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SIMGELER VE KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiologists
ASBU: Anestezi Sonras1 Bakim Unitesi
FLACC: Face Legs Activity Cry Consolability
dk: dakika

h: saat

Iop: Intraoperatif

kg: Kilogram

MAK: Minimal alveolar konsantrasyon

mg: Miligram

mm Hg: milimetre Civa

TITCK: Tiirkiye ila¢ ve T1bbi Cihaz Kurumu
TRP: Transient Receptor Potential

TRPV: Transient Receptor Potential Vanilloid
TRPM: Transient Receptor Potential Mentol
Pop: Postoperatif

Prop: Preoperatif

sa:saat

°C : Santigrad derece
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1. GIRIS
1.1. TERMOREGULASYON

Termoregiilasyon; endoderm canlilarin ¢evre sicakligindan etkilenmeden
hayatta kalabilmek i¢in otoregiilasyon ile viicut sicakligini korumalarmi saglayan
homeostatik bir mekanizmadir (1). Insanlarda termoregiilasyon hipotalamus ve cilt
yiizeyinden gelen sinyallerden farkli olarak, ekstrahipotalamik bolgeden, derin
abdominal dokulardan ve spinal kordu da iceren bircok metabolizma unsurlarindan
gelen sinyallerle diizenlenmektedir (2). Termoregulasyonun 3 temel komponenti
birincisi afferent sinyaller, ikincisi santral regiilasyon ve tiglinciisii efferent sinyallerin
sonucu olan otonom ve davranigsal degisikliklerdir (3). Ciltte yer alan sicak ve soguk
reseptorlerinden, santral 1s1 reseptdrlerinden ve spinal korddaki 1s1 reseptdrlerinden
cikan afferent sinyaller 6n ve arka termoregulatuar merkezde sonlanarak
metabolizmanin termoregiilasyonunu saglarlar. Termoregulatuar merkezden c¢ikan
efferent sinyaller ise 1s1 kayb1 olan ve 1s1 yapiminin gergeklesecegi baslica adrenal
medulla, hipotalamus, kahverengi yag dokusu, vaskiiler yapilar ve ter bezleri olmak

tizere termoregulatuar bolgelere ulasarak 1s1 diizenleyici mekanizmalar1 baglatir (4).

Soguk ve Sicak Termal Reseptorler

Lateral Spinotalamik Yol ve Trigeminal Sinir

Hipotalamus Preoptik Niikleus

Posterior Hipotalamus

Soguga Sicaga
Kars1 Efferent Yanitlar Kars1
Yanitlar Yanitlar

Sekil 1.1 Termoregiilasyon Kontrolii (5)



1.1.1. Afferent Sinyaller

Sicaklik sinyalleri termoreseptdr ad1 verilen 0,003°C 1s1 degisimini algilayacak
kadar hassas olan hiicreler tarafindan taginir (6). Soguk sinyalleri miyelinsiz olan C
lifleri tarafindan tasmirken, sicak sinyaller miyelinli olan A delta lifleri tarafindan
taginir. Bu liflerin 1s1 sinyallerini tasima mekanizmalar1 1s1ya karsi ¢ok hassas olan
Transient Receptor Potential ‘TRP’, Vanilloid ‘V’ ve Mentol ‘M’ reseptorlerinden
TRPV1-4 alt grubu sicaklik ile TRPA 1 ve TRPMS alt grubu ise sogukla aktif hale

gelmesinin tanimlanmasi ile aydinlatilmistir (7).
1.1.1. Santral Regiilasyon

Viicut sicakligi, derin dokulardan, cilt yiizeyinden termoreseptorler vasitasi ile
alinan her bir sinyalin basta hipotalamus olmak tizere spinal kord gibi santral sistemler
tarafindan algilanip bunlara uygun termoregiilatuar cevap olusturulmasi ile saglanir
(2, 8). Otonomik kontrol mekanizmalarmin yanit1 anterior hipotalamus tarafindan
diizenlenirken, 1s1 degisikliklerine karsi olusturulacak davranigsal yanitlar posterior

hipotalamus tarafindan diizenlenir (2) .

Giin igerisinde viicut 1s1s1 sirkadyen bir dalgalanma gosterir. Metabolik olarak
aktif halde viicut 1s1s1 daha yiiksek iken uyku halinde en bazal seviyededir. Luteinizan
hormon etkisi sonucu kadmlarin ovulasyon donemlerinde viicut 1sis1 1°C kadar
artabilirken, egzersiz srrasinda kas aktivitesinin fazla oldugu donemlerde rektal
olgiimler 40°C yi bulabilir (9).

Insanlarda termoregiilatuar yanitlarin tetiklenmedigi esik 1s1 degisim aralig1 0,2
°C iken organizmanm bu esik degeri nasil belirledigi norepinefrin, dopamin,
asetilkolin, 5-hidroksitriptamin, gibi noropeptitler vasitasiyla hipotalamusta bulunan
inhibitor postsinaptik potansiyallerin diizenlenmesi ile ilgili oldugu distintilmiistiir (2,
10). Egzersiz, enfeksiyon durumu, bazi ilaglar, tiroid hormon bozukluklari, soguk-
sicak adaptasyonu bu esik degerlerde degisiklige yol agmakla birlikte tiim bu etkenler
genel anesteziyle kiyaslandiklarinda daha az etkilidirler (6).

1.1.2. Efferent Yanitlar

Is1 degisimlerine karsi metabolizma tarafindan efektif davranis degisiklikleri

gelistirilmesinin yan1 sira vazomotor yanitlarla da termoregulasyona katkida
2



bulunulur. Vazodilatasyon, vazokonstriksiyon, terleme bu vazomotor yanitlari
olusturur. Sempatik sistem uyarilmasi, tiroid hormon sekresyonu gibi mekanizmalarla

da 1s1 tiretimi saglanir (5).

Titreme gibi yanitlara gore daha az enerji gereksinimi olan vazokonstriksiyon
yanit1 hipotermide daha dnce aktif hale gelir (2). Hipotalamusta bulunan ve 1s1 sensitif
bdlge sinyalleri ile inhibe olan titremenin motor merkezi, soguk sinyaller algilandig1
zaman aktif hale gelip spinal kord anterioruna bilateral sinyaller génderir ve boylece

titreme gerceklesir (11).

Soguk reseptorlerinden sinyaller alindigi zaman vazokonstriksiyon,
piloereksiyon ile 1s1 kaybi1 azaltilmaya calisilirken; titreme, kas aktivitesinde artis,
katekolaminlerin salinimiin uyarilmasi ile titremesiz 1s1 artis1 saglanir. Otoregiilasyon
mekanizmalarinin aktif hale gelmesi ile vaskiiler yapilarin katekolaminlere duyarlilig

artar (12).

Sicak bir ortam bildirildiginde ise 1s1 kaybmi arttrmak adina, vaskiiler
dilatasyon, solunum hizi artis1 ve terleme olur. Is1 yapiminin azalmasi igin ise tiroid

hormonlari salgilanmasinda azalma gibi yanitlar gelisir (12).

Titreme gerceklestirilmeden saglanan termogenezin baslica kaynaklari
kahverengi yag dokusu ve iskelet kaslar1 olup norotransmitter olarak salgilanan
norepinefrin bu mekanizmada rol alir. Bu regiilasyon ile infantlarda iki kata kadar 1s1

iretimi gerceklesebilirken yetiskinlerde bu mekanizmanin etkinligi daha sinirlidir
(13).

1.1.3. Neonatal, infant ve Cocuklarda Termoregiilasyon

Cocuk hastalarda vazokonstriksiyon ve titremesiz 1s1 artisi mekanizmalari
hipotermi siirecinde ilk Once aktif olarak viicut 1sisin1 idame etmeye calisir.
Yenidoganlarda ise yasamin ilerleyen yillarinda gittik¢e azalacak olan kahverengi yag
dokusu sempatik stiimilasyon ile aktifleserek 1s1iiretir (14). Servikal, inguinal, aksiller
bolgeler ve adrenal bezlerin etrafinda bulunan kahverengi yag dokusu yenidoganlarda
viicut kitlesinin %2-6 kadarmi olusturur. Sempatik sistem stiimilasyonu ile trigliserid
metabolizmasi sonrasi dolagima salinan yag asitleri ¢evre dokularda yikilarak yiiksek

miktarda 1s1 tiretimi gerceklesir. Bu sekilde saglanan titremesiz termogenezin yaklagik

3



2 yasa kadar 1s1 iiretiminde aktif rol aldig1 diisiiniilmektedir (14, 15). Infantlarda
gelismekte olan kas iskelet sistemi vasitasi ile tireme; termogeneze yeterince katki
saglayamaz. Etkin sekilde gerceklesecek olan titreme ile saglanan 1s1 iiretiminin tam

olarak hangi yaslarda termogenezi saglayacagi agiklik kazanmis degildir

1.2. SICAKLIK MONITORIZASYONU

Sicaklik monitorizasyonu periferik sicaklik takibi ya da kor sicaklik takibi
olarak yapilabilir. Intraoperatif olarak sicaklik takibi; olas1 hipoterminin tanmmasi,
fazla 1sitmanin engellenmesi, hassas popiilasyonda malign hiperterminin erken tanisi
i¢in 30 dakikanin tizerinde siirecek cerrahi girisimlerde endikedir (16). Periferik viicut
sicaklig1 santral viicut sicaklifindan daha diisiik Olgiiliir. Ortam sicakligi fazla
oldugunda, 1s1 kaybi i¢in vazodilatasyon ardindan terleme mekanizmalar1 aktif hale
geldiginde bu fark daha diisiik olup periferik sicaklik kor sicakliga yaklasacaktir.
Genel olarak ise proksimaldeki dokular distaldeki dokulardan daha sicak olarak
Olciiliir. Viicut sicaklig1 invaziv olarak 6zefagus, nazofarenks, pulmoner arter katateri,
mesane ve rektuma yerlestirilen 6l¢iim cihazlar1 aracihigr ile Olgiilebilirken (17)
noninvaziv olarak ise civali termometreler, kizilotesi termometreler ve termal
kameralar gibi cihazlar vasitas1 ile olgiilebilmektedir (18).  Invaziv &lgiim
yontemlerinden pulmoner arter katateri vasitasi ile 6lciim yapmak altin standart olsa
da invaziv olmasi ve Kkataterin erisilebilirliginin smirli olmast kullanimini
kisitlamaktadir. Nazofarenks ve Ozafagusa yerlesimli Ol¢iim araglari vasitasiyla
yapilan Ol¢iimler kor sicakliga ¢ok yakindir. Mesane yerlesimli katater veya rektal
prob ile yapilan olgtimler kor sicakligi ¢ok iyi yansitsa da yine invaziv olmasi ve
mesane yerlesimli katater i¢in diisiik idrar debisi durumunda sicakligmnin yaniltic
olabilmesi, sicaklik degisikliklerine hemen uyum saglayamamasi bu 6l¢iimlerin rutin
kullanimini azaltmaktadir (19-21).

Noninvaziv olarak ise timpanik membrandan kizil6tesi termometreler araciligi
ile Ol¢clim yapilabilmekte olup bu Olgiimler karotis arterin dallarinin sicakligini

yansittig1 i¢in kor sicakligi yansittigi kabul edilir (22)

3M Spot On Temperature Monitoring System ise hemodinamik olarak stabil,
kritik olmayan hastalarda perioperatif donemde kor sicaklik izlemesi i¢in, yeterli

invazif olmayan bir cihaz olarak bulundu. Cihazin temporal bolgeye yerlestirilen



sensoril vasitasi ile yapilan Olgiimler; korelasyon, dogruluk ve hassasiyeti dil alt1

Olgtimle karsilastirildiginda klinik kullanim i¢in kabul edilebilirligi gosterildi (23).

1.3. ISTENMEYEN PERIOPERATIF HIPOTERMIi

Periopertafi hipotermi genel anestezinin bilinen en eski yan etkilerinden biri
olmakla beraber hala ¢ok yaygm bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Carl
Wunderlich yaklagik 25.000 insandan aldigi 1 milyonun iizerindeki aksiller sicaklik
dlciim kayitlarini analize etti ve saglikli insanlarn sicakligmi ortalama 37°C olarak,
36,25-37,5°C araligmin ise normal oldugunu tarif etti. 36°C altindaki sicakliklar ciddi
hastalik durumunda 6l¢iildiigii rapor edildi. Perioperatif hipotermi ise ilk olarak 1847
yilinda Ernst von Bibra ve Emil Harlass tarafindan insan ve hayvanda kullanilan
stilfirik eterin etkilerini tanimadiklar1 bir kitapta eter anestezisi altinda tavsan farengeal
sicakhig1 30,6°C olarak olgiiliip; normal saglikli bir tavsanmn farengeal sicaklif ise
39,4°C olarak Slgmeleri ile tanimlanmustir. Ancak o zamanki kosullarda genel anestezi
ile 1lgili bir¢ok sorun ile karsilasilmisken hipotermi sonucuna gereken dikkat
verilememistir. 1880 y1linda ise Kappeler cerrahi gegiren 20 hastada viicut sicakliginin
azalmasini tanimladi. 1881 yilinda ise inflizyon sivilarinin isitilmasmin viicut

sogumasini azalttig1 tanimlandi(24).

Normal insanlarda kor viicut sicakligi 36,3 ve 37,8 °C arasinda ¢ok iyi
muhafaza edilir (25). Istenmeyen perioperatif hipotermi anesteziden 1 saat dncesinden
baslayarak anesteziden 24 saat sonrasina kadar olan dénemde viicut sicakligmm 36 °C
altma diismesi olarak tanimlanmustir (26). 35-35,9 © C aras1 viicut sicaklig: hafif, 34-
34,9 °C arasi sicaklik orta, 33,9 °C’nin altinda viicut sicaklig1 ise siddetli hipotermi
olarak smiflandirilmaktadir (27). Perioperatif hipotermi cerrahi gegiren hastalarda ¢ok
sik karsilagilmakta olup vertebra operasyonu sonrasi aktif ve pasif 1sitilan gruplara
ayrilan 130 hastada yapilan bir ¢alismada hipotermi insidans1 %16,25, 167 hastada
yapilan baska bir calismada postoperatif hipotermi insidansi %56,29, retrospektif
olarak degerlendirilen 5050 hastada yapilan bir ¢alismada ise hipotermi insidans1 %46

olarak bulunmustur (28-30).

Genel anestezi sicaga ve soguga yanit esiklerinde degisiklikler olusturarak
termoregiilasyonu bozarken, 0,2°C kadar olan normal regiilasyon araligmi 10 ila 20
kat kadar arttirabilir. Titremesiz termogenez ve vazokonstriksiyon mekanizmalari

anestezi altindaki hastada termoregulasyonu idame eder (2).
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Sekil 1.2. Genel Anestezinin Termoregiilasyona Etkisi (5)

Anestezik ilaglar ve sedatif ilaglarin neden oldugu hipotalamus baskilanmasi
ile 1s1 yapiminin azalmasi, hareketsiz hastada 1s1 kaybinin artmasi, Soguk ameliyathane
ortaminda konveksiyon, radyasyon, konduksiyon gibi 1s1 kayb1 mekanizmalarinin aktif
olmasi, ventilasyonda uygulanan gazlarin soguk ve kuru olmasi, cerrahi bélgenin agik
kalmasi vasitasiyla radyasyon, evaporasyon yolu ile 1s1 kaybi, intravenéz verilen
replasman mayilerinin ameliyathane ortaminda soguk olmasi gibi sebepler vasitasi ile

perioperatif hipotermi olusur (31, 32).

Genel anestezi uygulanan yaklasik her hastada uygulanan anestezi yontemi,
kullanilan anestezik ilag, operasyonun tipi, biiyiikliigli ve operasyon odasmin sicakligi
ile iliskili olarak viicut sicaklig1 1-3°C azalabilir (33). Isofloran ve desfloran gibi
inhalasyon anestezikleri terleme esiginde artis yapip vazokonstriksiyon esigini
azaltirken desfloran ise vazokonstriksiyon esigini azaltmanin yani sira soguga yanit
mekanizmasini da bozmaktadir (34). Intravendz anesteziklerden propofol ve opioidler
ise inhalasyon anesteziklerinde oldugu gibi vazokonstriksiyon ve titreme esigini
diisiirmelerinin yani swra yapilan bir ¢alismada propofol remifentanil anestezisi ile
sevofloran remifentanil anestezisi karsilastirilmis ve propofol remifentanil

anestezisinin viicut sicakligin1 daha fazla diigiirdiigii sonucuna varilmistir (35).

