum
hastalar1  hipotermiye yatkinlagtirir. Genel ve noéroaksiyel —anestezinin
termoregiilasyon esigi tizerinde yarattigi degisiklikler farkli olmasa da benzer
sonuglar yaratir. Spinal anestezide titreme epidural anestezi uygulananlara gore
daha fazla gerceklesir. Spinal anestezide gergeklesen tam motor blok sebebiyle
titreme tepkisi verilememektedir. Epidural anestezide ise segmental blokaj
uygulandigindan bloke olan dermatomlar spinal anesteziye gore daha azdir ve bu
da, titremenin daha siddetli olmasini saglar 1’

Genel anestezi ile birlikte uygulanan rejyonel anestezi esnasinda
vazokonstriiksiyon engellenir, plato faz olusamaz. Bu sebeple kombine rejyonel /
genel anestezi siiresince cerrahi operasyon boyunca viicut ¢ekirdek sicakligi
azalmaya devam eder. Kombine anestezi uygulanan hastalarda hipotermi daha

derin olur.
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2. Perioperatif hipotermi

Istemsiz perioperatif hipotermi (IPH) cerrahi operasyonlar sirasinda viicut
sicakligmin 36°C’1n altina diismesidir 8. Anestetik ilag etkisi altindaki hastalar,
davranigsal termoregiilator savunma mekanizmalarini kullanamazlar, 6rnegin daha
sicak bir ortama gidemezler. Bunun yami sira anestetikler, termoregiilator
mekanizmalar1 bozarak isitilmamis hastalarda hipotermiye sebep olurlar. Yapilan
arastirmalarda, IPH’ye bagl 6liimciil kardiyak olaylarin, cerrahi kan kaybinin, kan
transfiizyon ihtiyacinin ve cerrahi yara yeri enfeksiyonlarinin insidansinin,
normotermik hastalara oranla ¢ok daha fazla oldugu gosterilmistir %%,

Normalde 1s1 ¢ekirdek adi verilen bas ve gévdede yogunlasir ve periferler
soguktur. Ameliyathanenin soguk ortamina ve anestetik ilaglarin vazodilator
etkilerine bagl olarak 1s1, ¢ekirdekten perifere yayilir. Bunun sonucunda g¢ekirdek
sicakligr ameliyatin ilk bir saatinde hizli bir sekilde 0,5-1,5°C arasi diiser. Isinin bu
yer degistirmesi aslinda 1s1 kaybi degil, 1sinin gekirdekten perifere gogiiyle olusan
bir durumdur. Periferlerin 1sinmasi ameliyathane sicakligina bagli 1s1 kaybini

yiiksek olciide arttiran bir faktordiir 14,

Cilt Cilt
2B-32°C 32-34°C

ViR

Perifar Perifer
1-35°C 33-35°C

Cekirdek
37°C

Vazokonstrilkte ~— — Anestezi Vazodilate

Sekil 5: Anestezinin viicut sicakligi tizerindeki etkisi

2.1. Perioperatif hipotermi evreleri
Genel anestezi altinda hipotermi ii¢ boliime ayrilabilir.
- Faz 1: Baslangicta ¢ekirdek sicakliginda hizli diisiis
Anestetiklerin vazodilator etkisiyle 1sinin ¢ekirdekten perifere yayilmasi sonucu

olusur. Genellikle ameliyatin ilk saatinde goriiliir.
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- Faz 2: Cekirdek sicakligindaki lineer azalma

Ilerleyen 2-4 saatte 1sman periferlerden gevreye 1s1 kayb1 gerceklesir. Is1 kaybu,
metabolik 1s1 liretimini asar ve bu da yavas, lineer bir sicaklik diisiisiine sebep olur.
- Faz 3: Plato donemi

3-4 saatten sonra, viicut sicakliginin 33-35°C’in altina diismesine bagl periferal

vazokonstriksiiyon gerceklesmesine bagl olarak sicakligin sabit kaldig: evredir. 22

370l Faz1i Faz 2 Faz3

Noraksiyel blok

35.5 1

Genel anestezi

Cekirdek sicaklik (°C)

Kombine genel/
noraksiyel anestezi

=

1 2 3

Zaman

Sekil 6: Perioperatif hipotermi

2.2. Perioperatif hipoterminin monitorizasyonu

Cekirdek sicaklig1 ekstremitelere gore 2-4°C farklilik gosterebilir. Cekirdek
sicakligr sik1 kontrol altinda tutulurken periferal sicaklik ortam sicakligina goére
degiskenlik gosterebilir. Cekirdek sicaklik monitorizasyonu timpanik membran,
pulmoner arter, distal 6sofagus ve nasofareksten yapilabilir ve peroperatif sicaklik
monitorizasyonunda tercih edilmelidir. Bu vyerlere ulasim ve olgiim kolay
olmadigindan klinikte “cekirdege yakin” yerlerden; agiz, koltuk alti, mesane,

rektum, cilt yilizeyi 6l¢timleri kullanilir.
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Cekirdek sicaklik, 30 dakikadan uzun siiren genel anestezi altinda
gerceklesen operasyonlarda ve 1 saatten uzun siiren tiim operasyonlarda monitorize

edilimelidir 4.

2.3. Perioperatif hipotermi acisindan risk altindaki hastalar
- Yenidogan ve >70 yas

- Sistolik kan basinci <140 mmHg

- Kadin cinsiyet

- Yiiksek seviye spinal blok

- Disiik viicut-kiitle indeksi

- Ortiilii olmayan viicut yiizeyi

- Anestezi siiresi (>2 saat)

- Otonomik disfonksiyonlu diyabetes mellitus (DM) varlig:
- Yanik/travma hastalari

- Biyiik kan kaybu

- Intravendz siv1 replasmani (>4000ml)

2.4. Hipoterminin sistemik etkileri

Hafif hipotermide (1,5- 2°C lik diisiis) bile ciddi istenmeyen yan etkiler
goriilebilir. Yapilan ¢aligmalarda 6liimciil kardiyak olay gelisme insidansinda 3
kata, yara yeri enfeksiyonlarinda 2 kata yakin artis oldugu, ayrica cerrahi kan
kaybinda ve kan transfiizyon ihtiyacinda (>%20) artis oldugu bildirilmistir %2,
Kardiyak etkileri; kan basincinda diisme, kontraktilitede bozulma, disritmiler
(6zellikle QT uzamasi), kardiyak debide azalma (<30°C), kardiyak arrest (<28°C)
olarak siralanabilir. Agresif isitma ile kardiyak morbidite %55 oraninda
azaltilmistir.

