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OZET

Hipotermi anestezi uygulamalar: sirasinda en sik karsilagilan ve beraberinde
olumsuzluklar1 getiren bir termoregiilatuvar bozukluktur. Calismamizin amaci alt
ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarda anestezi teknigi ve ortam 1sisinin
termoregiilasyon tlizerine etkilerini belirlemektir.

Calismaya, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan sonra
alt ekstremite cerrahisi planlanan, yaslar1 18-60 arasinda degisen, ASA I-1I risk
grubunda olan 90 erkek hasta alindi. Hastalar 6nce uygulanan anestezi teknigine gore
genel anestezi (GA), epidural anestezi (EA) ve femoral-siyatik blok (FS) olmak
iizere rastgele {i¢ gruba ayrildi. Gruplar daha sonra oda 1sisinin 20-22 °C (I) ve 23-25
°C (II) olmasma gore alt gruplara (Grup GA I, GA II, EA I, EA 11, FS I ve FS 1I)
ayrildi. Premedikasyon uygulanmayan hastalar standart olarak monitorize edildi. Is1
problar1 ise timpanik membran, aksilla, gogiis, kol, 6n kolun % orta i¢ yiizii, el orta
parmak pulpasina yerlestirildi ve anestezi indiiksiyonundan hemen once (bazal),
anestezi indiiksiyonundan sonra 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda
Olgtilerek ortalama cilt 1s1s1 (OCI) ve ortalama viicut 1s1s1 (OVI) hesaplandi. Cerrahi
bitiminde ise derlenmeye kabul, 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda timpanik membran,
aksiler 1s1, derlenme oda 1sis1i, VAS ile agr1 degerlendirmesi, titreme ve bulanti-
kusma skorlar1 kaydedildi.

Hastalarin demografik verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Biitiin gruplarda anestezi uygulamasi ile birlikte timpanik ve OVI’da
azalma, OCI’da artis gozlendi. Farkli oda 1sis1 ve anestezi teknikleri uygulanan
hastalarda timpanik 1sida gruplar arasinda anlamli degisiklik saptanmadi (p>0.05).
Grup GA I’de Grup GA II’ye gére OCI’nin 5., 10., 15., 20., 60 ve 90. dakikalarda
anlaml olarak diisiik oldugu saptandi (p<0.05). Grup GA I’de, Grup GA II’ye gore
OVDI’nin bazal donemde anlamli olarak diisiik oldugu saptandi (p<0.05). Grup GA
I'nin 5. dakikadaki OCI’nmn, Grup FS D’ye gore anlamli olarak diisiik oldugu
gozlendi (p< 0.05). Postoperatif donemde gruplar arasinda karsilagtirilmada timpanik
181, aksiller 1s1, bulanti-kusma skorlarinda anlamli bir farklilik olmadigi belirlendi.
Titreme skoru Grup GA I’de, VAS skoru Grup GA I ve Grup GA II’de diger
gruplara gore yliksek oldugu saptandi (p<0.05).
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Sonug olarak calismamizda uygulanan anestezi teknikleri arasinda anlaml
farklilik olmamasmma ragmen oda 1sisindan gruplardan sadece genel anestezi
uygulanan hastalarin etkilendigi goriildii.

Anahtar kelimeler: Termoregiilasyon, Genel anestezi, Epidural anestezi, Femoral-

siyatik blok, Ortam 1s1s1



ABSTRACT

The Effects of Anesthesia Techniques and Ambient Temperature on Patient

Thermoregulation and Recovery in Lower Extremity Surgery

Hypothermia is the most common thermoregulatory defect which brings many
other problems. The main purpose of our study is to determine the effects of
anesthesia technique, which was applied to extremity surgery patients, and ambient
temperature on thermoregulation.

After the approval of Ethic Council of Medical Faculty of Firat University,
lower extremity surgery planned ASA I-II group 90 male patients were integrated
into the study and their ages were between 18 and 60. These patients were classified
into 3 classes indiscriminately as general anesthesia (GA), epidural anesthesia (EA)
and femoral-sciatic block (FS). The groups were then divided into subgroups in
terms of ambient temperature (20-22 °C (I) and 23-25 °C (11)), (Group GA I, GA 11,
EA I, EA I, FS I and FS II). No premedication was implemented patients were
standard monitored. Temperature probes were placed in tympanic membrane, axilla,
chest, arm, inner half or fore arm and the pulp of middle finger in the hand and mean
skin temperature (MST) and mean Body Temperature (MBT) were calculated at right
before the anesthesia induction (basal) and at 5™,10™, 15™ 20™, 30", 45™ 60™, 90
and 120™ minutes after the induction. A postoperative 15", 30" 45" and 60™
minutes, tympanic membrane, recovery room temperature, pain evaluation by VAS,
axilla temperature and shivering and nausea-vomiting scores were recorded.