Rejyonel anestezide ise hipotermi genel anestezideki kadar siddetli olabilmekle
beraber 1s1 monitdrizasyonunun bu hastalarda daha az yapilmasindan dolay1 fark
edilmesi  gii¢ olabilir (36). Vazokonstriksiyon, terleme, titreme gibi
termoregiilasyonun 6nemli komponentleri olan efferent yanitlarin rejyonel anestezi

uygulanan bdlgede ortadan kalkmasi ile birlikte perioperatif hipotermiye katki saglanir



(37). Néroaksiyel anestezide titreme esiginde 0,5°C yiikselme meydana gelmekte olup
vazokonstriksiyonun da blok seviyesinin altinda kalan bolgelerde inhibe olmasiyla ve
bloke olan dermatom alanlarinda 1s1 algismin degismesi dolayisiyla hipotermi
meydana gelir. Blok seviyesinin {izerinde kalan viicut bolgelerinde devam eden
vazokonstriksiyon ve titreme yaniti ise viicut kor sicakligimmi korumada yeterli
olamayabilir. Bloke olan dermatom alanlarinda vazokonstriksiyonun meydana
gelememesi plato fazmin olugsmasini engeller bdylece 1s1 kayb1 ve 1s1 iiretimi

dengelenemezse 1s1 kaybi devam ederek hipoterminin derecesini arttirabilir (37).

Kombine genel ve noroaksiyel anestezi uygulandiginda ise uzun siireli
operasyonlarda ciddi hipotermi geligebilir. Genel anestezide meydana gelen diisiik
esik deger ile olusacak vazokonstriksiyon yanit1 ndroaksiyel anestezi ile bloke olur ve
plato faz1 olusamayacagindan hipotermi derinlesebilir. Daha diisiik kor sicaklik
degerlerinde vazokonstriksiyon yaniti metabolizma tarafindan aktiflestirilebilir ama

noroaksiyel blokajdan dolay1 etkisi hipotermiyi durduracak diizeyde olamayacaktir
(27).

Periphery Periphery
31-35°C 33-35°C

Vasoconstricted = Anesthesia—® Vasodilated

Sekil 1.3. Genel Anestezide Isinin Rediistribisyonu (33)

Pediatrik poplilasyon ise yetigkinlerde olmayan faktorlerden dolay1
perioperatif hipotermi agisindan yetiskinlere gore daha fazla risk altindadir . Bebek ve
cocuklar viicut agirliklarina oranla daha fazla viicut yiizey alanina sahiptirler. Pediatrik
popiilasyonun kutanéz 1s1 kaybinin bazal metabolik hiz ile benzer oldugu
gosterilmesine karsin metabolik 1s1 {iretimi ise kiitle ile orantili bir mekanizmadir. Bu

nedenle anestezi altinda kutandz 1s1 kayb1 metabolik 1s1 liretimini asarak hipotermiye
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daha fazla egilim olusturur (38). Bu popiilasyonun karakteristik 6zelliklerinden olan
goreceli biiyiik bas yapis, ince, cilt alt1 yag dokusunun az olmasi ve ince cilt yapisi 1s1
kaybmna egilimi kolaylastirir. Anestezik ilaglar yenidogan ve bebeklerin
termoregiilasyon yetenegini baskilar, merkezden perifere gerceklesen yeniden is1

dagilimin1 bozar (39)
1.3.1. Is1 Transferi Mekanizmalar

Viicuttan 1s1 kayb1 temelde olan 4 mekanizmanin biri ya da birkaginin

birlesmesi vasitasi ile gerceklesir.

Evaporation
Radiation
Convection

/ ’\ Conduction J

Sekil 1.4. Is1 Transferi Mekanizmalar1 (33)
Radyasyon (Isima):

Iki farkl1 sicaklik dereceli nesnelerden birbirine gecen 1s1 enerjisidir. Normal
oda sicakliginda insan, viicut sicakliginin takriben %85 ini 1s1ma yolu ile etrafa dagitir.
Bedenin acik olan kisimlarindan infrared 1s1 igmlar1 yolu ile etrafa 1s1 yayilma

mekanizmasi operasyon odalarida 1s1 kaybinin ana nedenidir (40).
Konduksiyon (iletim):

Iki farkli sicaklik dereceli nesnelerden birbirine temas yolu ile 1s1 enerjisi
ge¢mesidir. Ameliyathanede konduksiyon yolu ile 1s1 kayb1 sedye, ameliyat masasi,

1sitilmamig Ortiilere temas yolu ile radyasyona gore daha diisiik oranda gergeklesir (2).



Konveksiyon (Hava Hareketi):

Hava hareketi araciligi ile viicut yiizeyinden 1s1 kaybina neden olan
mekanizmadir. Operasyon odasinda bulunan havalandirma mekanizmalart ile 1s1 kaybi1

fazla olabilse de hasta iizeri ortiilmesi ile kismen azaltilabilir (2).
Evaporasyon (Buharlasma):

Buharlagma yolu ile kayip ciltten terleme, solunum havasindan 1s1 kaybi ile
goriliir. Yetigkin insanlarda ise anestezi altinda terleme nadir goriildiigiinden bu yol
ile kayiplar daha kisitli olmasima karsin infantlar daha yiiksek oranda 1s1y1 buharlagsma
yontemi ile kaybedebilirler (41). Ayrica anestezi altindaki hastalarda kesi yerinden

meydana gelen 1s1 kayb1 unutulmamali, sivi idamesine eklenmelidir.
1.3.2. Genel Anestezide Hipotermi Evreleri

Hipotermi genel anestezi altinda daha farkli bir siire¢ ile gelismektedir. ilk
saatte kor sicaklik 1-1,5°C azalmakta olup devam eden siirecte sicaklik azalmasi

yavaslayip plato fazi ile sabit kalmaktadir
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Sekil 1.5. Genel Anestezide Hipotermi Evreleri (33)



Rediistribisyon Fazi

Periferik dokulardaki arteriyovendz santlarin termoregiilatuar konstriksiyonu
ile periferal doku sicaklig1 santral termal kompartmanlar olan bas ve viicuttan yaklagik
2-4°C daha diisiiktiir (42). Genel anesteziklerin etkileri ile gelisen vazokonstriksiyon
esiklerinin degismesi ve meydana gelen vazodilatasyon termoregiilatuar konstriksiyon
cevabinin bozulmasma neden olur. Bunun sonucunda viicut kor sicakligmnin
merkezden periferik dokulara redistrubisyonu gelisir. Boylece anestezinin ilk 30-45
dakikasinda viicut sicaklig1 1-1,5 °C azalir. Buna termal rediistribisyon evresi adi

verilir (43).
Dogrusal Faz

Anestezide hipotermi siirecinin ikinci fazinda viicut sicakligi daha yavas bir
azalma gosterir. Is1 kaybinin 1s1 iiretiminden daha fazla oldugu dogrusal fazda
anestezinin takip eden 2-3 saati icerisinde viicut sicakhigi 1°C daha azalir (42).
Radyasyon ve konveksiyon yolu ile en fazla olmak iizere tiim 1s1 transferi
mekanizmalar1 yolu ile 1s1 kayb1 ger¢eklesir. Batin toraks gibi cerrahi kompartmanlarim
acildig1 operasyonlarda ise evaporasyon yolu ile 1s1 kayb1 da gozardi edilemeyecek

kadar fazladir (44).

Plato Faz1
Is1 iiretimi ve 1s1 kaybmin dengelendigi bu fazda gelisen
vazokonstriksiyonun da etkisiyle merkezden periferik dokulara 1s1 dagilimi kisitlanir

ve anestezinin ilerleyen saatlerinde de viicut kor sicakligi degismeden kalir (44).
1.3.3. istenmeyen Perioperatif Hipotermi Komplikasyonlar

Perioperatif ~ hipoterminin  neden  oldugu  komplikasyonlar  hasta
memnuniyetinin azalmasindan morbid kardiyak yan etkilere kadar genis bir spektrum

gostermektedir.

Postoperatif =~ donemde  morbiditenin  birincil  nedeni,  kardiyak
komplikasyonlardir. Kardiyak komplikasyonlar hiicre hasar1 ve iskemi ile
iliskilendirilmis olup buna neden olabilecek hipotermi gibi sebepleri onlemek

morbidite agisindan ¢ok onemlidir (45). Hipotermi adrenerjik yanitlar vasitasi ile
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noradrenalin salinimini uyararak hipertansiyon ve vazokonstriksiyona yol a¢ip sonug

olarak miyokardiyal iskemi riskini arttirir (46).

Yara yeri enfeksiyonu cerrahinin hastanede kalis siiresini uzatip saglik
harcamalarin1 arttiran ve sonug olarak morbiditeye sebep olan ciddi bir problemidir
(47). Baz1 galigmalar intraoperatif hipoterminin; vazokonstriksiyonun da etkisiyle yara
yeri enfeksiyonunu arttiran ve yara iyilesmesini yavaslatan bir faktor olarak
gostermistir (48, 49). Temiz genel cerrahi operasyonu gegirecek 421 hastada yapilan
bir caliymada deney grubunda hastalar preoperatif olarak en az 30 dakika aktif
isitilmig, kontrol grubu ise pasif isitilmis olup pasif sitilan grupta yara yeri
enfeksiyonu yaklastk 3 kat daha fazla bulunmustur (49). Hipotermi
vazokonstriksiyona neden olup dokulara oksijen sunumunu azaltmasinin yani sira,
neden oldugu strese olusan immun sistem baskilanmasi da yara yeri enfeksiyonu
olusmasini kolaylastirmaktadir (50, 51). Hipotermi gelisen hastalarda protein
katabolizmasinin bir sonucu olarak iiriner nitrojen atiliminin artmasi, olusan bu stres
yanitin enfeksiyon olusturmadiginda dahi yara iyilesmesini geciktirdigini

desteklemektedir (52).

Orta derece hipotermi (36°C) dahi platelet fonksiyonlarini azaltip, enzimatik
reaksiyonlar1 modifiye ederek fizyolojik koagulasyonu degistirebilir (53).
Plateletlerden Tromboksan A2 saliniminin azalmasi koagiilasyonu bozmakla beraber
trombosit sayis1 degismemektedir. Fibrinojen diizeyi de hipotermide azalmakta olup
meydana gelen koagulasyon bozulmasinin piht1 erimesini kolaylastirmaktan ¢ok pihti

olusumunu bozarak etki ettigi diisiiniilmektedir (54).

Hipotermi gelistiginde karacigerde meydana gelen perfuzyon azalmasina bagli
olarak sitokrom P450 enzimi aracili metabolizmasi olan anestezik ilaclarin,
néromuskuler blokerlerin, premedikasyon ilaglarinin yar1 émrii uzamasi sonucu
derlenme gecikir (55). Rokuronyum bromiiriin hipotermik ve normotermik olan
hastalarda etki siirelerinin karsilastirildigr bir calismada hipotermik olan hastalarda
yaklagik iki kat etki sliresinin uzadigi gosterilmistir (56). Ciddi hipotermik hastalarda
plazma propofol konsantrasyonu yaklagik 1/3 oraninda artmis olup, plazma fentanil
konsantrasyonun da yaklasik %5 oraninda arttig1 gézlemlenmistir (57). Atropinin safra

yollarina atilimi azalmakta olup, neostigminin ise etki baglama siiresi gecikir (58).
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Hipotermi inhalasyon anesteziklerinin minimal alveolar konsantrasyonunu da (MAK)

viicut sicakligindaki her 1°C azalista %35 oraninda azaltarak etkilemektedir (52).

Titreme anestezi sonrasi 1s1 Uretimini arttirmak i¢in istemsiz kas aktivitesinin
bir sonucu olarak devreye girer. Bu durum hastalar tarafindan anestezi sonrasi en
rahatsiz edici deneyimlerden biri olarak tanimlanir (46). Titreme kas aktivitesi
artigindan dolay1 metabolik hiz1 arttirp okssjen tiiketimini de arttirdig1 i¢in durumuna
eslik eden kardiyak hastaligi olan hastalarda morbiditeyi arttirabilir (59). Bu
durumlara ek olarak titreme gerilmeye bagli cerrahi insizyon agrisini arttirabilmekle
beraber neden oldugu kas aktivitesinden ve bunun sonucu olarak sinir sistemi
aktivasyonundan dolay1 goz i¢i basinci, kafa i¢i basinci da arttirabilir (21). Titreme ve
neden oldugu komlikasyonlar hastalarin isitilmasi ve titremeye etkili meperidin gibi

farmakolojik ajanlar vasitasi ile azaltilabilir (59).

Akut postoperatif agri; doku veya sinir yaralanmasinin ya da doku ve sinirlerin
infilamasyonunun yansimasidir. Postoperatif agrinin yonetimi hasta bakimindan kritik
bir bilesen olup palyasyonu iyilesmeye onemli katkida bulunabilir (60). Pediatrik
popiilasyon agriy1 daha farkli algilayip emosyonel olarak farkli yansitabilirler ve
agrinin biyopsikolojik komponentinin bu yas gurubunda agir basmasi nedeniyle
postoperatif agr1 tedavisi 6nemlidir (61). Agr1 cerrahi girisimler sonrasinda 6zellikle
ilk giin miicadele edilen sorunlarin basinda gelmektedir. Baz1 caligmalarda perioperatif
1sitmanin postoperatif agri tizerine anlamli bir etkisinin olmadigi bildirilmektedir (62).
Bir ¢alismada perioperatif hipoterminin postoperatif opioid gereksinimini
etkilemedigi bildirilmistir (63). Ancak tam aksine perioperatif isitmanin postoperatif
agr1y1 ve analjezik gereksinimini azalttigini bildiren ¢alismalarda mevcuttur (26, 64).
Tiim bu verileri yaninda perioperatif 1sitma-hipotermi, postoperatif titreme ve agri

iliskilerini pediatrik popiilasyonda inceleyen bir calisma sayis1 oldukea kisithidir.
1.3.4. istenmeyen Perioperatif Hipoterminin Onlenmesi

Perioperatif tiim siireclerde hastalarin 1s1 kaybmin en aza indirilmesi
amaclanmalidir. Preoperatif olarak 1s1 kaybinin 6nlenmesi merkez periferal 1s1 farkini
azaltarak anestezinin ilerleyen siireclerinde rediistribisyonun azaltarak hipoterminin
onlenmesine katki saglar. Bu yiizden genel anestezi uygulanacak hastalarin uygun

sartlar altinda en az 20 dakika isitilmasi 6nerilmektedir (16, 31, 65). Pasif olarak 1s1
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kaybinm dnlenmesi, aktif olarak cesitli cihazlar kullanilarak perioperatif hipotermi ve

neden oldugu komplikasyonlar 6nlenebilmektedir.

Pasif Isitma: hastalarda viicut yiizeyinden 1s1 kaybint onlemek i¢in Ortiilen
ortiilerin kalinligma ve kapladig1 viicut alanina bagli olmak tizere yaklasik %30-50
oraninda 1s1 kayb1 engellenebilmektedir (52, 65). Bu yontem pratik olmasi agismdan
siklikla kullanilsa da hipotermik hastalarda degil normotermik hastalarda 1s1 kaybini

azaltmak i¢in kullanim1 uygundur (66).

Aktif Isitma: Hava iflemeli sistemler: perioperatif donemde hipotermiye
maruz kalan hastalarin aktif olarak isitilmasinda siklikla kullanilan hava tifelemeli
sistemlerin hususi ortiileri ile kullanimi 6nerilmektedir. Bu sistemlerin konveksiyon
yolu ile sicaklik artig1 saglayip, radyasyon yolu ile 1s1 kaybin1 engellemesiyle beraber

intraoperatif siirecte saatte 0,75 °C kadar 1s1 artis1 yapabildigi gosterilmistir (67).

Elektrikli battaniyeler: karbon fiber ya da polimer maddeleri ile iiretilmis
ameliyat masasinin iizerine serilen icerisinden diisiik akimli elektrik ge¢cmesi
vasitasiyla hastalar1 isitan bir yontemdir (68). Bu battaniyelerin hava tflemeli
sistemler gibi tek kullanimlik ortiiler ile birlikte kullanim1 gerekmemekle beraber tist
yiizeyinin kolay temizlenebilir olmasi ve sessiz ¢calisma 6zelligi bulunmasi bu sistemin
avantajlarindandir. Aktif 1sitma yontemlerinin karsilastirildigi kapsamli bir derlemede
hava {iflemeli sistemler ile elektrikli battaniyeler arasinda titreme ve hipotermi

acisindan anlamli bir fark bulunamamustir (45).