Hipoterminin solunum sistemi iizerine de etkileri bulunmaktadir. Ozellikle
derin hipotermide (<26°C) solunum arresti gozlenebilir. Ayrica bronkodilatasyon,
olii bosluk ventilasyonunda artis, CO- iiretiminde azalma ve solunumsal alkalozu
gelisebilir. Hipotermik hastalarda ETCO. ve kan gazi degerleri hatali olabilir 3,

Hematolojik olarak kanin vizkositesinde artis, hemotokrit artisi, karaciger ve
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dalakta trombosit yikiminda artis, kanama zamaninda uzama ve dissemine
intravaskiiler koagiilopati (DIK) gelisme olasiliginin artis goriilebilir.

Metabolik olarak her 1°C sicaklik diismesinde metabolik hiz %6-7 azalir,
O tiiketimi ve COz tiretimi azalir, eritrositlerin O’e affinitesi artar, doku hipoksisi
ve metabolik asidoz gelisir, anestetik ajan ve néromiiskiiler bloker ihtiyact azalir.
Endokrin sistem tizerindeki etkileri ise adrenalin salimminda artis, insulin
salmiminda azalma, kan sekerinde artistir /.

Santral sinir sistemi tizerinde beyin kan akimini azaltan, metabolik hiz ve
mental fonksiyonlar1 yavaslatan etkileri sonucunda sedasyon, yorgunluk ve zayiflik
goriiliir, <28°C biling kaybolur.

Hipotermi birgok ilacin etkisini degistirerek ge¢ uyanma ve uzamis yogun
bakim ihtiyacina sebep olabilir 2* 2°. Splanknik kan akimi ve bobrek
fonksiyonlarmin azalmasi ile pankronyum, morfin gibi ilaglarin etki siireleri uzar.
Her 1°C sicaklik diigmesi ile inhalasyon anesteziklerinin MAC degeri %5 azalir.
Periferik sinirlerde iletim yavaglar ve refleksler zayiflar. Hafif hipotermide non-
depolarizan blok etkinligi azalir, derin hipotermide ise siiresi ve derinligi artar.
Néromuskiiler blokdr ajanlarm etki siiresi uzar. Vekuronyum etki siiresi, 2°C’lik
hipotermide iki kat: artar.

Atrakuryumun etki siiresi sicaklik degisikliklerden daha az etkilenir. Viicut
sicakliginda 3°C’lik diisiis noromiiskiiler bloker ilaglarm etkilerinin %60
uzamasina neden olur. 30°C’de propofol konsantrasyonu %30 daha diiser °.

Hipotermi, hiicre ve antikor aracili bagisiklik savunmalarini negatif yonde
etkileyerek hastalart cerrahi yara yeri enfeksiyonlarina daha elverisli hale
gelmesine neden olabilir.

Bunlarin disinda; uzamis hastane yatisi, hasta memnuniyetinin azalmasi,
hipokalemi ve hipomagnezemi, lokal anestezik kardiyotoksisitesinde artig, venoz
staz ve hipoksi nedeniyle derin ven trombozunda (DVT) artis ve postoperatif

bulant1 ve kusma insidans artar. 26

3. Hipoterminin onlenmesinde kullanilan 1sitma yontemleri
- Pasif Isitma: Ameliyat i¢in hastaneye gelen hastalara kendilerini sicak tutacak

kiyafetler (gorap battaniye sapka) tercih etmeleri 6nerilmelidir.
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- On Isitma: Ameliyat dncesi sicak hava iiflemeli sistemlerle (forced-air systems)
hasta isitilarak sicakligin periferlere yayilmasiyla ve radyasyon ile ger¢eklesecek
sicaklik dagiliminin 6niine gegilebilir. Ayrica konveksiyon yoluyla sicaklik artis
saglar ve intraoperatif donemde viicut sicakligini ~0,75°C/saat artirir.

- Ekstremitelerin 6n 1sitilmasi, ameliyatin 1. saatinde ger¢eklesen sicaklik
dagilimina bagh gelisen hipoterminin diizeltilmesinde daha az enerjiye ihtiyag
duyulmasm saglar. Ortiiler periferal viicut sicakligini arttirmada ok etkili
olmasa da hastalar1 rahatlatip cildi acikta birakmayarak 1s1 kayb1 azaltilabilir *°.
Elektrikli ortiiller de sicak hava-iiflemeli sistemler kadar etkilidir. Radyant
wsiticilar konveksiyon ile 1s1 kaybini etkilemezler. Yenidogan yogun bakim
tinitelerinde, pediyatrik olgularda ve travmada kullanilmaktadir

- Ameliyathane kosullari: Ameliyathane sicakligi yansima, 1sinim ve cerrahi
alandan buharlagsmayla kaybedilen 1siy1 etkileyen en onemli faktordiir.
Indiiksiiyon sirasinda hastalarin {izerinin ortiilii olmasinin yani sira ameliyathane
sicakligr 24°C’in iizerinde olmalidir. Ortam sicakligi 21°C’in altinda oldugu
durumlarda her hasta hipotermik olur *°. Ameliyathanenin &n 1sitilmasi, viicut
sicakliginin periferlere dagilimin1 ve bu durumdan kaynaklanan hipotermiyi
onleyecektir 2’. Hastaya 1sitict cihazlar uygulandiktan sonra ortam sicaklig
diistiriilebilir. Sicak hava tiflemeli sistemler hastalar i¢in en efektif yontemdir ve
hem yalitm hem de aktif kiitandz 1smma saglar. Intraoperatif dénemde
hastalarinin Cilt yiizeyinin 1sitilmasi, ilaglarin vazodilator etkisinde 1sinin perifere
yayildig1 donemde ozellikle onemlidir. Sicak hava tflemeli sistemler viicut
sicakliginin ve normoterminin korunmasinda en uzun ve agir ameliyatlar
sirasinda  bile, en etkili yontemdir. Hastanin pozisyonu da sicakligin
korunmasinda 6nemlidir. Ekstremiteler radyal olarak viicuttan uzaklastikga 1s1

kaybn artar °.

- 1V sivilarmn isitilmasi: Sivilarin isitilmasi 1s1 kaybini azaltabilir, ancak hastalarin
isitilmasinda aktif 1sitma yontemleri kadar etkili degildir. Proteinlerin denatiire
olma ve hemoliz riskinden dolay1 IV sivilar viicut sicakligindan daha yiiksek

sicakliklarda verilmemelidir. Oda sicakligindaki 1 litre sivi, viicut sicakligini
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yaklasik olarak 0.25°C diisiiriir 3. Sivilarin 1s1t1lmasi, sadece biiyiik miktarlarda
1s1 replasmani yapilirken 1s1 kaybini1 azaltmada yardimei olmasi igin kullanilabilir
15.

- Is1 ve nem degistirici filtreler: Evoporasyonla olan sicaklik kaybinda etkili.
Solunum  yolunun aktif 1sitilmas/  nemlendirilmesi:  normoterminin
korunmasinda az etkilidir. Hasta isitilmasinda yer aldigi zaman hasta konforunu

arttirdig1 gosterilmistir.