No significant difference between the demographic data of patients was
detected. After anesthesia implementation, decrease of tympanic and MBT and
increase of MST were monitored at all of the patients. The significant difference
between different ambient temperature and anesthesia techniques implemented
patients was not determined for tympanic temperature (p>0.05). The significant
decrease of MST in group GA I in comparison with group GA 11 was monitored at
510", 15", 20", 60™ and 90™ minutes (p<0.05). A significant basal period
decrease of MBT in group GA I in comparison with group GA II was monitored
(p<0.05). It was also monitored that the MST value of group GA I at 5™ minute was
significantly lower than that of group FS I (p< 0.05). During the post-operative
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period comparisons between the groups, no significant difference could be
determined in terms of tympanic temperature, axilla temperature and nausea-
vomiting scores. The Shivering Score of group GA I, and the VAS Score of group
GA I and GA II was determined significantly higher than other groups (p<0.05).

As the result of our study; though there was no significant difference between
implemented anesthesia techniques, it was seen that only the general anesthesia
implemented patients were affected by ambient temperature.

Keywords: Thermoregulation, General anesthesia, Epidural anesthesia, Femoral-

sciatic block, Ambient temperature
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1. GIRIS

Hipotermi, peroperatif ve postoperatif donemde oldukga sik karsilagilan bir
durum olup hem olumlu, hem de olumsuz fizyolojik etkileri vardir. Istemli olarak
doku iskemisi yapilan ameliyatlarda orta derecede bir hipotermi metabolik
gereksinimleri ve oksijen kullanimini azaltarak, koruyucu etki gdsterirse de,
hipoterminin olumsuz etkileri olumlu etkilerinden c¢ok daha fazladwr. Olumsuz
etkileri arasinda; kan basinci ve kalp atim hizinda azalma, periferik vaskiiler direngte
artma, ritim bozukluklari, farmakolojik tedaviye direng, solunum depresyonu,
metabolik hiz ve oksijen tiilketiminde azalma, serebral kan akiminda azalma, mental
fonksiyonlarda bozukluk, oksijen satiirasyon egrisinde sola kayma, kan
viskositesinde artis ve kanamaya egilim yer almaktadwr. Bu olumsuz etkilerin
yanisira, sivi-elektrolit dengesi, renal ve endokrin fonksiyonlar iizerinde de

istenmeyen etkileri vardir (1).

Peroperatif hipoterminin goriilme nedenleri arasinda; hastanin soguk ortamda
bulunmasi, anesteziklerin vazodilatasyon yapici etkileri, soguk ve kuru gazlar ile
saglanan ventilasyon, viicudun soguk soliisyonlar ile temizlenmesi, intravendz soguk
stvilarin  uygulanmasi ve cerrahi sahadan evaporasyon gibi birgok etken yer

almaktadir (2).

Anestezinin kagmilmaz sonucu olan hipotermi, baslangicta viicut 1sisinin
santralden periferdeki daha soguk bolgelere dogru tasinmasi, yani redistribiisyonu ile
gerceklesir (3). Gerek genel anestezik maddeler, gerekse rejyonal anestezi sonucunda
gelisen blok sonucunda periferde meydana gelen vazodilatasyon buna neden olur.
Daha ileri donemde ise, redistribiisyona bagli 1s1 kaybmin metabolik 1s1 tiretiminden

fazla olmasi1 hipotermiyi artirmaktadir (4).

Genel anestezi santral sinir sisteminde termoregiilatuvar merkezde
supresyona neden olmakta, vazokonstriksiyon ve titremeyi inhibe etmektedir. Buna
karsilik, rejyonal anesteziklerin termoregiilatuvar merkeze etkisi hemen hemen hig
yokken, blok seviyesinin altinda afferent termal duyu algilamasi1 bloke olmaktadir
(5).