Radyant 1siticilar: Daha ¢ok pediatrik hastalarda kullanilmalarina karsin
etkinlikleri ameliyat masasina uzakliklar1 ile degismekle beraber en fazla 1s1

kaybettiren mekanizmalardan olan konveksiyon yolu ile 1s1 kaybini engelleyemezler

(67).

Intravendz sivi, kan 1siticilar: tek basina hasta 1sitmak icin uygun bir yontem
olmamakla beraber yiiksek miktarda sivi replasmani yapilmasi durumunda

kullanimlar1 6nerilmektedir (67).

Isi-nem degistirici filtreler: solunum yolundan evaporasyon yolu ile 1s1 kaybini

azaltmakla beraber bu mekanizma ile 1s1 kayb1 diger mekanizmalara gore daha az
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oldugundan tek basina hasta 1sitmak i¢in yeterli bir yontem olmamasina karsin hasta

konforunu yiikseltmek i¢in kullanilabilir (27).

Negatif basingl 1sitma: ekstremtilere 6zel ortiiler vasitasi ile negatif basing

uygulayip 44-49 °C ye kadar 1sitan yeni gelistirilen bir yontemdir (67).

Bu caligmada hipotermiye duyarliligi daha fazla olan ve dikkat edilmesi
gereken, termoregiilasyon sistemleri yetigkin kadar iyi olmayan 2-6 yas arasi
pediyatrik popiilasyonda perioperatif siirecin preoperaitf ve postoperatif doneminde
uygulanan aktif ve pasif isitmanin postoperatif titreme, agr1 ve ajitasyon lizerine etkisi

arastirilmstir.

2. GEREC VE YONTEM

Yapilan literatiir taramasinin ardindan ¢alismanin fikri benimsenip ¢alismaya
karar verildi. 10.10.2019 tarihli ve 19 karar numarali Selguk Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu onay1 (Bkz: EK-A) ve; 23.10.2019 tarihli ve E.170248 sayili
Tibbi ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu onay1 (Bkz: EK-B) alinmasinin ardindan galisma
baslatildi. Calismaya dahil edilen tiim hasta ve hasta yakinlarina sozIi bilgi verilmis
olup, kendisi yazili onam verebilecek hastalarin kendisi ve yakinindan, kendisi onam
veremeyecek durumda olan hastalarin ise yakinlarindan s6zli ve yazili onamlar (BKz:

EK-C) almip Helsinki Deklarasyonunca belirtilen etik kurallara bagli kalinmustir.

2.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma randomize kontrollii ¢alisma olarak tasarlandi.

2.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Selguk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi‘nde elektif

opere olan 2-6 yas arasi hastalar olusturmustur.
2.2.1. Orneklem Biiyiikliigii

Liu ve arkadaglarinin yaptigi calismada postoperatif titreme insidans1 %29,63

bulunmus olup bu oran1 %5 e diislirmek icin gereken Orneklem %80 giic %95

14



giivenilirlik ile 35 hasta olarak hesaplandi (69). 70 hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi
planlandi

2.2.2. Orneklem Ozellikleri

Arastrmanin &rneklemini, Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
cerrahi girigsim uygulanacak olan ve arastirmanin dahil edilme kriterlerini saglayan 70

pediatrik hasta olusturmustur.

Dahil edilme kriterleri

. 2-6 yas aras1 ¢ocuklar

. American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru 1,11 olan hastalar
. Operasyon siiresil saat ve lizerinde olanlar

. Elektif cerrahi olan hastalar

. Ailesinden ve kendi riza verebilecek durumda olan hastalardan riza ve

yazilt onam alimis hastalar
Dahil edilmeme kriterleri
. Acil cerrahi olan hastalar

. Ailesinin veya kendi riza verebilecek durumda olan hastalardan riza

veya yazili onam vermeyen hastalar
. Acik batin, toraks, kranial cerrahi gegiren hastalar
. Atesi olan hastalar
Cikariima Kriterleri

. Aragtirmanin herhangi bir agsamasinda hastanin tekrar ameliyat olmasi

ve hastadan bilgi almay1 engelleyen komplikasyonlarin gelismesi,

. Aragtrmanm herhangi bir asamasinda hastanin ve/veya hastanin

ailesinin kendi rizasi ile arastirmadan ayrilmak istemesidir.
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Arastirmadan ¢ikarilan veya kendi istegiyle ayrilan hastalarin tedavileri ve
bakimlarina hasta giivenligini gdzetecek sekilde devam edilmistir. Arastirmadan
cikarilan ve ayrilan hastalarin verileri ¢alismaya dahil edilmeyerek, hasta gizliligine

uygun sekilde muhafaza edilmistir.

Bu arastirmada calismanin dahil edilme kriterlerine uyan ve calismaya
katilmaya rizasi alinan hastalar dengeli randomizasyon yontemine gore bir deney (A

grubu) ve bir kontrol grubu (B grubu) olmak iizere iki gruba ayrildi.

A grubundaki hastalar: perioperatif tiim siireglerde aktif 1sitma ile sitildi.
Perioperatif siirecin “’preoperatif’” doneminde yattig1 klinikte hastaya ameliyathane
onligi giydirilince sicak hava tiflemeli cihazin hususi battaniyesi ile ortiiliip sicak
hava tiflemeli cihaz ile operasyon odasina alinana kadar en az 30 dakika aktif olarak
isitihp  kor 1s1 Olgen cihaz ile sicaklik takibi yapildi. Perioperatif siirecin
“’intraoperatif’> doneminde hastalar ameliyathane odasinda aktif 1sitma yontemi
olarak rutin uygulama olan karbon fiber battaniye ile isitilip kor 1s1 6lgen cihaz ile
sicaklik takibi yapildi, vital bulgular1 kayit altmna alindi. Perioperatif siirecin
“’postoperatif’’ déneminde ise Anestezi Sonrasi Bakim Unitesi’nden (ASBU)
kiyafetleri giydirilene kadar sicak hava tiflemeli cihazin hususi battaniyesi ile ortiiliip
sicak hava tiflemeli cihaz ile aktif olarak isitilip Olgu Rapor Formu’nda (Bkz: EK-D)
belirlenen araliklarla sicaklik takibi yapildi. Hastalara postoperatif belirlenen
araliklarla Postanestezik Titreme Skorlamasi ile titreme durumlari, Face Legs Activity
Cry Consolability (FLACC) skalasi uygulanarak agri durumlar1 ve WATCHA

Ajitasyon Olgegi ile ajitasyon durumlar1 degerlendirildi.

B grubundaki hastalar: hastane rutin uygulamasinda bulundugu gibi
preoperatif donemde kiyafetleri ¢ikartilip ameliyathane onliigli giydirilip iizerlerine
hastane pikesi Ortiilii halde transfer sedyesi ile anestezi Oncesi bekleme odasina
alindilar ve kor 1s1 dlgen cihaz ile kor 1s1 takibi yapildi. Intraoperatif donemde ise
cerrahi ortiiler ile ortiiliip karbon fiber battaniye ile aktif olarak isitilip kor 1s1 6lgen
cihaz ile sicaklik takibi yapildi, vital bulgulari kayit altina alind1. Postoperatif donemde
ise ASBU’de 6nceden 1sitilmus yesil ortii ile pasif olarak 1sitilip belirlenen araliklarla
sicaklik takibi yapildi. Hastalara postoperatif belirlenen araliklarla Postanestezik
Titreme Skorlamasi ile titreme durumlari, Face Legs Activity Cry Consolability

(FLACC) skalas1 uygulanarak agr1 durumlar1 ve WATCHA Ajitasyon Olgegi ile
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ajitasyon durumlar1 degerlendirildi. Arastirmada yer alan hastalarin diizenli araliklarla
viicut kor sicakligi l¢iilmiis olup standart anestezi protokolii hastane rutini aynidir.
Arastirma kapsaminda dahil edilen goniilliilere uygulanan sicak hava tiflemeli cihaz
ile 1sitmanm herhangi bir riski olmamasina karsin bu aktif 1sitma tekniginin
postoperatif  hipoterminin neden oldugu komplikasyonlar1 azaltabilecegi

diistiniilmiistiir.

Hastane rutin uygulamasi: opere olacak hastanin bulundugu klinikte
operasyon oncesi kiyafetleri ¢ikarilip ameliyathane onliigii giydirilir, izerine hastane
pikesi Ortiiliir, ardindan hasta transfer sedyesine alinir. Hasta anestezi oncesi bekleme
odasma getirilir ve operasyon zamani geldiginde ameliyat odasina alinir, izerindeki
pike kaldirilir, hasta cerrahi ortiiler ile oOrtiiliir, ayrica operasyon sirasinda MedWarm
W300 marka 38°C de sabit tutulan karbon fiber battaniye ile aktif olarak 1sitilmaktadr.
Operasyon odasmin sicakligi 18-23 °C arasinda, nemi %35-40, basinci ise 4,8 olarak
standartlastirilmistir. Operasyon sonunda hastalar transfer sedyesine alinip tizerlerine
pike ortiiliir ve postoperatif ise Anestezi Sonras1 Bakim Unitesi’nde (ASBU) iizerine
onceden 1sitilmis yesil ortii Ortiiliip pasif olarak isitilir, monitdrize takip edilir
sonrasinda Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi ile degerlendirme sonucu 9 ve lizerinde
puan alan hastalar yattiklar1 servise gonderilmektedir. Hasta, klinigine geldiginde
kiyafetleri giydirilmekte ve hastane pikesi ile tizeri ortiillmektedir. Klinikte hastalarin
istem edilen ilaglar1 uygulanmakta ve bakimlar1 hastalar taburcu olana kadar devam
etmektedir. Sonug olarak perioperatif siiregte hastane hasta isitma uygulamalari;
preoperatif donemde pasif 1sitma, intraoperatif donemde aktif 1sitma ve postoperatif

donemde pasif 1sitma seklindedir.

Standart anestezi protokolii; Hastalara sevofloran ile indiiksiyon yapilmakta,
2 mg/kg fentanyl ve hasta entiibe edilmigse 0,6 mg/kg rokiironyum anestezi
indiiksiyonu uygulandi. Anestezi idamesi %2-3 sevofluran %50 oksijen-hava ile

sagland.

Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi: Anestezi uygulanan hastalarin iglem
sonrasinda motor kuvvetinin ve koruyucu reflekslerinin yerine gelme durumunu
degerlendirmek i¢in 1970 yilinda Jorge Antonio Aldrete tarafindan tanimlanmistir. Bu
skorlama sistemi hastalarin motor giicii, biling durumu, solunum, dolagim ve cilt rengi

olmak {izere bes klinigine 0-2 arasinda puan vererek 10 puan {izerinden
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degerlendirilmesini saglar. Aldrete skoru > 9 puan olmasi hastanin ASBU’den servise

gecis i¢in uygun oldugunu gdsteri

2.3. Consort Semasi

Arastirmanin Consort Akis Diagrami Sekil 2.1. ‘de verilmistir.

CONSORT Akis Diyagramm

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=82)

Dahil edilme kriterlerini
[ Kayit ]

karsilamayan (n=12)

Randomize edilenler (n=70)

'

[ Ayirma ]

l ,,

A Grubu (n=35) Perioperatif aktif 1sitma uygulananlar. B Grubu (n=35) Preoperatif ve postoperatif
(Preoperatif ve postoperatif dénemde sicak hava dénemde 1sitilmug ortii ile intraoperatif donemde
iiflemeli 6nlik ile intraoperatif dénemde karbon fiber karbon fiber battaniye ile 1sitilanlar

battaniye ile 1sitilanlar)

l

Izlemden ¢ikt1 (n=0) Girisime devam etmedi (n=0 Izlemden cikt1 (n=0) Girisime devam etmedi (n=0)
Analiz  edildi  (n=35) Analiz  edildi  (n=35)
Analizden ¢ikarildi (n= 0) Analizden ¢ikarildi (n=0)

Sekil 2.1. Consort Akig Semasi
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2.4. Randomizasyon

Calismanin belirlenen dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar dengeli
randomizasyon yontemi ile 2 gruba ayrildi. Randomizasyon i¢in zarf ¢ekme yontemi
kullanild1. Orneklem sayisi kadar kesilen kagitlara esit sayida A ve B yazild1 ve hepsi
bir kutuya konuldu. Calismaya alinmasi kararlastirilan her hasta i¢in kutudan bir kagit

cekildi ve kagitta yazan harfe gore hastanin grubu belirlendi.

2.5. Arastirmada Kullanilan Araclar

Arastirmada veri toplama ve miidahale araglar1 olmak tizere iki tiir arag

kullanilmastir.
2.5.1. Veri Toplama Araclan

Olgu Rapor Formu’nda kayit altina almmak iizere hastalarin titreme
diizeylerini belirlemek i¢in Postanestezik Titreme Skorlamasi, agr1 diizeylerini 6l¢gmek
icin FLACC Agr Skalasi, ajitasyon diizeylerini 6lgmek icin WATCHA Ajitasyon
Olgegi uygulanmustir.

Olgu Rapor Formu: Bu formda hastalarin kor viicut sicakligini, saturasyonunu,
kan basincini, nabzini, solunum sayisini, oksijen verilme durumunu ve oksijen verilme
stiresini i¢eren sorular yer almaktadir. Hastalarin Postanestezik Titreme Skorlamasi,
FLACC Agr1 Skalasi, WATCHA Ajitasyon Olgegi sonucu yapilan puanlamalar1 bu

formda kayit altina alimastir

Postanestezik Titreme Skorlamasi: Bu skorlama sistemi 1994 yilinda
Crossley ve Mahajan tarafindan hastalarm titremelerini degerlendirmek {izere

tanmimlanmustir (70).
0 puan: Hig titreme yok,

1 puan: Gozlenebilir bir kas aktivitesi olmaksizin piloereksiyon, periferik

vazokonstriksiyon, baska bir nedeni olmayan periferik siyanoz olmast,
2 puan: Bir kas grubunda gozlenebilir kas aktivitesinin devam etmesi

3 puan: birden fazla kas grubunda gozlenebilir kas aktivitesinin olmasi 4 puan:

biitiin viicudu kapsayan kas aktivitesinin olmast
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3 ve 4 puan alan hastalarda titreme var kabul edilmistir.

FLACC Agri Skalasi:

1997 yilinda Merkel ve arkadaslar1 tarafindan

tanimlanan agr1 6lgegi 2 aylik-7 yas arasi ¢ocuklarda kullanilabilen pratik ve efektif

bir dlgektir. Bu dlgekte 5 baslik degerlendirilmistir. 10 puan lizerinden puan verilir. 4

ve lizeri puanlamanin tedavi gerektirdigi kanisina varilmigtir.