4. Obstetrik Anestezi

Noraksiyel anestezinin yaygin kullanima girmesiyle genel anestezi altinda
yapilan sezaryen operasyonlar giin gectikge azalmaktadir. Genel anestezi tercih
edilen vakalarda maternal mortaliteyi ve aspirasyon riskini azaltmak i¢in hizli
sekans indiiksiyon teknigi (rapid sequence induction) uygulanmahdir 2. Genel
anestezinin avantajlari; rejyonal anesteziye gore daha az hipotansiyon riski olmasi,
kardiyovaskiiler stabilitenin daha iyi saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun daha
iyi kontroliidiir %°.

- Anestezi Indiiksiyonu: Genel anestezi altinda yapilan sezaryen
operasyonlarinda indiiksiyonda propofol standart indiiksiyon ajani olarak kabul
edilmektedir. Eski kaynaklar tiopentalle indiiksiyonu onermekle birlikte artik
propofol daha sik kullanilmaktadir. Sodyum tiopental plasentadan hizl
gegmesine ragmen, bolus enjeksiyondan sonra hizli maternal distribiisyon, fetal
hepatit alim ve fetal dolasimda dile olmasindan dolayi, yenidogan1 sedatize
edecek diizeylere ulasmaz. Propofol, tiopentale gore bebegi daha fazla deprese
etmesine ve maternal kan basincini daha fazla diisiirmesine ragmen hipertansif
hastalarda komplikasyon oranini diisiirdiigiinden tercih edilebilir 3>, Propofol,
farmakokinetik 6zellikleri g6z oniinde bulundurularak daha fazla tercih edilirken
ozellikle ciddi maternal kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklarda, pre-
eklempside, HELLP sendromunda annenin iyilik hali i¢in hayati énem tasir 34,
Propofolun plasenta gegisi ve yenidogan dolasimindan temizlenmesi hizli
gergeklesir *°. Propofol ile indiiksiyon tiopentale gore daha diisiik dozda®® ve
daha hizli®® gergeklesir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastada ise
ketamin, etomidat ve diisiik doz propofol uygun alternatiflerdir. Obstetrik
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hastalarda rokuronyum, etkisinin sugammadeks ile hizli geri dondiiriilebilmesi
sebebiyle, siiksinilkoline kiyasla daha giivenli noromuskiiler blok saglar.
Rokuronyumun yenidoganin Apgar skorunu, asit-baz dengesini, solunumunu ve
norodavranigsal skorlarin1 koétii yonde etkilemedigi goriilmiistiir 3. Yapilan
arastirmalarda obstetrik hastalarin kas gevseticilere daha duyarligi oldugu ve
daha disiik dozda rokuronyumla kas gevsetici etkinin saglanabilecegi
gosterilmistir %8,

- Anestezi idamesi: Genel anestezi altinda yapilan sezaryen operasyonlarinda
anestezi idamesi i¢in %50 oksijen %50 hava karisiminda 1 minimum alveolar
konsantrasyonda (MAK) volatil anestezi ajanlar kullanilmaktadir. Fetal
depresyon ve miyometrial atoni riskleri sebebiyle 1 MAK tizeri konsantrasyonlar
tercih edilmemelidir %.

- Uterotonik ilaglar: Sezaryen operasyonlarinda uterin atoni riski sebebiyle
profilaktik olarak oksitosin, ergometrin, misoprostol gibi uterotonik ajanlarin

kullanim1 rutin uygulamada yer edinmistir “°.

Aneztetik ajanlarin yenidogan {izerinde direkt ya da annede yaptigi
degisiklikler iizerinden yansiyan etkileri olabilir. Opioidler, IV anestezikler,
inhalasyon anestezikleri, lokal anestezikler ve betamimetik ilaglar neonatal
depresyona neden olabilir . Anestezi, analjezi veya sedasyon olusturan ajanlarin
cogu diisiik molekiil agirlikli, yagda daha iyi ¢6ziinen ve plasentayr kolayca gegen
ilaglardir. Inhalasyon ajanlan diisiik dozlarda uygulandiginda (<1 MAC) ve dogum
indiiksiyondan sonra 10 dakika icinde gerceklestiginde ¢ok az fetal depresyona
neden olurlar. Yenidoganlar diger opioidlere goére morfinin respiratuar depresan
etkilerine daha duyarhidir. Fentanil plasentay:r kolaylikla gecebilmesine ragmen
dogumdan hemen oOnce yiiksek intravendz dozlarda (>1 pg/ kg) verilmedikge
minimal neonatal etkileri vardir. Kas gevseticilerin yiiksek iyonizasyon o6zelligi

plasental transferi engeller ve fetus iizerine minimal etkilere neden olur .

5. Yenidogan degerlendirmesi
Yenidoganlar, dogumdan sonraki ilk 60 saniye igerisinde ti¢ Kritere gore
degerlendirilmedilir:
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1. Bebek miyadinda dogmus mu? (37 hafta ve tizeri)
2. Bebek diizgiin bir ritmde soluyor mu ya da agliyor mu?
3. Bebegin kas tonusu iyi mi?
Bu sorularin her birinin cevabi evet ise resiitasyon ihtiyact yoktur. Herhangi bir

sorunun cevabi hayir ise yenidogan resiitasyonu uygulanmalidir 43,

5.1. Apgar skorlamasi

Apgar skoru, yenidoganin dogumdaki durumu ve rahim disi cevreye
adaptasyonunu tanimlamada kullanilir. Dogumdan sonraki 1. ve 5. dakikada
degerlendirilmelidir. Eger 1. dakika skoru 7’nin altindaysa, yiikselene kadar ek
onlemler alinmalidir.

Apgar skorunda bebegin rengi, nabzi, ¢evresel uyaranlara tepki, kas tonusu

ve solunum degerlendirilir ve her kategori icin 0, 1 veya 2 puan verilir %3,

APGAR
0 1 2
skoru
Renk Mavi ya da solgun Siyanotik Pembe
Yok ya da 60/dk’nin
Nabiz : 100/dk’nin alt1 100/dk’nin iistii
alt1
TepkKi Yok ya da gevsek Yiiz burusturma Aktif tepki, aglama
Kas tonusu Hareketsiz Kismi fleksiyon Aktif hareket
Solunum Yok Yavas ve diizensiz Normal aglama

5.2. Umblikal korddan kan gaz tayini

Umbilikal kord kan analizi bebegin dogum sirasindaki asit-baz dengesini
gosterir. Gebelik sayisi, makat gelis, dogum yontemi ve baska birgok faktor
umbilikal arter pH’ 11 etkileyebilir # %, Dogum baslamadan elektif sezaryen ile
dogan bebeklerin kan gazlarinda daha yiiksek pH, pO2, baz a¢ig1 ve bikarbonat

goriiliirken daha diisiik pCO, goriiliir *°. Yenidogan kan gazi, yetiskin kan gaziyla

23



ayn1 yontemle metabolik ya da solunumsal asidoz olarak degerlendirilir, ancak CO>
plasentadan hizlica gegebilirken laktik asit gibi metabolik asitlerin plasentadan
gecisinin daha yavas oldugu goz éniinde bulundurulmalidir #'.