Caligmamizin amaci alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarda anestezi

teknigi ve ortam 1sismin termoregiilasyon lizerine etkilerini belirlemektir. Ayrica



Amerikan Anestezistler Dernegi’nin (American Society of Anesthesiologist, ASA)
belirledigi standart monitorizasyon yontemi olan 1s1 monitorizasyonunun rutin

uygulamaya girmesini saglamak.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Normal viicut 1s1s1

Normal viicut 1sis1 6n hipotalamusta bulunan termoregiilatuvar merkez
tarafindan kontrol edilir ve giin icerisinde degisiklik gosterir. Gilinliik 1s1
degisiklikleri cinsiyete, mevsime ve bireysel degiskenlere gore 0.5-0.8 °C olup

normal erigskinlerde sabahlar1 oral sicaklik 36.5-37.3 °C olarak belirlenmektedir (6).

Viicut 1s1s1, viicudun degisik bolgelerinde farkliliklar gosterir. Cilt ve aksiler
bolgede Olciilen 1s1, yiizey ya da periferik 1s1 olarak adlandirilirken, timpanik
membran, pulmoner arter, distal 6zefagus, nazofarenks ve rektum isilar1 merkez,
santral ya da derin 1s1 olarak adlandirilir. Oral ve aksiller 1s1, pulmoner arter 1s1sindan
0.4-0.7°C daha diisiiktiir. Ozefageal 1s1, pulmoner arter 1sisina esdeger, rektal ve
mesane 1si1s1 0.25°C daha yiiksektir. Nazofarengeal ve timpanik membran 1s1

degerleri beynin hipotalamik 1s1s1m1 vermektedir (1, 7, 8).
1.1.2. Termoregiilasyon

Termoregiilasyon, hipotalamus ve cilt yiizeyinden ziyade, beynin
ekstrahipotalamik bolgesini, derin abdominal dokular1 ve spinal kordu da igeren
bircok sinyale gore diizenlenmektedir (9) (Sekil 1). Termoregiilasyon 3 fazda
gerceklesir:

1.Afferent termal duyu algilamasi,

2.Santral regiilasyon ve

3.Efterent yanitlar



Termal Reseptorler (Soguk ve Sicak)

Lateral Spinotalamik yol
Bas ve Boyun I¢in Trigeminal Sinir

Hipotalamus Preoptik Bolge
(Sicak Sensetif Noronlar ve Soguk Sensitif Noronlar)

Posterior Hipotalamus

Soguga Kars: Yanitlar <= Efferent Yanitlar E——mp Sicaga Kars1 Yanitlar
Vazokonstriksiyon Vazodilatasyon
Titreme Terleme

Titreme Olmaksizin Termogenezis

Sekil 1. Termoregiilasyon kontrolii (10)

Santral reseptorlerin anatomik lokalizasyonu tam olarak bilinmemektedir.
Hipotalamustaki preoptik alanda ¢ok sayida ndéronun reseptdr gibi gorev yaptigi
gosterilmistir. Ayrica hipotalamusta, septumda, orta beyindeki retikiiler formasyonda
sogukla karsilasinca desarjlar1 artan az sayida noronun varligi da saptanmstir (8).

Pek ¢ok assendan termal bilgi anterior spinal korda spinotalamik traktus ile
taginir fakat termal bilgilerin tasinmasinda tek bir spinal traktus yeterli degildir (9).
Termoregiilatuvar yanitin tamamen durdurulmasi i¢in biitlin anterior spinal kordun

tahrip edilmesi gerekir (8, 9).

1.1.2.1. Santral Regiilasyon

Viicut 1s1s1, 6zellikle hipotalamus basta olmak iizere santral sinir sistemince
diizenlenir. Hipotalamusun 1s1 diizenlenmesine ait bilgilerin biiylik béliimii hayvan
modellerinden elde edilmistir. Afferent termal bilgiler anterior hipotalamusa
iletilirken posterior hipotalamus efferent yolu kontrol eder (9).

Insanlarda termoregiilatuvar mekanizmanin yanit olusturmadigi 1s1 aralig1 0-
0.4 °C iken genel anestezi sirasinda bu araligin 4.0 °C arttig1, sabit noktanin diurnal
degisiklik gosterdigi, aksam saatlerinde 1 °C kadar daha yiiksek oldugu, 6zellikle
kadinlarda menstriiel siklusun luteal fazinda 1 °C kadar daha da yiiksek oldugu

gosterilmistir (9).



1.1.2.2. Efferent Yamtlar

Is1 degisikliklerine karsi, davranis degisikligi gibi efektif sosyal yanitlarin
yanisira vazomotor yanitlar da olusur. Bunlar 1s1y1 azaltan vazodilatasyon ve terleme,
1s1y1 arttiran vazokonstriksiyon ve titremedir. Ayrica hipotermi durumunda metabolik
olaylarla 1s1 olusumunun artirilmast miimkiindiir. Burada da titreme, sempatik sistem
uyarilmasi ve tiroksin sekresyonu gibi mekanizmalar etkili olur (8,10).