AGRI SKALASI / FLACC

2 aydan 7 yaga kadar iletigim kurulamayan tm hastalar i¢in kullanilir. Puan 4 ve (izeri ise agn var olarak degerlendirilir.
YUZ iFADESI BACAKLAR HAREKETLER AGLAMA AVUTMA Puan
Ozel bir ifade yok Normal pozisyonda Sakin Aglama Yok Rahat 0
Hafif kaslanim ¢atma, Gortin: tafats One arkaya Sizlanma, inleme Sanima ve dokunmayla 1
yiziini eksitme an, ; donme kivrianma soklinde aglama avutabilme
Yiiziind burugturma, Saga, sola Yay gibi Bagirarak aglama, i
dislerini sikma tekmeler savurma kivnima, sikinme ¢igliklar atma Hicbir gekiide avutulamama | 2
Toplam Puan (0-10)

Sekil 2.2. FLACC Agr skalasi

WATCHA Ajitasyon Olcegi: WATCHA ajitasyon dlgegi pediatrik hastalarda
ajitasyon degerlendirmek i¢in yiiksek spesifite ve sensiviteye sahiptir (71). Bu 6l¢egin

pratikligi bakimindan anestezi sonrasi derlenme odasinda kullanimi1 kolaydir.
1 puan: Sakin,
2 puan: Agliyor, ama teselli edilebiliyor ,
3 puan: Aghyor, teselli edilemiyor ,
4 puan: Ajite ve ¢irpintyor

Viicut Kor Sicakhigr Olgiimii: 30 dakikanin {izerinde girisim uygulanan tiim
hastalar i¢in sicaklik monitdrizasyonu yapilmalidir. Sicaklik monitdrizasyonu igin

viicudun timpanik membran, nazofarenks, 6zofagus alt ug, cilt/aksiler, mesane,
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pulmoner arter kateteri gibi bolgeleri kullanilabilir (67). Kor sicakligi en iyi gosteren
Olctimler 6zofagus alt ucu ve pulmoner arter kateteri araciligi ile yapilan dl¢timler
olup; ozofagial kateter yerlestirme igin gastrik kateter uygulamasi sinirlandirma
olusturmasiyla beraber, pulmoner arter kateterinden Ol¢liim yalnizca invazif basing
Ol¢limii sirasinda yapilabilir. Mesaneden sicaklik 6l¢timii ise yogun bakim {initelerinde
tercih edilmektedir. Ameliyat olan hastalarda viicut bosluklar1 agik olabilmesi idrar
debisinin degismesi nedeniyle mesaneden sicaklik Ol¢iimleri degisebilmekte olup
mesaneden  sicaklik  Ol¢iimii  c¢ogunlukla  yogun  bakim  hastalarinda

gerceklestirilmektedir (72)

. Calismamizda kullandigimiz 3M SpotOn Temperature Monitoring System
sensoOrii hemodinamik olarak stabil, kritik olmayan hastalarda perioperatif donemde
kor sicaklik izlemesi i¢in, yeterli invazif olmayan bir cihaz olarak tanimlanmistir.
Yapilan caligmalarda korelasyon, dogruluk ve hassasiyeti dilalti1 Ol¢iimle
karsilastirildiginda klinik kullanim i¢in kabul edilebilirligi gosterilmistir (23). Cihazin
temporal bolgeye yerlestirilen sensorii kendi ekrani vasitasiyla yapilan ol¢iimleri

gosterir. Olgiimler olgu rapor formunda belirtilen araliklarla kayit altina alindi.

Sekil 2.3. 3M SpotOn Temperature Monitoring System

2.5.2. Miidahale Araci

Sicak hava iiflemeli cihaz: Perioperatif donemde hastalarin viicut sicakliklarmi
normal seviyelerde tutmay: saglar. Cihaz serum askilima da takilabilen 3,2 kg
agrrhiginda 1sitma iinitesi ve hastaya giydirilen cihaza 6zel pediatrik hastalar i¢in

tasarlanmis &nliikten olusmaktadir . Onliiklerin hastaya temas eden yiizeyi dokumasiz
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kumasgtan tiretilmis olup sol tist kisminda cihazmn 1sitma uzantisinin yerlestirilecegi
delik bulunmaktadir. Onliikler esit 1s1 dagilimini saglayan sicak hava akis kanallarma
sahip olmakla beraber latex icermez ve X-Ray gecirgendir. Onliigiin 1s1s1 cihazin sahip
oldugu iic kademe sicakliktan (32-38-43 °C) segilen degere yaklasik bir dakikada
ulagabilmektedir. Cihazin tifleme devresinde kontaminasyonu Onlemek icin toz

filitresi bulunmaktadir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4: 3M Bair Hugger hava iiflemeli 1sitic1 ve pediatrik onliikleri

2.6. Arastirmamin Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler

- Sicak hava tiflemeli onliik

- Isitilmig yesil ortli

Bagimli Degiskenler

- Agr1 diizeyi

- Titreme diizeyi

- Ajitasyon diizeyi
- Kan basmci

- Nabiz

- Satiirasyon

- Viicut kor sicakligi
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- Cerrahinin siiresi

- Anestezi sliresi

Tammlayici degigkenler

- Yas

- Cinsiyet

- Boy

- Kilo

- Yapilacak olan cerrahi girisim

- ASA degeri

2.7. Arastirma Siireci

1. Asama; Literatiir taramas1 yapilarak pediatrik hastalarda hipoterminin
onlenmesinde kullanilan 1sitma cihazmnin preoperatif ve postoperatif kullanilmasi
gerektigine karar verildi ve cihaz temini i¢in firma ile iletisime gegildi. Literatiir
taramasi sonucunda arastirmanin hipotezlerine yonelik uygun olan 6l¢iim araglarina
(postanestezik titreme skorlamasi, FLACC agr1 6lgegi, WATCHA ajitasyon 6lgegi)
karar verildi. Selguk Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ve Tiirkiye Ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) onayi alindu.

2. Asama; Ameliyathanede arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar ve/veya velisi/vasisi tarafindan kabul edilen
hastalar ve velisi/vasisi arastirma siireci hakkinda bilgilendirilmis olup hastalarin
ailelerinin GoOniilli Olur Formunu okumalar1 saglandi; ailelerin ve kendi riza
verebilecek durumda olanlarin kendilerinin de bilgilendirilmis onamlar1 alindi. Onam

alinan hastalar dengeli randomizasyon yontemine gore uygun gruba (A grubu veya B

Grubu) dahil edildi.

Ameliyat sabahi arastirmayir kabul eden hastalarin ilk verileri (Hasta
degerlendirme formu, postanestezik titreme skorlamasi FLACC agr1 0Olgegi,
WATCHA ajitasyon 6rnegi) arastirmaci tarafindan kaydedildi ve olgu rapor formunda
yer alan kor viicut sicakligi dlgiimii preoperatif ve postoperatif déonemde frontal

bdlgeden 3M SpotOn Sicaklik Izleme Sistemi ile yapildu.
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Hastalarin dahil edildikleri gruplara gore hazirliklar1 asagidaki gibidir.

A grubunda yer alan hastalar; serviste kendi kiyafetlerinin ¢ikarilmasmdan
itibaren sicak hava iifleyen cihazin hususi 6nliigii giydirildi ve sicak hava tiflemeli
cihaz en yiiksek seviye olan 43 °C’ye ayarlandi. Sicak hava iiflemeli cihazin hususi
onliikleri ile 1s1tma hastalarin kor viicut sicaklig1 37,8 °C olana kadar devam edildi.
Hastanm kor viicut sicakligi 37,8 °C oldugunda 6nliik hasta iizerindeyken sicak hava
iifleyen cihaz kapatildi. Hastanin kor viicut sicaklig1 36,5 °C’nin altma diistiigiinde
sistem yeniden ag1ldi(27). Hastalar operasyon odasinda hastane rutini olan 40 dereceye
sabitlenmis karbon fiber battaniye ile 1s1t1ld1. Postoperatif ddnemde ise ASBU’de sicak
hava iifleyen cihazin hususi onliigii ile ve hasta servise ¢ikarildiktan sonra kendi
kiyafetleri giydirilene kadar yine sicak hava iifleyen cihaz ile 1sitilmaya devam edildi.
Hastalara kiyafetleri giydirildiginde veri toplama araglar1 (postanestezik titreme
skorlamasi, FLACC agr olgcegi, WATCHA ajitasyon 6lgcegi) belirlenen araliklarla
tekrar uygulandi. Arastirmada yer alan hastalar icin ¢alisma siiresi ASBU’den baslanip
hastanin kendi kiyafetlerini giyip/giydirilip son veriler toplanana kadar devam

etmistir.

Sicak hava iiflemeli 6nliigiin, karbon fiber battaniyenin herhangi bir yan etkisi
yoktur. Hastalarin tedavi ve bakimlarma hasta giivenligi dogrultusunda devam

edilmistir.

B grubundaki hastalar; Serviste kendi kiyafetleri ¢ikarilmasindan itibaren
hastane rutini olan pike ile ameliyathane de hastane rutini olan karbon fiber battaniye
ile ve ameliyat sonrasinda ise hastane rutini olan 1sitilmis yesil ortii ile 1sitildi. Hasta
bilgileri veri toplama araglar1 ile A Grubunda oldugu gibi takip edilip belirlenen
araliklarla kor 1s1 6l¢timii yapildi. Her iki gruptaki hastalara operasyon baslangicinda

15 mg/kg intravendz parasetamol uygulandi(73).

Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi’nden 9 puan ve TUstli alan hastalar
servislerine gonderildi. Hastalarin tedavi ve bakimlarima hasta giivenligi

dogrultusunda devam edildi.
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2.8. Verilerin Analizi ve Istatistigi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi, bilgisayar
ortaminda SPSS.22 siirim program ile yapildi. Tanimlayict istatistikler i¢in sayi,
yiizde, ortalama ve standart sapma, gruplarin tanimlayici 6zellikler yoniinden
benzerliginin/homojenliginin  karsilastirilmasinda Ki-kare analizi kullanilmistir.
Bagimsiz gruplarda ve tekrarlayan testlerde verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlenip verilerin normal dagilim gosterdikleri
durumda parametrik testler (Student t test) normal dagilima uymayan Verilerin
analizinde nonparametrik (Mann whitney U test) testler uygulandi. Korelasyon analizi
Spearman testi ile yapildi. Tekrarlayan dl¢limlerin analizi Repeated Measure testi ile
yapildi.  Sfresisite gosteren degerlerin anlamlili§i  Sphericity Assumed ile
degerlendirilirken, gostermeyenler Greenhouse Geisser ile degerlendirildi. Elde edilen

sonuglar p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

2.9. Arastirmamn Etigi

Arastirmaya karar verilmesinin ardindan 10.10.2019 tarihli ve 19 karar
numarali Selcuk Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayr ve 23.10.2019
tarihli ve E.376771 sayili bagvuru numarasi ile Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
onayr alindi. Selcuk Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan

19102062 proje numarasi ile desteklendi.
2.10. Arastirmanin Giiclii ve Simirh Yanlan

Calismanin prospektif randomize kontrollii deneysel arastirma olarak
planlanmasi, veri toplamada kullanilan cihaz ve Olgeklerin gilivenilirlik ve
gegcerliliklerinin saglanmis olmas1 ve verilerin istatistiklerinin kontroliinde uzman bir

istatistik¢iden yardim alinmasi arastirmanin giiglii yanlaridir.

Arastirma Selguk Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde opere olan ¢ocuk hastalar ile
smirlidir.  Arastrmada Olgekler ile yapilan degerlendirmeler arastirmacinin
degerlendirmesi ile smirhdir. Arastirmanin popiilasyonunda bulunan yas grubundaki
cocuklarda termal konforu belirleyecek Olgek olmadigindan termal konfora

bakilamamasi arastirmanin sinirl yanlaridir.
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3. BULGULAR

Arastirmaya belirlenen kriterleri saglamig 70 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitma ile 1sitilan hastalar ve preoperatif,
postoperatif donemde pasif 1sitma vasitast ile 1sitilan hastalar arasinda postoperatif
agri, titreme, kor 1s1, ajitasyon degerleri arasinda fark olup olmadigmi belirlemek
amaci ile yapilan bu randomize kontrollii deneysel arastirmadan elde edilen bulgular

5 baglik altinda sunulmustur.

3.1. Arastrmaya dahil edilen hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine iliskin

bulgular

3.2. Arastirmaya dahil edilen hastalarin agr1 skorlarmin karsilastirilmasina

iligkin bulgular

3.3. Arastirmaya dahil edilen hastalarm titreme skorlarinin karsilastirilmasina

iligkin bulgular

3.4. Arastirmaya dahil edilen hastalarin kor 1s1 6I¢timlerinin karsilastirilmasia

iligkin bulgular

3.5. Arastirmaya dahil edilen hastalarmm ajitasyon degerlerinin

karsilagtirilmasma iligkin bulgular

3.6. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yasam bulgulariin karsilastirilmasina

iligkin bulgular

3.1. Arastirmaya dahil edilen hastalarin tanimlayici 6zelliklerine iliskin
bulgular

Her iki grupta 35°er hasta yer almis olup, toplamda hastalarm 28 i kiz, 42 si
erkek, 47 tanesinin ASA Skoru I, 23 tanesinin ASA skoru II olarak degerlendirilmistir.
Gruplar arasinda hastalarin ASA skorlari, yaslari, kilolar1 cerrahi siireleri ve anestezi
stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Gruplarin
tanimlayici 6zelliklerin degerlendirilmesine iliskin bulgulara Cizelge 3.1.1°de, cerrahi
operasyon tiirlerine iliskin bulgulara Cizelge 3.1.2°de ve cerrahi ve anestezi siirelerine

iliskin bulgulara Cizelge 3.1.3’te yer verilmistir.
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Cizelge 3.1.1. Gruplara Gore Tanimlayict Ozelliklerin Degerlendirilmesi

A Grubu (n:35) B Grubu (n:35)
n (%) n (%)
kiz 19 kiz (54,3) 9 kiz (25,7)
Cinsiyet
erkek 16 erkek (45,7) 26 erkek (74,3)
Yas (yil) (mean = ss) 41+13 38+14
Kilogram (mean = ss) 17+34 17,945 4
ASA | 24 (68,6) 23 (31,4)
ASA
skorlan ASA I 11 (65,7) 12 (34,3)

A Grubu: pre ve postoperatif donemde aktif 1sitma ile isitilanlar
B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif isitma ile isitilanlar

mean £ ss: ortalama deger + standart sapma degeri
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Cizelge 3.1.2. Gruplara gore cerrahi operasyon tiirlerinin degerlendirilmesi

A Grubu (n:35) B Grubu (n:35)

n (%) n (%)

Cocuk Cerrahisi 13 (37,1) 19 (54,3)
Ortopedik Cerrahi 10 (28,6) 7 (20)
Kulak Burun Bogaz 5(14,3) 5(14,3)

Operasyonlari
Plastik ve Rekonstriktif 2 (5,7) 3(8,6)
Cerrahi

Goz Operasyonlar 5(14,3) 1(2,9

A Grubu: pre ve postoperatif donemde aktif 1sitma ile isitilanlar

B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif isitma ile isitilanlar
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Cizelge 3.1.3. Gruplarin cerrahi ve anestezi siirelerinin (dakika) degerlendirilmesine

iliskin bulgular
A Grubu (n:35) B Grubu (n:35)
P degeri
Mean + ss (min-max)  Mean = ss (min-max)

Cerrahi 55,23+11,1 (40-98) 56,9+13,5(38-85) >0,05%
Siiresi

Anestezi 72,8+11,03 (60-120) 76,3+10,8(62-100) >0,05%
Siiresi

A Grubu: pre ve postoperatif donemde aktif 1sitma ile isitilanlar
B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif isitma ile isitilanlar

Man Whitney U testi

3.2. Arastirmaya dahil edilen hastalarin agnn  skorlarimin
karsilastirilmasina iliskin bulgular

A grubunda bulunan hastalarmn FLACC Agr1 Skalasi’na gore kaydedilen agri
skorlarinm (0-10 puan) ortalamasi1 postoperatif ASBU’de 0.dk:3.43, 30.dk:2.40 ve
6.Saat:1.23 olarak kaydedilmis iken, B grubunda bulunan hastalarin FLACC Agri
Skalasi’na gore kaydedilen agri skorlarinin (0-10 puan) ortalamasi postopertif
ASBU’de 0.dk:4,54, 30.dk:3,09 ve 6.saat:1,94 olarak kaydedilmistir. B grubunun agri
degerleri A grubunun agr1 degerlerine gore 0.dakikada:1,11, 30.dakikada:0,69 ve
6.saatte:0,71 puan olmak tizere istatistiksel agidan anlamli olarak (p<0,05) daha
yliksek bulunmustur (Cizelge 3.2.1). Yapilan ileri analizde gruplarin agr1 skorlarinin
zamana gore degisimleri arasinda anlamli fark bulunmamustir (p:0,159). Gruplarin agr1
skorlarinin karsilagtirilmasina iliskin bulgulara Cizelge 3.2.1. ve Grafik 3.2. de yer

verilmistir
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Cizelge 3.2.1. Gruplarm agri1 skorlarinin karsilastirilmasma iliskin bulgular

A Grubu B Grubu
P Degeri
Median (min-max) Median (min-max)
Postop 0.dk 4 (0-6) 5 (0-6) 0,0012
Postop 30.dk 2 (1-4) 3 (0-6) <0,05?
Postop 6.saat 1(0-3) 2 (0-4) <0,001%

A Grubu: pre ve postoperatif donemde aktif 1sitma ile 1sitilanlar
B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif isitma ile isitilanlar
Man Whitney U testi

Gruplarin agri  skorlari FLACC Agr Skalasi’'na gore (0-10 puan)
degerlendirilmis olup agri skorlari postoperatif donem 0. dakika, 30. dakika

ve 6. saatte kaydedilmistir.
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Grafik 3.2. Gruplarin agr1 skorlarinin zamana gore degisimi
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Gruplarin agri  skorlart FLACC Agrt Skalasi’'na gore (0-10 puan)
degerlendirilmis olup agri skorlari postoperatif donem 0. dakika, 30. dakika
ve 6. saatte kaydedilmistir. Agri skorlarinin zamana gore degisimi Repeated

Measure testi ile degerlendirilmistir.
aktif: pre ve postoperatif donemde aktif 1sitma ile isitilanlar
pasif: pre ve postoperatif donemde pasif isitma ile isitilanlar

Yatay siitun postoperatif ASBU’de ve servis odasinda kaydedilen zaman

araliklart olup:

1: ASBU 0.dakika, 2: ASBU 30.dakika, 3:Postoperatif 6.saati ifade

etmektedir.