Umbilikal kord kan gazli analizi ve APGAR skorunun birlikte
degerlendirilmesi anestezinin bebek iizerindeki etkisi agik¢a ortaya koyabilir 4.
Onceki arastirmalar genel anestezinin bebegin solunumsal ve dolasimsal
fonksiyonlar1 tizerinde olumsuz bir etkisi olmadigini1 ve neonatal asfiksi insidansini

arttirmadigin1 ortaya koymustur %,
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Materyal ve Metod

T.C. Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde, hastanemiz yerel
etik kurul onay1 (Prof Dr Sait Naderi, 54132726-000-22165, 17.10.2018) alinmasi
sonrast 18-35 yas arasi, ASA I-11, 38 hafta ve istii elektif sezaryen planlanan 100
hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilan tiim hastalardan bilgilendirilmis
onam alindi. Calismaya katilma onami vermeyen ve acil cerrahi uygulanan
(6rnegin; eklampsi/preeklampsi, fetal distres) hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Fetiis ¢ikis zaman1 >8 dk olan 5 hasta, perioperatif 2 {inite {izerinde kanamasi olan
5 hasta, hipoglisemisi olan 1 hasta ve beklenmeyen fetal anomali saptanan 2 hasta
calisma dis1 birakildi.

Aragtirma randomize, prospektif, kontrollii, gézlemsel olarak yiiriitiildii.
Arastirmaya katilan hastalar 50°ser kisilik iki gruba ayrildu:

- Grup I: Preoperatif ve intraoperatif siirecte sicak hava tflemeli sistemlerle
wsitilan, 37°C’ye 1sitilmig intravendz sivi verilen, 1sitilmig cerrahi ortiiler ve oda
sicakliginda getirilmis antiseptik soliisyon kullanilan hastalar.

- Grup K: Preoperatif ve intraoperatif siirecte sicak hava tiflemeli sistemlerle
1isitilmayan, oda sicakliginda intravendz sivi verilen, 1sitilmamig cerrahi ortii ve
antiseptik soliisyon kullanilan hastalar.

Tiim hastalara sekiz saat aglik sonrasinda anestezi hazirlik odasinda 22 G
intraket ile damar yolu agildi. 30 dakika siiresince 10 ml kg™ dozda %0,9 NaCl
inflizyonu uygulandi Operasyon odasina alinan hastalar 3 yollu elektrokardiyografi
(EKG), non-invaziv kan basinci (NIKB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO>) ile
monitdrize edildi. Hastalar rutin anestezi indiiksiyonu (1 mg/kg lidokain, Aritmal
%2, Osel Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S.), 2 mg/kg propofol (Propofol %1 fresenius,
Fresenius Kbi Ilag San. Ve Tic. Ltd. Sti.), 0,6 mg/kg rokuronyum (Muscuron 50
mg/5ml flakon, Kogak Farma) sonrasinda Macintosh blade ile, uygun numara tiip
kullanilarak endotrakeal entiibe edildi. Anestezi idamesinde %50 hava %50 oksijen
karisiminda 1 MAK sevofluran (Sevorane %100 inhalasyon ¢ozeltisi, AbbVie
Tibbi ilaglar San. Ve Tic. Ltd. Sti.) kullanildi, voliim control modunda taze gaz
akimu 6 lt/dak, tidal volum 6 ml/kg frekans ise ETCO2 30-35 cmH20 olacak sekilde
mekanik ventilasyon destegi saglandi.
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Postop analjezi amaciyla fetiis ¢ikimi sonrasinda intravenéz 10 mg/kg
parasetamol (Paracerol 10mg/ml, PF polifarma) ve 1 mg/kg tramadol (Tramosel
100 mg/2 ml, Haver Farma) uygulandi. Cerrahi bitiminde (son cilt siitiirii)
sevofluran kapatildi ve MAK 0,3’e diistiigiinde hastalar intravenéz 2 mg/kg
sugammadeks (Bridion 200 mg/2 ml, Merck Sharp Dohme ilaglar1 Ltd. Sti.)

uygulanarak uyandirildi.

Tim hastalarin kalp tepe atimi, kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu,
viicut sicaklig1 ve oda sicakligi; preoperatif kabuliinden sonra, preoperatif salondan
¢ikis aninda, indiiksiyon dncesinde, dogum aninda, dogumdan sonraki 5., 15. ve 30.
dakikalarda kaydedildi. 36°C’nin alt1 hipotermi olarak degerlendirildi ve ardisik iKi

dl¢iimde viicut sicaklig1 35°C ve alt1 olan hastalar battaniye ile ortiilerek 1s1tilda.

Dogum sirasinda yenidoganin 0. dakika APGAR skoru ve yenidogan
umblikal arter kan gazi degerleri kaydedildi. Indiiksiyon ile doguma kadar gegen
stire, fetiis ¢ikis zamani olarak degerlendirilip kaydedildi. Ameliyat bitiminde
ventilatér oksijen akimini sabit tutularak sevofluran akimi kesildikten sonra
MAK’in 1’den 0,3’¢ diisme siiresi, sevofluran atilim siiresi olarak degerlendirilip
kaydedildi. Postoperatif bakim odasinda hastada titreme olup olmadig

gozlemlenerek kaydedildi.

Istatistiksel analizler IBM® SPSS® Statistics Version 20 paket
programinda yapildi. Kategorik degiskenler yiizde ile siirekli degiskenler ise
normal dagilim gdsteriyor ise ortalama + standart sapma seklinde ifade edildi. Iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadiginin analizinde;
stirekli degiskenlerde normal dagilim varsa T-Testi, normal dagilim yoksa non-
parametrik Mann Whitney U testi ve normal dagilmayan siirekli degiskenler
arasindaki  korelasyonun degerlendirilmesinde Spearman korelasyon testi
uygulandi. Kategorik degiskenler icinse uygunluguna gore Ki-kare veya Fisher
exact testi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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Bulgular

Calismamiza 01 Ekim — 01 Kasim 2019 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanlhig1 Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde genel anestezi altinda elektif sezaryen
ameliyat1 yapilan 100 hasta dahil edildi. Rastalar randomize olarak (n=50) iki gruba
ayrildi. Grup I’da fetiis ¢ikis zaman1 >8 dakika olan 3 hasta, perioperatif 2 tinite
izerinde kanamas1 olan 5 hasta ve beklenmeyen fetal anomali saptanan 2 hasta;
Grup K’de fetiis ¢ikis zaman1 >8 dakika olan 2 hasta, hipoglisemisi olan 1 hasta
calisma dis1 birakildi. Calisma Grup | (n=40) ve Grup K (n=47) olmak iizere toplam
87 hasta ile tamamlandi.