Dikey siitun ise kaydedilen agri skorlarim (0-10) ifade etmektedir

31



Hastalarm FLACC Agr Skalasi’na gore degerlendirilen agri skorlari ile
perioperatif tiim donemlerde kaydedilen kor 1s1 degerleri arasinda anlamli iligki olup
olmadig1 incelendi. Postoperatif donemde Slgiilen kor 1s1 degerleri ile, 0.dakika agri
skoru arasinda orta derecede giicte negatif yonde anlaml iligkili bulundu. Bununla
birlikte intraoperatif donemde 6lgiilen kor 1s1 degerleri ile agr1 skorlar1 arasinda diisiik
giicte de olsa negatif yonde anlamli iligki bulundu (Cizelge 3.2.2). Sonug olarak
intraoperatif ve postoperatif erken donemde belirlenen kor 1s1 degerleri yiikseldikge

postoperatif agrinin azaldig1 gézlendi.
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Cizelge 3.2.2. Hastalarin agr1 skorlarinin intraoperatif ve postoperatif kor 1s1

degerleri ile korelasyon analizi

KORELASYON

Agn skoru 0.dk AQ;BS(;S ru Agé'.lszl;(t)ru

Korelasyon Korelasyon Korelasyon
katsayisi katsayisi katsayisi
inog'éffre 0,301 0,267 0,391™
i”"lg'_g’li’re 10,258" 0,245" 0,355
i”%%‘_gfre 0,275 0,279" 0,401™
i”i‘gﬁfre 10,283" 10,293 0,407"
i”%%"tcﬁfre -0,336™ -0,255" -0,337™
pop-eore 0,407" 0,313" 0,386
PO e 10,389™ 0,408™

*p <0.05, **p<0.01

Gruplarin agri  skorlart FLACC Agrt Skalasi’na gore (0-10 puan)
degerlendirilmis olup agri skorlart postoperatif donem 0. dakika, 30. dakika ve 6.
saatte kaydedilmistir. Agr1 skorlari ile intraoperatif ve postoperatif dénemde
kaydedilen kor 1s1 (T core °C) degerlerinin korelasyon analizi Spearman testi ile
degerlendirilmigtir.

inop tcore:intraoperatif kor 1si,

pop tcore: postoperatif kor 1s.
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3.3. Arastirmaya dabhil
karsilastirilmasina iliskin bulgular

edilen hastalarin titreme

skorlarmin

A grubunda bulunan hastalarin Postanestezik Titreme Skorlamasi’na gore

kaydedilen titreme skorlarmin ortalamasi postoperatif ASBU’de 0.dakikada 0.40,
15.dakikada 0.29, 30.dakikada 0.14 ve yattig1 klinikte 6.saatte 0,11 olarak

kaydedilmisken, B grubunda bulunan hastalarin Postanestezik Titreme Skorlamasi’na

gore kaydedilen titreme skorlarinm ortalamasi ise postoperatif ASBU’de 0.dakikada
2,40, 15.dakikada 2,09, 30.dakikada 1,46 ve yattig1 klinikte 6.saatte 0,66 olarak

kaydedilmistir. Iki grup arasinda postoperatif titreme skorlar1 arasindaki fark
0.dakikada:2, 15.dakikada:2,2, 30.dakikada:1,32, 6.saatte:0,55 olup istatistiksel
acidan anlamli olarak B grubunda daha yiiksektir (p<0,05). Gruplarm titreme

skorlarmin karsilastirilmasina iliskin bulgulara Cizelge 3.3.1°de yer verilmistir.

Cizelge 3.3.1. Gruplarin titreme skorlarinin karsilastirilmasina iliskin bulgular

A Grubu B Grubu
P

Median (min-max) Median (min-max) Degeri
Post op 0 (0-3) 3(0-4) <0,0012
0.dk
Post op 0 (0-3) 2 (0-4) <0,001%
15.dk
Post op 0 (0-2) 2 (0-4) <0,0012
30.dk
Post op 0 (0-2) 0 (0-4) <0,0012
6.sa

A Grubu: pre ve postoperatif dénemde aktif 1sitma ile isitilanlar

B Grubu: pre ve postoperatif dénemde pasif isitma ile isitilanlar

aMan Whitney U testi

Gruplarin titreme durumlart Postanestezik Titreme Skorlamasi 'na gore (0-4)

degerlendirilmis olup postoperatif donem 0. dakika, 15. dakika, 30. dakika ve

6. saatte kaydedilmistir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif belirlenen araliklarda
kaydedilen titreme skorlarmin, intraoperatif ve postoperatif belirlenen zaman
araliklarinda kaydedilen kor 1s1 degerleri, agr1 ve ajitasyon degerleri ile korelasyon
verilerine Cizelge 3.3.2 de verilmistir. Bu analize gore postoperatif 0, 15,
30.dakikalarda belirlenen titreme skorlar1 ile preoperatif donemde kaydedilen kor
1s1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi. Bununla birlikte
postoperatif 0, 15, 30.dakikalarda belirlenen titreme skorlari ile intraoperatif 0, 15,
30, 45.dakikada kaydedilen kor 1s1 degerleri arasinda diisiik giicte de olsa
istatistiksel olarak anlamli negatif iliski bulundu. Ayrica postoperatif 0, 15,
30.dakikalarda belirlenen titreme skorlar1 ile intraoperatif 60.dakikadan itibaren
postoperatif donemde olgiilen tiim kor 1s1 degerleri arasinda negatif yonde 1yi
derecede istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Sonu¢ olarak hastalarin
intraoperatif ve postoperatif kor isilarinda artis ile postoperatif ilk 30 dakikada

yasadiklari titreme durumlarmin azaldigi gézlendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif 0.dakika titreme skoru ile ayni

zamanli agr1 skoru arasinda orta derecede giigte istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski

bulundu. Bununla birlikte postoperatif 30.dakika titreme skoru ile ayni zamanli agr1

skoru arasinda diisiik derecede giicte istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski bulundu.

Sonug olarak postoperatif erken donemde titreme durumu arttik¢a hastalar agrisinin

arttig1 gozlendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif 0.dakika titreme skoru ile ayni

zamanli ajitasyon skoru arasinda diisiik derecede giicte istatistiksel olarak anlamli

pozitif iligki bulundu. Sonug¢ olarak postoperatif erken donemde hastalarin titreme

durumlar1 arttikga ajitasyonlarinin da arttigi gozlendi.
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Cizelge 3.3.2. Hastalarin titreme skorlarinin intraoperatif, postoperatif kor 1s1

degerleri, agr1 ve ajitasyon skorlari ile korelasyon analizi

KORELASYON
Titreme 0.dk Titreme 15.dk Titreme 30.dk Titreme 6.saat
korelasyon korelasyon korelasyon korelasyon

katsayisi katsayisi katsayisi katsayisi
Inop tcore.0.dk -0,485™" -0,524™ -0,483™ -0,421"
Inoptcore.15.dk -0,581" -0,578™ -0,540™ -0,454™
inoptcore.30.dk -0,433" -0,432™ -0,404™ -0,349™
inoptcore.45.dk -0,512™ -0,510™ -0,499™ -0,448™
inoptcore.60.dk 0,622 -0,631" -0,600" -0,480™
Pop tcore.0.dk -0,710" -0,719™ -0,701" -0,572"
Poptcore.15.dk 0,729 -0,737" -0,760" -0,528"
Poptcore.30.dk 0,732 -0,733" -0,768" 0,577
Agr1.0dk 0,416 0,484™ 0,521 0,234
Agr.30dk 0,289 0,363 0,3737 0,198
Agri.6saat 0,337 0,381 0,398 0,295
Ajitasyon 0.dk 0,354 0,416 0,458" 0,348
Ajitasyon 30.dk 0,229 0,280 0,279 0,359
Ajitasyon1.saat 0,248" 0,273" 0,317 0,182

*p<0,05, **p<0,005

Hastalarin titreme durumlart Postanestezik Titreme Skorlamasi’na gére (0-4)
degerlendirilmis olup titreme skorlarinin perioperatif kor is1 (T core °C), agri
skorlar: ve ajitasyon skorlari ile korelasyon analizi Spearman testi ile
yapilmistir.

inop tcore:intraoperatif kor 1s,

pop tcore: postoperatif kor st
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3.4. Arastirmaya dahil edilen hastalarin kor 1s1 o6l¢iimlerinin

karsilastirilmasina iliskin bulgular

A grubunda bulunan hastalarin kor 1s1 6l¢iimlerinin ortalamasi preoperatif
0.dakikada 37,3°C, 15.dakikada 37,34°C, 30.dakikada 37,36°C intraoperatif
0.dakikada 37,2°C, 15.dakikada 37,18°C, 30.dakikada 37,02°C, 45.dakikada
36,95°C, 60. Dakikada 36,62°C olarak kaydedilmis olup, postoperatif donemde ise
0. Dakikada 36,9°C, 15. Dakikada 37,0°C, 30. Dakikada 37,06°C olarak belirlendi.
B grubunda bulunan hastalarin kor 1s1 6l¢iimlerinin ortalamasi preoperatif olarak
0.dakikada 37,2°C, 15.dakikada 37,16°C, 30.dakikada 37,09°C olup intraoperatif
0.dakikada 37,09°C, 15. dakikada 36,83°C, 30. dakikada 36,89°C, 45.dakikada
36,72°C, 60.dakikada 36,62°C olarak kaydedilmis olup, postoperatif donemde ise
0.dakikada 36,59°C, 15dakikada 36,58°C, 30. dakikada 36,56°C olarak
belirlenmistir. Gruplarm kor 1s1 incelemelerine iliskin bulgulara Cizelge 3.4.1 ve
Grafik 3.4 de yer verilmis olup zaman araliklarina gore gruplar arasinda preoperatif
0 ve 15. dakikada kaydedilen Tcore degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel
acidan anlamli olmay1p (p>0,05), preoperatif 30.dakika, intraoperatif 0, 15, 30, 45,
60.dakikalar ve postoperatif 0, 15, 30.dakikalarda alman Gl¢timler arasinda A
grubunda kaydedilen degerler daha yiiksek olmak iizere belirtilen tiim zamanlarda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.4.1. Gruplarin perioperatif donem boyunca kaydedilen kor

Olctimlerine iliskin degerlendirmeler

A Grubu (n:35) B Grubu (n:35) P

Median (min-max)  Median (min-max)  degeri

Preop 0.dk 37,2 (36,6-37,7) 37,2 (36,8-37,7) >0,052
Preop 15.dk 37,2 (36,7-37,7) 37,1 (36,837,6)  >0,05%
Preop 30.dk 37,3 (37,0-37,7) 37,1 (36,7-37,6) <0,05%
Intraop 0.dk 37,3 (37,0-37,8) 37,0 (36,7-37,8) <0,05%
Intraop 15.dk 37,2 (36,8-37,8) 36,9 (36,6-37,5) <0,05%
Intraop 30.dk 37,0 (36,6-37,4) 36,8 (36,4-37,3) <0,05%
Intraop 45.dk 36,9 (36,4-37,3) 36,7 (36,2-37,3) <0,05%
Intraop 60.dk 36,9 (36,2-37,4) 36,6 (36,2-37,1) <0,05%
Postop 0.dk 36,9 (36,3-37,5) 36,6 (36,4-37,6) <0,05%
Postop 15.dk 37,0 (36,4-37,6) 36,5 (36,4-37,5) <0,05%
Postop 30.dk 37,0 (36,5-37,6) 37,5 (36,5-37,4) <0,05%

A Grubu: pre ve postoperatif dénemde aktif 1sitma ile isitilanlar
B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif 1sitma ile isitilanlar
Man Whitney U testi

Preop xdk: Preoperatif x. dakikada 6l¢iilen Tcore °C degeri
Intraop xdk: Intraoperatif x. dakikada élciilen Tcore °C degeri
Postop xdk: Postoperatif x. dakikada dlciilen Tcore °C degeri

1S1
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Estimated Marginal Means

Grafik 3.4 Gruplarm kor 1s1 (T core °C) 6lgiimlerinin zamana gore degisimi
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Hastalarin kor 1s1 6l¢iimlerinin zamana gére degisimi Repeated Measure Testi

ile degerlendirilmistir.
Dikey siitun kor 1s1 (T core °C) degerlerini ifade etmektedir
Yatay siitun zaman araliklarint ifade etmektedir.

1:preop 0.dakika, 2:preop 15.dakika, 3:preop 30.dakika, 4:intraop 0.dakika,
5:intraop 15.dakika, 6:intraop 30.dakika, 7:intraop 45.dakika, 8:intraop
60.dakika 9:postop 0.dakika, 10:postop 15.dakika, 11:postop 30.dakika’y:

ifade etmektedir.
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3.5. Arastirmaya dahil edilen hastalarin ajitasyon degerlerinin
karsilastirilmasina iliskin bulgular

A grubunda bulunan hastalarm WATCHA ajitasyon Olgegine gore kaydedilen
ajitasyon degerlerinin ortalamasi postoperatif 0.dakikada 2,23 , 30. Dakikada 1,74 ve
1.saatte 1,29 olarak kaydedilmis olup, B grubunda bulunan hastalarin ajitasyon
degerlerinin ortalamasi postoperatif 0.dakikada 2,54 , 30. Dakikada 2,06 ve 1.saatte
1,44 olarak kaydedilmistir. Postoperatif 30.dakikada gruplarin ajitasyon degerleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak B grubunun ajitasyon degerleri 30.dakikada
0,32 puan daha yiiksek kaydedilmistir (p:0,03). Postoperatif 0.dakika ve 1.saatte ise
gruplarin ajitasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Gruplarin ajitasyon degerlerinin karsilastiriimasina iliskin bulgulara Cizelge

3.5.1°de yer verilmistir

Cizelge 3.5.1 Gruplarin ajitasyon degerlerinin karsilastirilmasina iliskin

bulgular
A Grubu B Grubu
(n:35) (n:35)
fark P degeri

Mean Mean
Postop 0.dk 2.23 2.54 0,22 0.08°
Postop 30.dk 1.74 2.6 0,32 0.03°
Postop 1.saat 1.29 1.44 0,25 0.21°

A Grubu: pre ve postoperatif dénemde aktif 1sitma ile isitilanlar

B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif 1sitma ile isitilanlar
b Student t testi

Hastalarin ajitasyon durumlart WATCHA ajitasyon dlgegine gore (1-4)
degerlendirilmis olup ajitasyon degerleri postoperatif dénem 0. dakika, 30.

dakika ve 1. saatte kaydedilmistir.
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Hastalarin ajitasyon skorlar1 ile perioperatif kor 1silar1 arasinda korelasyon
analizi incelendi. Hastalarin postoperatif belirlenen kor isilar1 ile erken donem
ajitasyonlar1 arasinda negatif yonde diisiik derecede giigte istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu. Sonug olarak postoperatif kor 1s1 arttikga erken donem ajitasyonun
azaldig1 gdzlendi. Hastalarm ajitasyon skorlari ile perioperatif kor 1s1 (T core °C) ve

agr1 skorlar1 arasinda korelasyon analizi Cizelge 3.5.2 de verilmistir.

Cizelge 3.5.2 Hastalarin ajitasyon skorlar1 ile perioperatif kor 1s1 ve agri

skorlar1 arasinda korelasyon analizi

KORELASYON

Ajitasyon 0.dk Ajitasyon 30.dk Ajitasyonl.saat

kl?a:fslzagn kﬁ;fslgalsoln korelasyon katsayis1
Inop.tcore 0.dk -0,167 -0,170 -0,021
Inop.tcorel5.dk -0,157 -0,197 -0,120
inop.tcl(zre.30.d 0,147 0,221 0113
inop.tcl(()re.45.d 0177 10,229 0,131
inop.tcore.60.dk -0,237" -0,314™ -0,168
pop.tcore.0.dk -0,338™ -0,333" -0,205
pop.tcore.15.dk -0,341™ -0,302" -0,242"
pop.tcore.30.dk -0,362" -0,321™ -0,292"
agr.0dk 0,707 0,371 0,387
agr1.30dk 0,580™ 0,398™ 0,256"
agri.6saat 0,504™ 0,343 0,357

*p<0,05, **p<0,005
Hastalarin  ajitasyon durumlart WATCHA ajitasyon dlcegine gore (1-4)
degerlendirilmis olup ajitasyon skorlarinin perioperatif kor st (T core °C) degerleri
ve agri skorlart ile korelasyon analizi Spearman testi ile yapimustir.

inop tcore:intraoperatif kor 1s,

pop tcore: postoperatif kor st
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3.6. Arastirmaya dahil edilen hastalarinn yasam bulgularimin
karsilastirilmasina iliskin bulgular

A grubunda bulunan hastalarin nabiz dlglimlerinin ortalamasi (atim/dakika)
preoperatif bekleme odast 0. dakikada 120,6, 30.dakikada 123,3 atim/dakika,
intraoperatif 0.dakikada 123,3, 15.dakikada 116,1, 30.dakikada 110,2, 45.dakikada
102,8, 60.dakikada 107,2 atim/dakika olarak kaydedilmis olup, postoperatif donemde
ise O.dakikada 131,4, 30.dakikada 126,4 atim/dakika olarak belirlenmis olup B
grubunda bulunan hastalarin nabiz dl¢iimlerinin ortalamasi (atim/dakika) preoperatif
olarak bekleme odasi 0.dakikada 125,4, 30.dakikada 128 atim/dakika, intraoperatif
O.dakikada 138,5, 15.dakikada 121,5, 30.dakikada 111,6, 45.dakikada 108,1,
60.dakikada 106,6 atim/dakika olarak kaydedilmis olup, postoperatif donemde ise
0.dakikada 139,2, 30.dakikada 131,3 atim/dakika olarak belirlendi. Preoperatif ve
intraoperatif donemde kaydedilen 6lgiimler arasinda istatistiksel olarak her iki grup
arasinda nabiz degerleri agisindan anlamli fark olmayip (p>0,05), postoperatif
donemde ise 0, 15 ve 30.dakikalarda alinan 6lgtimler arasindaki fark her iki grup
arasinda sirastyla 8,2 atim/dakika, 4,3 atim/dakika, 4,9 atim/dakika olarak belirlenmis
olup istatistiksel a¢idan anlamli olarak B grubunda daha yiiksek degerler elde
edilmistir (p<0,05). Gruplarin nabiz 6l¢timlerinin karsilastiriimasina iligskin bulgulara

Cizelge 3.6.1°de yer verilmistir.
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Cizelge 3.6.1. Gruplarn perioperatif olarak degerlendirilen nabiz §lgiimlerinin

(atim/dakika) karsilagtirilmasina iliskin bulgular

A Grubu (n:35) B Grubu (n:35)
P degeri
median median

Preop 0.dk 120,6 125,4 >0,05%
Preop 15.dk 123,3 127,7 >0,052
Preop 30.dk 123,3 128 >0,052
Intraop 0.dk 134,6 138,5 >0,052
Intraop 15.dk 116,1 1215 >0,052
Intraop 30.dk 110,2 111,6 >0,052
Intraop 45.dk 102,8 108,1 >0,052
Intraop 60.dk 107,2 106,6 >0,05°2
Postop 0.dk 131,4 139,2 <0,05%?
Postop 15.dk 128,2 134,9 <0,05%?
Postop 30.dk 126,4 131,3 <0,05%?

A Grubu: pre ve postoperatif donemde aktif 1sitma ile isitilanlar
B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif isitma ile isitilanlar

& Man Whitney U testi

A grubunda bulunan hastalarin ortalama kan basinci 6lgtimlerinin (mm HQ)
ortalamasi preoperatif bekleme odas1 0. dakikada 74,3 mm Hg, 30.dakikada 76 mm
Hg, intraoperatif 0.dakikada 73,2 mm Hg, 15. dakikada 84,1 mm Hg, 30.dakikada
65,9 mm Hg, 45.dakikada 64,1 mm Hg, 60.dakikada 66,1 mm Hg olarak kaydedilmis
olup, postoperatif donemde ise 0.dakikada 77,7 mm Hg, 30.dakikada 76,8 mm Hg

olarak belirlendi. B grubunda bulunan hastalarin ortalama kan basimnci 6lgtimlerinin
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ortalamasi preoperatif bekleme odasi 0.dakikada 75,4 mm Hg, 30.dakikada 75,3 mm
Hg ,intraoperatif 0.dakikada 73,7 mm Hg,15. Dakikada 70,5 mm Hg, 30.dakikada
64,1 mm Hg, 45.dakikada 61 mm Hg, 60.dakikada 62,8 mm Hg olarak kaydedilmis
olup, postoperatif donemde ise 0.dakikada 74,4 mm Hg, 30.dakikada 73,7 mm Hg
olarak belirlenmekle birlikte istatistiksel olarak her iki grup arasinda ortalama kan
basinci Olglimleri agisindan hi¢bir zaman araliginda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Gruplarin ortalama kan basinci Glglimlerinin karsilastirilmasina iliskin

bulgulara Cizelge 3.6.2°de yer verilmistir.

Hastalarin postoperatif nabiz degerleri ile postoperatif agri, ajitasyon, titreme
skorlar1 arasinda korelasyon analizleri incelendi. Postoperatif nabiz degerleri ile es
zamanli degerlendirilen postoperatif erken donem ajitasyon ve agri skoru arasinda orta
derecede giicte pozitif yonde istatistiksel agidan anlamli iligki bulundu. Sonug olarak

hastalarin ajitasyon ve agri durumlar arttik¢a kalp hizlarmin yiikseldigi gozlendi.
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Cizelge 3.6.2. Gruplarin preoperatif ve intraoperatif olarak ortalama kan

basinci (0kb) dlgiimlerinin (mm HQ) karsilastiriimasina iliskin bulgular

A Grubu (n:35) B Grubu (n:35)

median median P degeri
Preop 0.dk 73 75 >0,05 °
Preop 15.dk 76 75 >0,05%
Preop 30.dk 75 75 >0,05%
intraop 0.dk 73 71 >0,052
Intraop 15.dk 68 68 >0,05%
Intraop 30.dk 65 63 >0,05°?
Intraop 45.dk 62 62 >0,052
Intraop 60.dk 63 59 >0,05°?
Postop 0.dk 77,7 74,4 >0,05°
Postop 15.dk 77,2 73,3 >0,05°
Postop 30.dk 76,8 73,7 >0,05°

A Grubu: pre ve postoperatif donemde aktif 1sitma ile isitilanlar
B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif isitma ile isitilanlar
& Man Whitney U testi

b Student t testi

A grubunda bulunan hastalarin oksijen saturasyonu ortalamasi (%SpOz2)
preoperatif bekleme odas1 0.dakikada 98,2, 30.dakikada 98,1, intraoperatif 0.dakikada
98,2, 15.dakikada 98,8, 30.dakikada 98,9, 45.dakikada 98,9, 60.dakikada 98,8 olarak,
postoperatif donemde ise 0.dakikada 98, 30.dakikada 97,9 olarak belirlendi. B

grubunda bulunan hastalarin oksijen saturasyonu ortalamasi (%SpO.) preoperatif
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bekleme odasi1 0.dakikada 98,0, 30.dakikada 97,9, intraoperatif 0.dakikada 98,5,
15.dakikada 98,6, 30.dakikada 99, 45.dakikada 99, 60.dakikada 99,1 olarak,
postoperatif donemde ise 0.dakikada 98, 30.dakikada 97,9 olarak belirlendi.
Istatistiksel olarak her iki grup arasinda oksijen saturasyonu acisindan hicbir 6lgiimde
anlamli fark elde edilemedi. Gruplarin oksijen saturasyonu Ol¢limlerinin

karsilastirilmasina iliskin bulgulara Cizelge 3.6.4°de yer verilmistir.

Cizelge 3.6.4. Gruplarin perioperatif olarak oksijen saturasyonu (%SpO.)

degerlerinin karsilastirilmasina iliskin bulgular

A Grubu (n:35) B Grubu (n:35) P degeri

Median Median
Preop 0.dk 98 98 >0,05°2
Preop 15.dk 98 98 >0,052
Preop 30.dk 98 98 >0,052
Intraop 0.dk 99 99 >0,05°2
Intraop 15.dk 98 99 >0,05°2
Intraop 30.dk 99 99 >0,05°2
Intraop 45.dk 99 99 >0,05°2
Intraop 60.dk 99 99 >0,05°2
Postop 0.dk 98 98 >0,052
Postop 15.dk 98 98 >0,052
Postop 30.dk 98 98 >0,052

A Grubu: pre ve postoperatif donemde aktif 1sitma ile 1sitilanlar
B Grubu: pre ve postoperatif donemde pasif 1sitma ile isitilanlar

& Man Whitney U testi
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4. TARTISMA

Istenmeyen perioperatif hipotermi pediatrik hastalarda en sik goriilen
perioperatif sorunlardan biri olup yapilan g¢esitli ¢aligmalarda pediatrik hastalarda
perioperatif hipotermi insidansmin %4.2 ile %60 arasinda oldugu bildirilmistir (74).
Anestezinin termoregulasyon iizerine etkisi eriskin hastalarda oldugu gibi pediatrik
hastalarda da 1s1 tiretimini azaltip 1s1 kaybini arttirmakla olup bu hastalarin soguk
ortama daha duyarli olmalar1 dolayisiyla soguk ameliyathane ortami, soguk intravendz
stvilar, soguk antiseptik soliisyonlar ile cerrahi alan temizligi ve hem solunum sistemi
hem cerrahi alandan buharlagma yolu ile 1s1 kayb1 pediatrik hastalar1 hipotermiye daha
yatkin hale getirmektedir (39). Pediatrik hastalarda yapilan bazi ¢aligsmalara gore
bircok merkezde hastalara intraoperatif aktif isitma uygulanmasina karsin pre ve
postoperatif olarak ise aktif 1sitma ¢ok daha diisiik oranlarda uygulanmakta olup bu
durum perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitmanin gerekliligine dair bilgi ve vurgu
eksikligini gostermektedir (75). Eriskinlerde yapilan bir¢ok ¢alismada intraoperatif
aktif 1sitmaya ek olarak preoperatif ve postoperatif farkli donemlerde aktif 1sitma
uygulanan hastalarda istenmeyen perioperatif hipotermi insidansinda diisiis,
postoperatif bazi1 komplikasyonlarda azalma ve hastalarin termal konfor diizeyinin
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (76-79). Pediatrik hastalarda perioperatif tiim
donemlerde aktif 1sitma uygulanmasmin postoperatif etkilerini arastirdigimiz
randomize kontrollii klinik arastirmada elde edilen bulgular 5 baghk altinda

tartisilmistir.

4.1. Arastirmaya dahil edilen hastalarin agrnn  skorlarimn
karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartisiimasi

Postoperatif agr1 ve perioperatif 1sitma ilk bakista birbirinden bagimsiz iki
durum gibi goriinse de birbirleriyle iliskili durumlar olduklar1 ortaya konmustur.
Benson ve arkadaslarmin ¢alismasinda diz artroplastisi uygulanan hastalardan aktif
isitma uygulananlarin postoperatif donemde daha az opioid ihtiyact oldugunu
bildirilmistir (80). Kim ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alisma da ise genel
anestezi ile abdominal cerrahi uygulanan hastalardan aktif isitilanlarda daha az
postoperatif agr1 bildirilmistir (81). Benzer sekilde Melling ve arkadaslari
calismalarinda herni cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif aktif isitilan grupta
istatistiksel diizeyde anlamli olarak daha az agr ile karsilasilmistir (64). Usiimenin

hasta konforunu ve memnuniyetini azalttigi, agriy1 arttirdigi bildirilmistir (45, 82, 83).
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Bu sebeple viicut sicakligindaki degisimler incelenmeli ve kontrol altinda tutulmalidir
(84). Kanita dayali uygulamalarda aktif 1sitma; hipotermi ve iliskili komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan en uygun miidahale olarak tanimlanmistir (16, 31, 85). Ancak
bunun aksine Persson ve arkadaslar1 histerektomi uygulanan hastalarda perioperatif
aktif 1sitmanin agr1 ve analjezik gereksinimi iizerine anlamli etkisi olmadigini

bildirmislerdir (63).

Cocuklarda termoregiilasyon sistemleri daha az gelismis oldugundan
hipotermiye yatkinliklar1 fazladir (38). Bu durum perioperatif donemde hipotermi ve
bununla iliskili olarak agri-titreme gibi komplikasyonlarin ortaya g¢ikigina
kolaylastirict etkide bulunmaktadir. Cocuklarda da erigkindekine benzer sekilde agri
ortaya ¢ikmakta olup agr1 subjektif bir olay oldugundan agrinin taniminda kisisel ifade
altin standarttir. Ancak bebek ve kiiclik cocuklarda kisisel ifade kisitli olabileceginden
cocuklarda davramigsal ve biyolojik Ol¢ekler kullanilir (86). Calismamizda
arastirmanin yas grubuna uygunlugu agisindan ve kolay uygulanabilirligi ve giivenilir
olmasi yoniinden (87) FLACC agr1 skalasini kullandik. Literatiir incelendiginde ¢ocuk
hasta popiilasyonunda perioperatif aktif 1sitmanin agri1 iizerine etkisini arastiran
caligmaya rastlanmamustir. Calismamizda A grubu ile B grubu hastalari postoperatif
agr1 skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak B grubunun agri
skorlarinin postoperatif 0.dakika, 30.dakika ve 6.saatte daha yiiksek oldugunu
gbzlendi. Bu durum pediatrik hastalarda agriy1 belirlemek i¢in kullanilan yontemlerin
tek basina agrinmn tiim yonleri ile algilanmasinda yeterli olmamasi (86) ile
iliskilendirilebilse de c¢alismamizda agri degerlendirmesi i¢in uluslararasi kabul
gormiis skorlama sistemleri kullanilmistir. Sonug olarak A grubu hastalarin B grubuna
gore postoperatif belirtilen araliklarda yapilan degerlendirmelerin tiimiinde daha
diisiik agr1 skoruna sahip olduklar1 goriildii. Intraoperatif ve postoperatif dénemde
saglanan daha yiiksek kor 1s1 degerlerinin ise postoperatif agr1 iizerine istatistiksel
a¢idan anlamli diizeyde olumlu etkileri oldugu gosterildi. Boylece ¢alismamizda
perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitma ve aktif 1sitma vasitasi ile saglanan daha

yiiksek kor 1s1 degerlerinin postoperatif agriy1 azalttig1 gosterilmistir.
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4.2. Arastirmaya dahil edilen hastalarin titreme skorlarinin
karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartisilmasi

Postoperatif titreme genel anestezinin en sik karsilasilan komplikasyonlarindan
olup oksijen tiikketimi ve katekolamin seviyelerinde artisa sebep olur. Patofizyolojisi
tam olarak bilinmese de perioperatif hipotermi, postoperatif agri, perioperatif 1s1 kaybi,
anestezik ilaglarin direk etkisi, hiperkapni ve respiratuar alkaloz, spinal refleks
aktivitesinin erken geri doniisii, sempatik hiperaktivite gibi birgok sebebe
baglanmaktadir (88). Bu sebeple ondansetron, tramadol, parasetamol gibi bir¢ok ilag
postoperatif titremenin dnlenmesi amaciyla kullanilmaktadir (89-91). Bununla birlikte
postoperatif titremenin mekanizmasi tam olarak anlasilamamis olup en 6nemli nedeni
olarak perioperatif hipotermi gosterilmistir (88, 92-94). Bu sebeple 1sitma postoperatif

titremenin 6nlenmesinde basvurulan yontemlerden biridir(89).