Calismaya alinan hastalarin yas, gestasyonel hafta (GH), boy, kilo, viicut
kitle indeksi (VKI) ve ASA skorlar1 agisindan yapilan karsilastirmalarda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 1) (p>0,05).

Tablo 1: Demografik verilerin karsilastirilmasi

Grup | Grup K
(n=40) (n=47) p
Ortalama + SD Ortalama + SD
Yas? 29,58 + 5,34 31,53 £5,54 0,099
GH? 37,88+ 1,13 3824 +1,11 0,137
Boy (cm)? 161,08 + 5,04 161,18 + 5,24 0,924
Kilo (kg)? 81,12 + 16,87 79,85 + 11,63 0,679
VKI? 31,19+ 5,95 30,66 = 4,46 0,648
ASAP
I 16 (%40) 28 (%59,6)
T 24 (%60) 19 (%40,4) 0,069

a: Bagimsiz grup T testi, b: Ki Kare testi. GH — gestasyonel hafta, VKI — viicut kitle indeksi

Preoperatif, intraoperatif, dogum sonrasinda 0., 5., 15. ve 30. dakikalarda
kaydedilen ortalama arter basinglar1 arasinda yapilan karsilastirmalarda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2)
(Grafik 1).
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Tablo 2: Gruplar arasinda ortalama arteriyel basinglarin karsilagtirmasi

Grup | Grup K
(n=40) (n=47) p
Ortalama £ SD | Ortalama + SD

Preoperatif kabul OAB 97,51 £13,82 93,64 + 13,66 0,202
Preoperatif ¢ikis OAB 96,92 + 14,13 93,04 + 14,19 0,212
Intraoperatif OAB 99,65 + 15,08 99,67+ 13,61 | 0,994
Dogum sonrasi 0. dk OAB 100,25 + 20,83 99 +£17,29 0,761
Dogum sonrast 5. dk OAB 85,40 + 16,68 85,78 £ 13,27 0,906
Dogum sonrast 15. dk OAB 80,34 + 15,03 79,47 + 13,08 0,780
Dogum sonrasi 30. dk OAB 81,70 + 15,36 80,63 + 10,75 0,780

Bagimsiz grup T testi, OAB: ortalama arteriyel basing

Grafik 1: Gruplar arasinda ortalama arteriyel basinglarin karsilastirmasi
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PreopK: Preoperatif kabul, PreopC: preoperatif alandan ¢ikig, 10: indiiksiyon oncesi, DS: Dogum
sonrasi, 0. dk, DS5: Dogum sonrasi 5. dk, DS15: Dogum sonrasi 15. dk, DS30: Dogum sonrast 30.
dk.

Preoperatif ve intraoperatif siirecte kayit edilen KTA, solunum sayisi ve
periferik oksijen saturasyonlar1 karsilastirildiginda; dogum sonrasi 15. dakikada
Grup I'da KTA, preoperatif kabul ve preoperatif ¢ikis anlarinda Grup K’da
solunum sayis: istatistiksel olarak anlamli yiiksek olarak saptandi (p<0,05) (Tablo
3).
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Tablo 3: Gruplar arasinda KTA, solunum sayis1 ve periferik oksijen

saturasyonlar1 karsilagtirilmasi

Grup | Grup K
(n=40) (n=47) p
Ortalama £+ SD Ortalama + SD
PreopK 95,80 + 15,26 93,31 + 16,34 0,472
PreopC 97,78 + 16,88 91,96 + 17,08 0,117
10 99,05 + 16,48 92,41 £ 16,20 0,064
< DS 100,80 + 17,88 94,49 + 15,40 0,081
< DS5 95,75 £ 15,32 89,89 £ 15,08 0,078
DS15 93,82+ 12,15 85,63 + 14,33 0,007*
DS30 87,50 + 12,85 83,39 + 13,47 0,294
PreopK 13,19+ 0,91 13,76 + 1,09 0,039
PreopC 12,9+0,8 13,88 £ 0,85 0,000"
% 10 13,31 £1,23 13,58 £1,10 0,398
§ DS 12,17 £ 0,63 12,40 + 1,01 0,220
5 [Dss 12,23 40,70 12,48 + 1,11 0,217
3 DS15 12,24 £ 0,72 12,45+ 1,13 0,338
DS30 12,26 + 0,65 12,44 + 1,09 0,564
PreopK 98,39 + 1,48 98,69 + 1,32 0,343
PreopC 98,54 + 1,39 98,89 £ 1,21 0,216
10 98,95 +£1,28 98,70 £ 2,16 0,518
Q | Ds 96,65 + 15,70 97,43 + 13,05 0,802
? DS5 98,85 £ 1,35 99,39 £ 1,44 0,077
DS15 98,74 £ 1,55 99,23 + 0,90 0,078
DS30 98,85 + 1,39 98,82 + 1,31 0,942

Bagimsiz grup T testi * p<0,05. PreopK — preoperatif kabul, PreopC — preoperatif ¢ikis, 10 —

indiiksiyon oncesi, DS - dogum sonrast 0. dk, DS5 - dogum sonrasi 5. dk, DS15 - dogum sonrasi
15. dk, DS30 - dogum sonrasi 30. dk

Preoperatif kabul aninda normotermik olan hastalarin preoperatif ¢ikis,

indiiksiyon Oncesi, operasyon sirasinda ve postoperatif donemde yapilan viicut
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sicakliklart karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p<0,05). Viicut sicakliklart Grup I’da Grup K’ye gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4) (Grafik 2).

Tablo 4: Viicut sicakliklarinin karsilagtirilmasi

Grup | Grup K
(n=40) (n=47) p
Ortalama £ SD | Ortalama = SD

PreopK 36,435+ 0,172 36,471 + 0,263 0,461
PreopC 36,590 £ 0,198 36,413 + 0,392 0,012"
10 36,643 £ 0,188 36,353 + 0,327 0,000"
DS 36,688 £0,176 36,349 + 0,391 0,000"
DS5 36,690 + 0,184 36,311 + 0,391 0,000"
DS15 36,676 + 0,374 36,231 + 0,415 0,000"
DS30 36,570 + 0,538 36,164 + 0,312 0,002"

Bagimsiz grup T testi * p<0,05. PreopK — preoperatif kabul, PreopC — preoperatif ¢ikig, 10 —

indiiksiyon éncesi, DS — dogum sonrasi 0. dk, DS5 - dogum sonrast 5. dk, DS15 - dogum sonrasi

15. dk, DS30 - dogum sonrast 30. Dk
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Grafik 2: Viicut sicakliklarinin karsilastiriimasi
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* p>0,05 PreopK — preoperatif kabul, PreopC — preoperatif ¢ikis, 10 — indiiksiyon oncesi, DS —
dogum sonrasi 0. dakika, DS5 - dogum sonrast 5. dakika, DS15 - dogum sonrasi 15. dakika, DS30
- dogum sonrast 30. dakika

Indiiksiyon éncesi ve dogum sonrasinda 0, 5, 15 ve 30. dakikalarda &lgiilen
viicut sicakliklar1 arasindaki sicaklik farki karsilagtirildiginda, Grup K’de Grup I’ya
kiyasla anlaml1 olarak daha fazla sicaklik degisimi oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo
5) (Grafik 3).