Isitma; titremenin Onlenmesi ve durdurulmasi amaclanarak aktif ve pasif
yollarla uygulanabilir. Titremenin engellenmesi amagli aktif 1sitma ilk olarak Sharkey
ve arkadaglar1 tarafindan bir radiant 1s1 kaynagi kullanilarak uygulanmistir. Bu ¢caligma
birkag¢ farkli konuyu birlikte sunmasi ve aktif 1sitmanin birgok yoniiyle ele alinmasi
acisindan oldukca degerlidir. Sharkey ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismanimn ilk
kisminda, postoperatif olarak titreme gelisen hastalar radian bir 1sitic1 ile 3 dk 1sitip 2
dk ara verecek sekilde sikluslar olusturarak isitilmis ve ¢ok az hastada titremenin
devam ettigi goriilmistiir. Bu diisiinceyle daha degerli olan ¢aligmalarinin ikinci
kisminda postoperatif titreme gelisen hastalarin bir kismu radian 1sitici ile, bir kismi
1sitilmig battaniye ile 1sitilmis ve aralarindaki fark arastirilmustir. Bu ¢calismada radian
1sitict ile 1sitilan hastalarda titremenin ¢ok hizli diizeldigi gozlenmis bununla birlikte
hicbir hastada 1sitictya bagli yanik ve baska komplikasyonlarla karsilagilmadigi
belirtilmistir (95). Aktif isitmanin bir diger yolu olan hava iflemeli cihaz ile
postoperatif titreme gelisen hastalarin isitilmasi Lennon ve arkadaslari tarafindan
degerlendirilmis ve bu yontemle hastanin isitilmasinin da hipotermi ve titremeyi
azalttig1 bildirilmistir (96). Sharkey’in daha sonra yaptigi ¢alisma ile hipotermi ve
titremenin mutlaka erken ¢6ziilmesi gereken bir problem oldugu, gecikildigi taktirde
metabolik anlamda viicuda olan yiikiin arttig1 ve artmis kardiyovaskiiler ve respiratuar
sistem riskleri ile iliskili oldugu bildirilmistir (97). Kranke ve arkadaslarinin
cocuklarda postoperatif titreme tedavisini ele aldiklar1 derlemede postoperatif

titremenin ilk tedavisinin viicut 1sitilmasi oldugu ifade edilmistir (93). Bu derlemeden
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yola ¢ikan Akin ve arkadaslarinin ¢ocuk hastalarda yaptigi calismada postoperatif
titreme geligen hastalarda tedavi yontemlerinden pamuklu battaniye ile viicut 1sitilmasi
ilk 6nce uygulanmis ve titreme %68 oraninda tedavi edilmistir (98). Intraoperatif
donemde aktif 1sitma uygulamasinin yararlarinin ¢esitli ¢aligmalarda ortaya konmasi
dolayistyla, birgok merkezde intraoperatif aktif isitma uygulamasi rutin olarak
yapilmakta olmasina karsin preoperatif ve postoperatif 1sitma uygulamasi daha az
kullanilmakta olup (75, 84) ¢ogunlukla hipotermi ya da titreme gibi komplikasyonlar
gelistiginde uygulanmaktadir (93, 98). Intraoperatif aktif 1sitmaya ek olarak
preoperatif aktif 1sitma uygulamasinin da postoperatif titremeyi azalttig1 gosterilmis
olup pediatrik hastalarda perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitma uygulamasinin
postoperatif siirecte titreme tizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamustir.
Calismamizda A grubunda yer alan hastalarin postoperatif donemde istatistiksel olarak
yiiksek anlamlilikla daha diisiik titreme skoruna sahip oldugu goézlendi. Bununla
birlikte intraoperatif ve postoperatif donemde saglanan kor 1s1 degerleri artis1 ile
postoperatif titreme skorlarmnin azaldigr gozlendi. Sonug¢ olarak calismamizda
perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitma uygulamasinin ve bu uygulama ile saglanan
daha yiiksek viicut kor isisinin pre ve postoperatif donemde pasif 1sitmaya gore

postoperatif titreme sikligin1 ve siddetini azalttig1 gosterilmistir.

Ongoriilemeyen 1s1 kayb1 termal konforda azalmaya neden oldugundan (99)
viicut sicakligi ile konforu algilama arasindaki iligski son derece 6nemli olup ne yazik
ki hastanelerde hastalarn konforlar1 ikinci planda degerlendirilmektedir (100).
Operasyon sonrasi hastalarin titremeyi kotii bir deneyim olarak ifade etmesi (101) ve
titreme yasayan hastalarin daha diisiik konfor diizeylerine sahip olmalar1 (102) termal
konforu daha fazla dikkat edilmesi gereken bir konu haline getirmektedir.
Calismamizin popiilasyonunu olusturan pediatrik yas grubunda ise termal konforu
sorgulayip belirlemek daha zordur. Bununla birlikte cocuklarda termal konforu
belirleyecek bir 6l¢cek modeli de gelistirilmemistir (103). Yetiskinler i¢in tasarlanan
termal konfor dlceklerinin parametreleriyle ¢ocuklarin degerlendirilmesi de gergegi
yansitmayabilir (104). Tim bu nedenler g6z dniine alindiginda ¢aligmamizda saglanan
daha yiiksek kor 1smnim termal konfora etkisi belirlenememistir. Oysa Ki perioperatif
hipotermi olmaksizin saglanan daha yiiksek kor 1sinin ¢ocuklarda termal konforu nasil
etkiledigi onem arz etmektedir. Cocuklarda termal konforu belirleyecek olgekler

gelistirilerek yapilacak ileri caligmalar perioperatif donemde aktif 1sitma vasitasi ile
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saglanan daha yiiksek kor 1s1 degerlerinin termal konfora etkisini anlamak agisindan

deger tasimaktadir.

4.3. Arastirmaya dahil edilen hastalarin kor 1s1 olciimlerinin
karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartisilmasi

Preoperatif aktif 1sitma periferal dokularin sicakligmi arttirarak (105)
intraoperatif periyodda kor 1sinin periferal yeniden dagilimimin azalmasini saglayarak
kaybedilen 1s1 miktarmni azaltir (106). Pediatrik ve yetiskin hastalarda yapilan farkli
calismalarda preoperatif olarak 1sitilan hastalarin intraoperatif ve postoperatif
donemde daha yiiksek kor viicut sicakligina sahip oldugu gézlenmistir (31, 107-110).
Total kalga artroplastisi uygulanan hastalarda aktif 1sitmay1 inceleyen Bennett ve
arkadaslarinin ¢alismasinda aktif 1sitilan grupta anlamli olarak daha iyi intraoperatif
homeostazis saglandigini belirtilmistir (111). Benzer sekilde Benson ve arkadaglari ise
total diz artroplastisi uygulanan hastalardan aktif isitilanlarda daha yiiksek kor
sicakliklar1 saptamislardir (80). Fossum ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
preoperatif hava iiflemeli Onlilk ve battaniye ile isitilan hastalarin postoperatif
derlenme tinitesindeki sicakliklari karsilastirilmis, hava iiflemeli onliik ile 1sitilan
grubun sicakliklar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmus ve bu gruptaki hastalar daha
az endiseli olduklarmi ifade etmistir (101). John ve arkadaslar1 gocuklarda yaptiklari
calismada anestezi basladiktan sonra cerrahinin gecikecegi olgularda ve tiim anestezi
stiresinin 45 dakikadan daha az siirecegi olgularda preoperatif olarak ameliyat odasini
1sitmanin postoperatif hipotermi iizerine etkili oldugunu sdylemislerdir (112). Infant
doneminden 10 yasina kadar olan 1.190 ¢ocuk hastada yapilan bir calismaya gore en
diisiik viicut sicakliklar1 intraoperatif donemin sonu ve ASBU déneminin basinda
Olciilmiistiir. Yine bu calismaya gore baslangic asamasinda daha diistiik viicut
sicakligma sahip olan ¢ocuklarin tiim siireclerde normotermik olan ¢ocuklara goére
daha fazla hipotermi riski altinda oldugu gosterilmistir (113). Ancak pediatrik hasta
populasyonu {izerinde yapilan aragtirmalarda preoperatif ve postoperatif donemin her
ikisinde uygulanan aktif ve pasif 1sitmay1 kor 1s1 yoniinden arastiran bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Calismamizda literatiirle uyumlu sekilde preoperatif donemde aktif
1sit1lan grubun intraoperatif ve postoperatif ASBU 0.dakika dlgiimlerinde daha yiiksek
kor 1s1 degerleri kaydedildi. Postoperatif ASBU gdzlemlerinde A grubu hastalarin aktif

1sitma uygulamasi devam ettiginden 1s1 kaybi yasanmayip daha yiiksek kor 1S1
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degerleri muhafaza edilmis oldugu diisiiniildi. Bunun yani sira ¢alismamizda her iki
grupta da perioperatif hipotermi olarak adlandirilan 36°C’nin altinda kor 1s1 degeri
kaydedilmemistir. Bu durum her iki 1sitma yonteminin de hipotermiyi engelledigi ya
da intraoperatif aktif 1sitma uygulamasinin etkin sekilde hipotermiyi engelledigi olarak
diisiiniilebilse de daha uzun operasyon siirelerinin oldugu ileri ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

4.4. Arastirmaya dahil edilen hastalarin ajitasyon degerlerinin
karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartisilmasi

Uyanma ajitasyonun etyolojisi kesin olarak ag¢iklanamamakla birlikte
postoperatif agri, ameliyat 6ncesi anksiyete, cerrahinin tipi, hastanin kisisel 6zellikleri,
yabanc1 ortama uyanma, solunum yolu obstriiksiyonu ve anestezik ajanlar gibi birden
cok etkenden kaynaklandigi distiniilmektedir (107, 108). Yapilan galigmalarda
uyanma ajitasyonun en temel etkenlerinden biri olarak disiiniilen agrmin
palyasyonunda ajitasyon insidansi azalmis olsa da, Manyetik Rezonans goriintiilleme
sirasinda verilen anestezi sonrasi dahi ajitasyonun goriilmesi (108) bu konunun
multifaktoryel oldugunu agiklamaktadir. Ajitasyon nedeni olarak anestezik ajanlar
incelendiginde sevofloranin diger inhalasyon anesteziklerinden ve propofolden daha
fazla uyanma ajitasyonuna neden oldugu goézlenmistir (114, 115). Calismamizin
popiilasyonunu olusturan okul 6ncesi ¢agdaki cocuklarda okul ¢agindaki ¢ocuklara
gore sevofloran ajitasyonu ¢ok daha fazla goériilmektedir (116-118). Calismamizda
gruplar arasinda postoperatif 0 ve 60.dakika’larda ajitasyon agisindan anlamli fark
gbzlenmedi, ancak postoperatif 30.dakikada aktif 1sitilan grubun anlamli olarak daha
az ajite oldugu gorildi. Yapilan ileri istatistiksel analizde postoperatif erken donem
ajitasyonun es zamanli degerlendirilen kor 1s1 degerleri arttik¢a azaldigi goézlendi. Bu
durum agr1 ve tisiime gibi ¢alismamizin asil konusu olan faktorlerle iliskilendirilebilse
de tiim zamanlarda anlamli farklilik olmamasi1 uyanma ajitasyonunun multifaktoriyel
nedenlere bagli olmas1 ve ¢galismamizda her iki grupta da ajitasyonu oldukga etkileyen
sevofloran kullanilmasi nedeniyle perioperatif aktif 1sitmanin postoperatif ajitasyona

etkisini netlestirmek i¢in ileri galigmalara ihtiyag vardir.

45. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yasam bulgularimin
karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartisilmasi

Perioperatif hipotermi ve postoperatif titreme; kalp hizi, kan basmnci ve endojen

katekolamin seviyelerini yiikseltir (119, 120). Bununla birlikte viicut sicakliginin
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34,4°C’ ve altina diistiigii derin hipotermide kalp hizi, kan basimnci, solunum sayisi
azalir ve cilt siyanotik hale gelmeye baslar (121). Calismamizda perioperatif tiim
donemlerde aktif ve pasif olmak iizere 1sitma yontemleri uygulandigindan perioperatif
hipotermi ile karsilasilmadi. Buna ragmen intraoperatif ve postoperatif donemde A
grubuna gore daha diisikk viicut kor sicakliklarma sahip B grubu hastalarinda,
postoperatif olarak anlamli diizeyde daha yiiksek nabiz degerleri kaydedildi. Bu
durumun A grubu hastalarin postoperatif erken donemde daha diisiik agr1 skoruna
sahip olmalar1 ile iligkili oldugu gosterildi. Postoperatif agri kalp hizinin ylikselmesine
yol actigindan sonug¢ olarak perioperatif tiim donemlerde aktif i1sitma uygulamasi

postoperatif agr1 skorlarini azaltarak daha diisiik nabiz degerleri saglar.

Postoperatif donem nabiz degerleri haric olmak iizere perioperatif tiim
donemlerde aktif 1sitmanin, pre ve postoperatif donemde pasif 1sitmaya gore diger

nabiz, ortalama kan basinci ve oksijen saturasyonu iizerine etkisi olmadig1 gézlendi.

5. SONUC VE ONERILER

Okul oncesi pediatrik hastalarda perioperatif tiim donemlerde sicak hava
iiflemeli cihaz ile aktif 1sitma uygulamasmin postoperatif agri, titreme, ajitasyon, kor

181 ve yasam bulgular1 iizerine etkisi incelenen bu calismadan ¢ikarilan sonuglara gore;

Perioperatif tim donemlerde aktif 1sitma uygulamasmin pediatrik hastalarda
pre ve postoperatif donemde pasif 1sitma uygulamasina gore postoperatif agr1 ve

titreme skorunu azalttigi gosterildi.

Perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitma uygulamasinin pediatrik hastalarda
pre ve postoperatif donemde pasif 1sitma uygulamasina gore preoperatif 30.dakika
dahil olmak iizere tiim intraoperatif ve postoperatif donemlerde kaydedilen kor 1s1

degerlerini arttirdig1 gosterildi.

Perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitma uygulamasmin pediatrik hastalarda
pre ve postoperatif donemde pasif 1sitma uygulamasina gore postoperatif ASBU’de

kaydedilen nabiz degerlerini azalttig1 gézlendi.
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Perioperatif tim donemlerde aktif 1sitma uygulamasi; preoperatif 30.dakikadan
itibaren kaydedilen tiim zaman araliklarinda pasif 1sitma grubuna gore kor 1smm daha

yiiksek olmasini saglamaistir.