Tablo 5: Ameliyat salonunda viicut sicaklik degisimlerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup K
(n=40) (n=47) p
Ortalama + SD | Ortalama + SD
DS-10 0,045+ 0,106 -0,011+ 0,237 | 0,043"
DS5- 10 0,048+ 0,122 -0,051+ 0,194 | 0,003"
DS15-10 0,013+ 0,388 -0,115+ 0,281 | 0,000"
DS30-10 -0,075+ 0,537 -0,137 + 0,155 | 0,001"

Mann Whitney U testi, *p<0,05. 10: indiiksiyon dncesi, DS: dogum sonrasi 0. dk, DS5. dogum
sonrast 5. dk, DS15: dogum sonrasi 15. dk, DS30: dogum sonrast 30. dk
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Grafik 3: Ameliyat salonunda viicut sicaklik degisimlerinin karsilastiriimasi
Viicut Sicakligi Degisimi
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10: indiiksiyon éncesi, DS: dogum sonrasi 0. dakika, DS5: dogum sonrast 5. dakika, DS15: dogum
sonrast 15. dakika, DS30: dogum sonrasi 30. dakika

Calismamizda 36°C ve alt1 hipotermi olarak kabul edildi ve yapilan
Ol¢iimlerde Grup I’da dogum sonrasi 15. dakikada 1, 30. dakikada 2 hastada
hipotermi saptandi. Grup K’de ise preoperatif kabul aninda 2 hastada, indiiksiyon
oncesi 1 hastada, dogum sonrasi 0. dakikada 3, 5. dakikada 2, 15. dakikada 4, 30.
dakikada ise 1 olmak iizere toplam 13 hastada hipotermiye rastlandi. Belirlenen
zaman araliklarinda yapilan olgiimlere gore iki grup arasinda hipotermi goriilme
sikligr bakimindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Postoperatif
donemde Grup K’deki hastalarda daha fazla titreme g6zlendi (p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6: Hipotermi ve titremenin karsilastirilmasi

Grup | Grup K
(n=40) (n=47) p
Hipotermi (%) (%)
Preoperatif kabul 0 (0%) 2 (4,3%) 0,283%
Indiiksiyon éncesi 0 (0%) 1(2,2%) 0,5292
Dogum sonrast 0. dk 0 (0%) 3 (6,4%) 0,153?
Dogum sonrast 5. dk 0 (0%) 2 (4,4%) 0,2772
Dogum sonrasi 15. dk 1 (2,6%) 4 (9,5%) 0,212%
Dogum sonrast 30. dk 2 (10%) 1 (3,6%) 0,3732
Titreme 6 (%15) 23 (48,9%) 0,001P

a:Fisher’s exact testi, b: Ki Kare testi p<0,05

Operasyon bitiminde kaydedilen sevofluran atilim siireleri (MAK’1n 1°den
0,3’e diisme siireleri) karsilastirmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05, p=0,152).

Calismamizin  yenidoganlar iizerindeki sonuglar karsilastirildiginda,
insizyon ve dogum arasinda gegen siire (fetal ¢ikim siiresi) Grup I’da (5,66 + 1,63
dakika) Grup K’den (4,71 + 1,56 dakika) daha uzundu (p<0,05). iki grup arasinda
dogum aninda kordon kanindan alinan arter kan gazi parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). iki grup arasinda asidoz goriilme
siklig1r bakimindan da istatistiksel anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 7)
(Grafik 4).

Her iki gruptaki yenidoganlarmn 0. ve 5. dakika Apgar skorlarinda da
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 7: Yenidogan Apgar Skorlar1 ve umblikal arter kan gazi karsilastiriimasi

Grup | Grup K
%) (%) p
Asidoz 22 (68,8%) 31 (73,8%) 0,638
Ortalama + SD Ortalama + SD
pH 7,33 £ 0,04 7,33+ 0,03 0,896
pCO; 47,81 +£ 6,24 47,42 +5,90 0,783
pO: 32,53 £11,26 33,36 + 12,49 0,769
SpO; 57,69 + 19,10 64,20 + 20,64 0,172
Laktat 1,62 £0,43 1,45+0,41 0,092
0. dk Apgar 7,9 £ 0,98 7,95+ 1,16 0,814
5. dk Apgar 9,23 + 0,70 9,52+ 0,92 0,114

Bagimsiz grup T testi

Grafik 4: Yenidogan Apgar Skorlar1 ve umblikal arter kan gazi karsilastiriimasi
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Tartisma

Perioperatif hipotermi cerrahi operasyonlar sirasinda viicut sicakliginin
36°C’mn altina diismesidir ve giinimiizde anestezi pratiginde en sik (%50-90)
karsilasilan termal bozukluktur'®, Hipoterminin gelisimini onleyici yontemler,
hastalarin ameliyat siiresince karsilagabilecegi komplikasyonlar1 azaltmak igin
onem tagir. Normalde bir denge i¢inde ¢alisan termoregiilasyon sistemi uygulanan
genel ya da noroaksiyal anestezinin bir sonucu olarak ameliyat sirasinda
bozulmaktadir. Genel anestetik ilaglar termoregiilasyon i¢in esik degerlerini
etkileyerek, noroaksiyel bloklar da kompansatuvar mekanizma inhibisyonu ile
otonomik savunmalar1 bozarlar. Bu sartlarda ameliyat sirasinda hipotermi
istenmeyen bir sonug olarak ortaya ¢ikabilir.

Biz perioperatif hipoterminin ve olusabilecek yan etkilerinin dnlenmesi
amaciyla sicak hava iiflemeli sistemler, 1sitilmig Ortiiler ve sivilarla 1sitmanin
hastalar iizerindeki etkilerini arastirdigimiz ¢aligmamizda genel anestezi altinda
elektif sezaryen ameliyat1 gegiren hastalarin preoperatif kabul anindan operasyon
sonuna kadar 1sitilmasinin operasyon siiresince 1s1 kaybini ve postoperatif titremeyi
azalttig1 saptadik. Bu siirecin yeni doganlarin Apgar skoru ve kan gazi {izerinde
anlamli bir etki yaratmadig1 gordiik.

Caligmamiza dahil edilen gebelerin demografik verileri, gestasyonel
haftalar1 ve ASA skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu (Tablo 1).

Perioperatif hipoterminin terapotik kullanimi ile olusabilecek yan etkileri
hakkinda gok sayida galisma bulunmaktadir °. Kardiyak debide azalma (<30°C) ve
kardiyak arrest (<28°C) gibi ciddi yan etkiler 6zellikle orta ve derin hipotermide
bildirilse de 1,5- 2°C’lik diisiis olarak tanimlanan hafif hipotermide de disritmi,
hipotansiyon veya hipertansiyon gibi istenmeyen hemodinamik yan etkiler
goriilebilir’®® %, Calismamizda 36°C ve alt: hipotermi olarak kabul edildi ve Grup
I’da 3, Grup K’de ise 13 hastada belirlenen zaman araliklarinda yapilan 6lgiimlerde
iliml hipotermiye rastlandi ancak Grup I’da kalp tepe atiminda 15. dakika disinda
ve ortalama arteriyel basingta tiim zaman araliklarinda anlamli farklilik yaratacak
degisiklik saptanmadi. Kalp tepe atiminda 15. dakikada gézlenen farkliligin Grup
I’daki hastalarin 1s1 kaybin 15. dakikadan sonra baslamasi sebebiyle gerceklestigi
kanaatindeyiz. Ayrica Grup K’de preoperatif kabul ve preoperatif g¢ikis
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zamanlarinda kaydedilen 1ilimli solunum sayis1 yiiksekliginin de soguk
ameliyathane sartlarina bagh tetiklenen sempatik aktivasyon sebebiyle olustugu
diisiincesindeyiz (Tablo 2-3, Grafik 1).

Poveda ve arkadaslarimin elektif cerrahi gegiren eriskin hastalarda 6n
isitmanin  perioperatif hipoterminin 6nlenmesi tizerine etkilerini arastirdiklar
metaanalizde inceledikleri 14 makalenin sonuglarmma gore ameliyat oOncesi
hastalarin 1sitilmasinin, ameliyat sirasinda hipotermiyi azalttigi ve bu konuda en
etkili yontemin sicak hava iiflemeli sistemler oldugu belirtilmistir®. Biz
calismamizda sicak hava tiflemeli sistemlere ilave olarak steril ortiileri ve kullanilan
idame sivilarini da 1sitarak hipotermi gelismesini 6nlemeye ¢alistik ancak Grup I’da
dogum sonras1 15. dakikada 1 ve 30. dakikada 2 hastada hipotermi gelisimini
onleyemedik (Tablo 6). Ayrica 6lgiilen tiim zaman araliklarinda Grup K’de daha
fazla olmakla beraber hipotermi goriilme sikligi bakimindan istatistiksel anlaml
farklilik saptanmadi (Tablo 6). Bu durumun g¢alisma grubu olarak sectigimiz
sezeryan cerrahisinin kisa siireli bir operasyon olmas1 ve hipoterminin sadece ilk 1
saate gozlenen 1. fazina denk gelmesi sebebiyle oldugu kanaatindeyiz.

Melling ve arkadaslarmmn®® elektif herni tamiri, varikoz ven ve meme
cerrahisi gegiren 421 hasta lizerinde yaptiklar1 aragtirmada, ameliyat oncesi 1sitilan
hastalarin viicut sicakliklariin daha yiiksek ve cerrahi yara yeri enfeksiyonlarinin
daha az gorildigini bildirilmistir. Bizim calismamizda da benzer sekilde
indiiksiyon oncesi ve dogum sonrasinda 0, 5, 15 ve 30. dakikalarda 6l¢iilen viicut
sicakliklar1 arasindaki sicaklik farki karsilagtirildiginda, Grup I’da Grup K’ye
kiyasla anlamli olarak daha az sicaklik degisimi oldugu ve hastalarin viicut
sicakliklarii daha uzun siire muhafaza edebildiklerini saptadik (Tablo 5, Grafik 3).

Farkl1 1s1tma sistemlerinin IPH ye etkilerinin arastirildigi ¢alismalarda sicak
hava iiflemeli sistelemlerle preoperatif ve intraoperatif donemlerde isitmanin
sadece intraoperatif donemde 1sitmadan daha etkili oldugu, hastanin viicut
sicakliginin 36°C’1n altina diistiikten sonra isitilmaya baslanmasinin hipotermiyi
geri ¢evirmede ve derinlesmesini onlemede etkili olmadigi ile ilgili ¢alismalar 6n
1s1tma konusunu giindeme getirmistir °L. Sessler ve arkadaslar1®® iki saglikli goniillii
tizerinde yaptiklar1 g¢alismalarinda sicak hava tflemeli sistemlerle 30 dakika

isitmanin, ¢ekirdekten perifere 1s1 yayilimindan daha fazla 1s1 saglayarak
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cekirdekten 1s1 kaybini onledigini ve hipotermi riskini azalttigini saptamislardir.
Horn ve arkadaslar® elektif laparoskopik kolesistektomi, inguinal herni tamiri,
meme cerrahisi, minér ortopedik cerrahi ve kulak-burun-bogaz (KBB) cerrahisi
gecirecek 200 saglikli hasta iizerinde yaptigi ¢aligmalarinda, ameliyat sirasinda
isitilan hastalar arasinda 6n 1sitma yapilmayan hastalarda ¢ekirdek sicakligin 6n-
wsitilan hastalara gore daha hizli distiigiinii ve 10 dakikalik bir 6n-1sitmanin bile
IPH’yi 6nlemede yeterli oldugunu saptanmislardir. Biz ¢alismamizda mevcut
literatiire paralel olarak 6n 1sitma yapilmayan Grup K’de 6l¢tim yapilan tiim zaman
araliklarinda Grup I’ya kiyasla anlamli olarak daha fazla sicaklik kaybi oldugunu
saptadik (p<0,05) (Tablo 5, Grafik 3).