Aktif 1sitma grubunda kaydedilen daha yiiksek kor 1s1 degerleri pediatrik
hastalarda postoperatif agrinin daha diisiik olmasini saglamis, boylece postoperatif
agrmin kontroliinde pediatrik hastalarda analjezik ilaclara ek olarak uygulanabilecek
medikal olmayan noninvaziv bir girisim tanimlanmustir. Pediatrik hastalarda,
perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitma uygulamasi ile daha yiiksek kor 1s1 degerleri
elde edilerek intraoperatif ve postoperatif daha iyi bir 1s1 homeostazisi saglanmistir.
Bununla birlikte saglanan daha yiiksek kor 1s1 degerlerinin postoperatif titreme
skorunu azalttig1 gosterilmis olup titremeye bagli gelisebilen komplikasyonlar
perioperatif tiim donemlerde aktif 1sitma uygulamasi ile azaltilabilecektir. Daha genis
katilimh ek ¢alismalarla bu hipotezin ve gosterilen sonuglarm daha da gii¢lendirilmesi

literatiire katki saglayacaktir.
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OZET

Perioperatif hipotermi, giinliik pratikte en sik karsilailan perioperatif sorunlar arasindadir.
Neonatal, infant ve cocuklar viicut agirligina gore daha biiyiik ylizey alani, bastan daha fazla 1s1 kaybi
olmasi, smirh cilt alti yag depolar1 ve zayif bir termoregiilatdr kapasitenin olmasi gibi yetiskinlerde
olmayan faktorlerden dolayi daha ¢ok hipotermi riski altindadirlar. Beklenmeyen perioperatif hipotermi
yetiskin hastalarda; artmis cerrahi alan enfeksiyon riski, postoperatif hastanede kalis siiresinin uzamasi
ve hasta konforunu bozan titreme ve postoperatif agri ile iligskilendirilmis olup tiim bunlar maliyetin
artmasi ile sonuglanir. Perioperatif siirecte 1sinma pediatrik hastanin yara enfeksiyonunu, hastanede
kalis siiresini, pithtilagsma bozuklugu riskini, titreme ve diger zararl etkilerini azaltarak yararl1 olacaktr.
Literatiirde pediatrik hastalarda perioperatif olarak uygulanan isitma yontemlerinin etkinligi hakkinda
kisitlt ¢aligma bulunmaktadir. Caligmamizda 2-6 yas arasi elektif opere olan hastalardan kriterleri
saglayip ailesinin ve/veya kendisinin onami alinanlar ¢alismaya dahil edilmistir. 2 gruba ayrilan
hastalardan A grubuna dahil edilenler preoperatif ve postoperatif siirecte sicak hava tifleyen onliik ile,
intraoperatif siiregte ise karbon fiber battaniye ile isitildilar. B grubundaki hastalar preoperatif ve
postoperatif siirecte 1sitilmis yesil ortiiler ile intraoperatif siirecte ise karbon fiber battaniye ile 1sitildilar.
Belirlenen araliklarla hastalarin kor 1sis1 dl¢iilmiis olup postoperatif ise belirlenen 6lgeklerle agri,
titreme, ajitasyon durumlarina bakilmistir. Bu ¢aligmada pediatrik popiilasyonda perioperatif uygulanan
aktif 1sitmanin (preoperatif ve postoperatif donemde hava iiflemeli 6nliik ile, intraoperatif donemde
karbon fiber battaniye ile) ile saglanan optimal viicut 1sis1 idamesinin postoperatif agr1 titreme ve
ajitasyon tizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: pediatrik popiilasyon, perioperatif hipotermi, postoperatif titreme,
postoperatif agr1, perioperatif 1sitma, kor 1s1
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SUMMARY

Perioperative hypothermia is among the most common perioperative problems in daily
practice. Neonatal, infant and children are at higher risk of hypothermia due to non-adult factors such
as greater surface area than body weight, greater heat loss from the head, limited subcutaneous fat stores
and a weak thermoregulatory capacity. Unexpected perioperative hypothermia in adult patients has been
associated with increased risk of surgical area infection, longer postoperative hospital stay and tremors
and postoperative pain that impair patient comfort and resulting in increased cost. Warming in the
perioperative process will be beneficial by reducing the pediatric patient's wound infection, length of
hospital stay, risk of clotting disorder, tremors and other harmful effects.

There are limited studies in the literature about the effectiveness of heating methods applied
perioperatively in pediatric patients. In our study, the patients who had made elective surgery and were
2-6 years old, provided the criteria and whose family and / or their consent was obtained were included
in the study. Patients were divided into 2 groups and those who were included in group A were heated
with apron blowing hot air in the preoperative and postoperative period, and with a carbon fiber blanket
in the intraoperative process.

Patients in group B were heated with green blankets in the preoperative and postoperative
period and carbon fiber blanket in the intraoperative process.

The core temperature of the patients was measured at determined intervals, and
postoperatively, pain, shivering and agitation were examined with the scales determined.

In this study, it is aimed to investigate the effect of perioperative active heating in the pediatric
population (with an air-blowing apron in the preoperative and postoperative period, with a carbon fiber
blanket in the intraoperative period), on postoperative pain tremors and agitation.

Key words; pediatric population, perioperative hypothermia, postoperative shivering,
postoperative pain, perioperative warming-heating, core temperature.
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EK-C Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR
FORMU

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI): “°Okul Oncesi Pediatrik
Hastalarda Perioperatif Uygulanan Aktif Isitmanin Postoperatif Agr1 ve Titreme Uzerine
Etkisi’’ adli ¢alismamizi1 operasyon siiresince 1sitilan ¢ocuk hastalarin operasyon sonrasi
titreme ve agr1 durumlarii degerlendirmek iizere gergeklestirmeyi planliyoruz.

Bir klinik arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
caligmanin neleri igerdigini ve olasi yararlarim risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?:.Calismanin amaci, ¢ocuk hastalar soguga ¢ok duyarl
olduklarindan hastalar1 ameliyat éncesinde ve sonrasinda 1sitmak hasta konforu agisindan
onem tasimaktadir. Biz ¢alismamizda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi hava iiflemeli
onliik ile hastalar1 1sitmanin agr1 ve titreme lizerine etkisini arastiracagiz.

CALISMANIN SURESI NEDIR?: Calismanin size ait degerlendirme kisminin 24 saat
icerisinde tamamlanmasini 6ngoriiyoruz.

CALISMAYA KATILMASI BEKLENEN TAHMIiNi GONULLU SAYISI NEDiR?:
Calismamiza 70 hasta almay1 planliyoruz.

CALISMADA UYGULANACAK TEDAVILER: Calismamizda ameliyat olacak ¢ocuk
hastalar1 iki gruba ayiracagiz, birinci grup ameliyat oncesinde hava iiflemeli Onliik ile
1sitilacak; ameliyat sirasinda elektrikli battaniye ile 1sitilacak, ameliyat sonrasinda ise hava
iiflemeli onliik ile 1sitilacaktir. ikinci grup ise ameliyat 6ncesi ve sonrasi 1sitilmis yesil
ortiiler ile; ameliyat sirasinda ise elektrikli battaniye ile 1sitilacaklardir.

GRUPLAR NASIL BELIRLENECEK?: Hastalarin dahil edilecegi gruplar séz konusu
iki gruba rastgele atanacaktir.

CALISMADA HASTAYA UYGULANACAK ISLEMLER: Hastanemizde rutin olarak
ameliyata giren hastalarda uygulanan i1sitma yontemleri sdyledir; hastaya serviste
elbiselerini ¢ikardiktan sonra hastane 6nliigii giydirilir, iizerine hastane pikesi ortiiliir hasta
ameliyathaneye getirilir, operasyon odasinda ameliyat sirasinda hasta altina serilen
elektrikli battaniye ile 1sitilir, ameliyat sonrasi hasta ameliyat odasindan ameliyat sonrasi
bakim odasina alinir ve ameliyat sonrast bakim odasinda 1sitilmis ortiilerle 1sitilir sonrasinda
hasta servise ¢ikarildiginda kiyafetleri giydirilir. Calismamizda ameliyat olacak ¢ocuk
hastalar1 iki gruba ayiracagiz, birinci grup ameliyat oncesinde hava iiflemeli Onliik ile
isitilacak; ameliyat sirasinda hastane rutini ile isitilacak, ameliyat sonrasinda ise hava
iiflemeli onliik ile wsitrlacaktir. Tkinci grup ise ameliyat dncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat
sonrasinda hastane rutini ile 1sitilacaklardir. Aragtirmamn deneysel kisimlar ise, arastirmada
eger ¢ocugunuz hava iiflemeli oOnliikk ile sitilacak gruba segilirse rutin uygulamamizda
bulunmayan ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda hava tiflemeli Onliik ile 1sitacagiz. Diger gruba
secilirse rutin uygulamalarimizdaki gibi ameliyat dncesi ve sonrasinda sitilmis yesil ortiilerle
sitacagiz. Her iki grup rutin uygulamamizda bulundugu gibi ameliyat igerisinde elektrikli
battaniye ile 1sitacagiz.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER VE ZARARLAR
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NELERDIR?: Calismanmizda kullanilacak olan hava iiflemeli 6nliigiin bir yan etkisi veya
zarar1 Yoktur.

Arastirmadan makul olgiide beklenen yararlarla ilgili olarak c¢ocuk hastalar agisindan
hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmamasi halinde sizleri bu durum hakkinda
bilgilendirecegiz.

Cocugunuza galisma dahilinde belirtilen 1sitmanin uygulanamamasi durumunda ¢alismadan
cikarilmasi gerekirse gocugunuzun tedavisi ve gézlemi rutin uygulamalarimizda oldugu gibi
devam edecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIiR? Bu calismaya

katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in

size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIYOR?:Calismaya katilmay1 goniilliiliik icerisinde kabul
ettiginiz taktirde cocugunuzun segildigi gruba gore Onliikk giymesi gerekirse buna
miisaade etmeniz, ameliyattan sonra sizleri ziyaret edip ¢ocugunuzun agri ve titreme
durumunun degerlendirilmesine izin vermeniz ve bu formu okuyup imzalamaniz
gerekmektedir.

CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?:Bu c¢alismaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Bu arasgtirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde ¢ocugunuza uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.  Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekip ¢alismadan ¢ikmak hakkina da
sahipsiniz. Bu ¢alismaya ¢ocugunuzun katilip katilmamasini belirlemekte serbestsiniz.

COCUGUMUN KIiSISEL. BILGIiLERi NASIL KULLANILACAK?

Cocugunuzla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak ¢alismanin yayinlanmasi halinde dahi
cocugunuzun ve sizin kimliginiz gizli tutulacak kamuoyuna agiklanmayacaktir.
Yalnizca bu bilgiler calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da
resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecek ve onlar tarafindan da gizli
tutulacaktir. Bu formu imzalamakla ¢ocugunuzun bilgilerine belirtilen kurumlarca

erisimine izin vermis olacaksiniz.

YENI _ BILGILER  CALISMADAKI  ROLUMU __ NASIL
ETKILEYEBILIR Arastrma konusuyla ilgili sizin ve ¢ocugunuzun arastirmaya

katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde sizi ve

cocugunuzu zamaninda bilgilendirecegiz.
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SORU VE PROBLEMLER ICiN BASVURULACAK KiSILER:
Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginizda veya daha fazla bilgi almak

istediginizde giliniin herhangi bir saatinde, Dr. Cansu Ciftci’yi 0332 224 45 71(is)
veya 0546 285 84 93(cep), ve Dr. Inci Kara’y1 0332 224 4200(is) ve 0505 483 18 19
(cep) no’lu telefonlardan ve Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve

Reanimasyon Anabilim Dali Sekreterligi adresinden arayabilirsiniz.

HANGI DURUMLARDA COCUGUM ARASTIRMADAN
CIKARILABILIR?:Cocugunuzun ameliyat: 1 saatten kisa siirerse ya da herhangi bir
nedenden dolay1 tekrar ameliyata alimmasi gerekirse cocugunuz arastirmaya dahil
edilmeyecektir. Bu durumda ¢ocugunuzun tedavisi ve gozlemi rutin uygulamalarimizda
oldugu gibi devam edecektir.

COCUGUMA BILGi_VERILECEK Mi?: Cocugunuza bu arastrma

hakkinda anlayacagi sekilde bilgilendirme yapilacak ve arastirmaya katilimi igin

rizasi alinacaktir.
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Veli/Vasi Beyam

Saymm Dr. Cansu Ciftci tarafindan Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve cocugum “katilimer” olarak davet edildi.

Eger bu arastirmaya ¢ocugumun katilmasina izin verirsem hekim ile aramda gizli kalmasi
gereken ¢ocuguma ait bilgilerin biitiin arastirma siirecinde ve sonrasinda arastirmanin
yayinlanmasi durumunda dahi ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Cocugumun bilgilerinin aragtirma calisanlari, etik kurul ve diger ¢aligmayla ilgili izin
alinmasi, bilgi verilmesi gereken kurumlarla paylasilabilecegini ve bilgilerin onlar
tarafindan da gizli tutulacagini anlamig bulunmaktayim.

Projenin yiiriitiillmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ocugumun arastirmadan
¢ekilmesini isteyebilirim. Ayrica c¢ocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan ¢ocugum arastirma disinda tutulabilir.

Bu aragtirmaya c¢ocugumun katilmasina izin vermek zorunda degilim ve izin
vermeyebilirim. Aragtirmaya cocugumun katilmasi konusunda zorlayici bir davramsla
karsilagsmis degilim. Eger izin vermeyi reddedersem, bu durumun c¢ocugumun tibbi
bakimina ve hekim ile olan iligskisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bu
formu imzalamakla yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum. Bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrmtilariyla okumus, anlamis ve tiim sorularimi sormus
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma
projesinde g¢ocugumun “katilimc1” olarak yer almasi kararimi aldim. S6z konusu
arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
Bunlara ilaveten gerceklestirilecek olan klinik arastirma ¢ocuguma anlayacagi sekilde
anlatildiktan sonra onun tercihine gére asagidaki resimleri boyamasina da izin vererek aldigi
karara saygi duymayi kabul ediyorum.

Katilimcinin Katilime1 Velisi/Vasisi Bilgilendiren
Arastirmaci
Adi Ad1 Soyadi Adi Soyadi
Soyadi Imza ve Tarih Imza ve Tarih
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COCUK KATILIMCI (AYIRT EDEBILME YETISINE SAHIP
OLANLAR) iCIN

GONULLU OLUR FORMU

Sevgili hastamiz, ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasinda
ameliyat olacak ¢ocuklari 1sitarak, ameliyat sonrasinda titreme ve agrilarmin azalma
durumuna bakmak igin bir arastirma yapiyoruz. Bu arastirmada rastgele iki gruptan
birine segileceksin, eger ilk grupta olursan sana bir onliikk giydirip ameliyat oncesi ve

sonrasinda sicak hava iifleyen bir cihaz ile 1sitacagiz.

Diger gruba segilirsen ameliyat Oncesi ve sonrast Seni sicak ortiiler ile
isitacagiz. Ameliyat sonrasinda ise seni birka¢ kere ziyaret edip agrmin olup
olmadigmi soracagiz ve titreme durumuna bakacagiz. Bu c¢alisma i¢in ayrmtili bilgi
ailene verilmis olup onlar kabul ederse, sen de kabul edersen seni bu galismaya
alacagiz. Kabul edip etmemekte serbestsin. Eger kabul edersen asagidaki giilen yiizii

boyamani isteyecegiz. Kabul etmezsen ise tizgiin yiizii boyayabilirsin.

Cocuk Beyani

0 0 0 0
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EK-D Olgu Rapor Formu

Goniillii Kodu :

Yas

Cinsiyet

Boy

Kilo

Operasyon

ASA :
Isitma Grubu:  aktif

pasif

Preoperatif servis
odasi

0dk

T core

Nabiz

Kan basinci

Oksijen sat

OLGU RAPOR FORMU

Preoperatif bekleme
odasi

0dk

15

30

45

T core

Nabiz

OKB

Oksijen sat

Preoperatif ASBU de bekleme siiresi:

Randomizasyon Sayist:

Operasyon 0dk
odasi

15

30

45

60

75

90

105

120

T core

Nabiz

Kan basinci

Oksijen sat

Hava yolu aract:
Yapilan ilaglar:
Analjezik: Cerrahi
siiresi: Cerrahi tipi
Anestezi siiresi:

Yan etkiler:

Bulant1 / Kusma / Solunum depresyonu / Aritmi / Diger
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Postoperatif ASBU Odk | 15| 30| 45 | 60
T core
Nabiz
Kan basinci
Oksijen sat
Titreme skoru
Agri Titreme
ASBU giris: 6.saat:
30. dakika :
6.saat:
AGRI SKALASI / FLACC
2 aydan 7 yaga kadar iletigim kurulamayan tiim hastalar icin kullanilir. Puan 4 ve (zeri ise agri var olarak degerlendirilir.
YUZ iFADESI BACAKLAR HAREKETLER AGLAMA AVUTMA Puan
Ozel bir ifade yok Normal pozisyonda Sakin Aglama Yok Rahat 0
Hafif kaslann ¢atma, Gortin: rahateiz One arkaya Sizlanma, inleme Sanima ve dokunmayla 1
yiziin eksitme on. ; donme kivrianma soklinde aglama avutabilme
Yiizind burugturma, Saga, sola Yay gibi Bagurarak aglama, e
dislerini sikma tekmeler savurma kivriima, sikinme cigliklar atma Hicbir sekdide avutulamama | 2
Toplam Puan (0-10)

Postoperatif ASBU de kalma siiresi: Oksijen alma durumu:

Emergence agitation (Ajitasyon:
ASBU giris:
30. dakika :
1.saat:

WATCHA ajitasyon dlcegi

1- sakin veya uykuda
2-aglama(sakinlestirilebiliyor)
3-aglama(sakinlestirilemiyor)
4-sidddetli ajitasyon
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TABLO 1: Postanestezik titreme skorlamasi.

0. Titreme yok.

1. Gozlenebilir bir kas aktivitesi olmaksizin piloereksiyon,
periferik vazokonstriiksiyon, baska bir nedeni olmayan
periferik siyanoz olmasi

2. Bir kas grubunda gozlenebilir kas aktivitesinin devam etmesi

3. Birden fazla kas grubunda gozlenebilir kas aktivitesinin olmasi

4. Butin viicudu kapsayan yaygin kas aktivitesinin olmasi