Calismamizda 6n 1sitma yontemi olarak kullanilan tiflemeli sistemlerin yani
sira 1V sivilar da 1sitilmis olarak uygulandi. 1V sivilarin isitilmasinin hipotermiye
etkilerini arastiran 24 calismanin sonuglar1 ile derlenen bir metaanalizde®
hastalarin ¢ekirdek sicakliklarinin tiim ameliyat siiresince ve ameliyat sonu
postoperatif kabulde, oda sicakliginda IV sivi alan hastalara gore daha yiiksek
oldugu bildirilmistir®®. Munday ve arkadaslarmin®® genel anestezi altinda yapilan
sezaryen operasyonlarinda 1sitmanin etkilerini arastiran 12 makaleyi ve 719 hastayi
iceren sistemik derlemelerinde 1sitilmis IV sivilarin verildigi hastalarin postoperatif
bakim {nitesindeki viicut sicakliklarmin daha yiiksek oldugu saptanmigtir. 12
calisma ve 760 vakanin incelendigi bir baska derlemede® bizim de calismamizda
uyguladigimiza benzer sekilde 1sitilmis IV sivi ile eszamanli sicak hava tiflemeli
sistemlerin kullanilmasinin herhangi bir 1sitma yontemi kullanilmayan hastalara
gore viicut sicakligini daha yiiksek tuttugu, ancak bu iki yontem arasinda anlaml
bir {istiinliik bulunmadig1 belirtilmistir. Chung ve arkadaslari® spinal anestezi
altinda elektif sezaryen ameliyat1 uygulanan 45 hasta ftizerinde yaptiklari
aragtirmalarinda hastalar1 3 gruba ayirmis; bir gruba oda sicakliginda 1V sivi, bir
gruba sitilmig 1V sivi ve diger gruba 1sitilmis 1V ile birlikte sicak hava tiflemeli
sistemler kullanilmislar, Isitilan IV sivi alan 2 gruptaki hastalarin viicut sicakligi
oda sicakliginda sivi alan hastalara gore daha yiiksek Ol¢iilmiis ve sicak hava
iiflemeli sistemlerle 1sitilan hastalarin viicut sicakliklarinda ilk 15 dakika iginde
diger iki gruba gore daha hizli bir artis gézlemlenmistir. Biz ¢aligmamizda

indiiksiyondan ameliyat sonuna kadar gecen siirede viicut sicakliklarindaki
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degisimleri karsilastirdigimizda Grup K’deki hastalar siirekli olarak 1s1
kaybederken Grup I’daki hastalar dogum sonrasi 15. dakikaya kadar 1s1 kaybetmedi
ve viicut sicakliklarinda diisiis gézlemlemedik. Ancak her ne kadar 6n 1sitmay1 30
dakikaya tamamlayip eszamanli IV sivilari 1sitilmis olarak uygulasak da dogum
sonrast 15. dakikada ve 30. dakikada hipotermi gelisimini 6nleyemedik. Bu
durumun sezaryen cerrahisinde gerek kan gerekse de amniyotik sivi sebebiyle
operasyon sahasinin 1slanmasi sebebiyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Viicut sicakligi diistiigiinde hipotalamus titremeyi baglatarak enerji
tiiketimini arttirarak 1s1 agiga ¢ikmasini saglar. Ancak bu durum oksijen tiiketimini
%40-100 oraninda arttirabildigi icin Ozellikle oksijen rezervi diisiik hastalarda
postoperatif donemde istenmeyen komplikasyonlara yol acabilir. Bu konuda
yapilan c¢alismalarda genellikle IV uygulanan opioidler, fizostigmin ve alfa2
agonistler titremeyi 6nlemede etkili bulunmustur. Ancak sezeryan cerrahisinde
uygulanan opioid benzeri ilaglarin anne siitii ile yeni dogana gegme riski sebebiyle
perioperatif 1sitma gibi non farmakolojik yontemler dnem kazanmistir®®. Yapilan
caligmalarda farmakolojik ve non farmakolojik yontemlerin birbirine iistiinliigii
1spatlanamamis olsa da en etkili yontemin farmakolojik ve nonfarmakolojik
yontemlerin  birlikte uygulanmasiyla elde edildigi gdsterilmistir®®. Bizim
calismamizda perioperative 1sitmanin yani sira fetus ¢ikimi sonrasinda hastalara 1
mg/kg tramadol IV olarak uygulandi ve mevcut literature parallel olarak Grup
I’daki hastalarda titreme Grup K’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
az olarak izlendi (Tablo 6).

Perioperative hipoterminin istenmeyen yan etkileri arasinda ilag
metabolizmasindaki degisiklikler de bilinmektedir. Her 1°C sicaklik diismesi ile
inhalasyon anesteziklerinin MAC degeri %35 azalmaktadir. Operasyon siiresince
ayarlanmigs MAK degeri hipotermik hastalarda daha ytliksek degerlere ¢ikabilmekte
ve derlenme siiresi bu hastalarda uzayabilmektedir. Calismamizda bu amagla
kaydettigimiz sevofluran atilim hizlar1 arasinda gruplar arasinda anlamli farklilik
saptamadik ve bu durumu operasyon siirelerimizin kisa olup hipoterminin 1.

fazinda sonlanmis olmasina bagladik.
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Perioperatif 1sitmanin  yenidogan tizerindeki etkilerini arastiran
calismalarda elde edilen sonuglar degiskenlik gostermektedir. Sultan ve
arkadaslarmin®’ yaptig1 derlemede yenidoganin umblikal ven pH’larinda 1sitilan ve
kontrol gruplar1 arasinda belirgin bir fark saptanmazken Horn ve arkadaslarinin®
caligmasinda aktif olarak isitilan annelerin yenidoganlarinin umblikal ven
pH’larmin  kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Yenidoganlarin Apgar skorlar1 karsilastirildigindaysa her iki ¢alismada da 1sitilan
ve kontrol gruplar1 arasinda 0. ve 5. dakika Apgar skorlari arasinda anlamlt bir fark

goriilmemistir. Bizim c¢alisgmamizda ise yenidoganlarin kan gazlari ve Apgar

skorlar1 Karsilastirmasinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

Calismamizda sezaryen operasyonlarinin siirelerinin kisa olmasi sebebiyle
hastalar hipoterminin sadece 1. fazinda degerlendirebildiler ve bu durum isitma
yonteminin Faz 2 ve Faz 3 iizerindeki etkilerini gosterebilmemize olanak
saglamadi. Bu durum calismamizin en 6nemli kisithilig1 olarak degerlendirildi.
Ayrica ¢alismamizda cerrahi ekibin sabit olmamasi sebebiyle gruplar arasinda
cocuk ¢ikim siireleri arasinda farkliliklar saptandi. Bu da ¢alismamizin bir diger

Kisithiligrydi.
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Sonu¢

Calismamizda ulastigimiz bulgular ve bu bulgulari destekleyen literatiirdeki
diger caligsmalar 1s181nda, 6n 1sitmanin ve perioperatif 1sitilmig IV sivilar ile sicak
tiflemeli sistemler kullanmanin intraoperatif déonemde 1s1 kaybini onlemede ve
azaltmakta etkili oldugunu saptadik. Isitmanin, yenidogan kan gazini ve Apgar
skorunu etkiledigini gosteren ¢alismalar olmakla birlikte biz ¢alismamizda kontrol

ve 1sitilan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptamadik.
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