Hipotermide genellikle metabolik olarak daha ¢ok enerji gerektiren titreme
gibi yanitlardan once enerji gereksinimi daha az olan vazokonstriksiyon maksimum
seviyede olmaktadir. Eger kas gevsetici uygulanmigsa tolere edilebilecek 1s1 araligi
azalir. Normalde uygun giysi ortam 1sisinin diizeltilmesi, pozisyon ya da hareket gibi
davranissal diizenleme en 6nemli etkin mekanizmalardir. Ileri yas, zayiflik veya ilag
tedavisi termoregiilatuvar yanitin etkinligini azaltarak hipotermi riskini artirabilir.
Ornegin azalmis kas kitlesi, ndromiiskiiler hastaliklar ve kas gevseticilerin tiimii
titremeyi baskilar ve titreme esik 1s1smi diisiirtir (9).

Titremenin motor merkezi posterior hipotalamustadir ve bu merkez normalde
hipotalamustaki preoptik 1siya sensitif bolgedeki impulslar ile inhibe olmaktadir.
Ancak, soguk impulslar fazlaysa titreme icin bu motor merkez aktive olmakta ve
spinal kordun anterior motor ndronlarma bilateral impulslar gondermektedir.
Baslangicta tiim viicut iskelet kaslarindaki tonus artis1 belli bir seviyenin iizerindeyse
titreme goriilmektedir (8-10).

Viicudun 1s1 esigini nasil belirledigi bilinmemekle birlikte mekanizmanin
norepinefrin, dopamin, 5-Hidroksitriptamin, asetilkolin, prostoglandin E1 ve
noropeptidler araciligiyla oldugu diisiinilmektedir. Egzersiz, yiyecek alimu,
enfeksiyon, hipotiroidizm ve hipertiroidizm, anestezikler, alkol, sedatifler, nikotin,
soguk ve sicak adaptasyonu 1s1 esigini degistirmektedir (9). Santral regiilasyon,
yaslhilarda ve genel durumu kotii hastalarda bozulabilmektedir. Otonomik yanitin

kontrolii %80 oraninda santral yapilardan 1s1 algilanmasi ile saglanmaktadir (10).

1.1.3. Is1 Ol¢iimii izlemi

Is1 izlemi anestezi pratiginde temel monitorizasyon ihtiyaclarindan biridir.
Malign hiperterminin erken tanmmasi, hipertermi ve hipotermiyi belirlemede
gereklidir. Viicut 1sismin kantitatif olarak izlenmesinde santral veya periferik

bolgeler kullanilir. Periferik 1s1 6l¢timii i¢in siklikla el veya ayak parmagi cildi ile



aksiller bolge tercih edilir. Santral 1s1 6l¢timleri ise rektal, timpanik, nazofarengial,
Ozefagial veya mesane bolgelerinden yapilabilir. Rektal dlgiimler kolay alinabilir
ama 1s1 degisimlerini daha ge¢ yansitir. Timpanik membrandan yapilan dlgiimlerin
beyin 1sisin1 1yi yansittigi kabul edilmesine ragmen kulak travmasina da neden
olabilir. Nazofarengeal 1s1 kanama ve pozisyonlarla etkilenir. Ozofagial dlgiimler
uygulama kolayligma sahiptir. Ancak, kardiyak ameliyatlarim sogutma ve isitma
donemlerinde 1s1 probunun aorta kaniilasyonuna komsulugu nedeni ile degisimler
viicudun diger bolgelerine gore daha hizli seyreder (1). Mesane 1s1 problari idrar
akimindan etkilenir. Rektal problar, feces icinde ¢evreden izole kalabilir. Ayrica 1s1
problar1 yaniklara neden olabilir. Is1 alicisinin dogru yere yerlestirilmemesi de 1s1
Ol¢timlerinde hatalar dogurabilir (11).

Is1 6l¢timiinde kullanilan termometrelerde farklidir:

1) Civali termometreler

2) Termistorler: {letkenlikleri 1sminca azalan yari iletken maddelerdir.

3) Termocouple: Isininca aralarinda gerilim farki olusan iki farkli metalden
yapilmis bir devredir.

4) Infrared termometreler: Dis kulak yoluna yerlestirilen prob araciligiyla
kulak zarmdan viicut 1s1s1 dl¢iilebilir.

5) Likid kristal termometreler: Cilt ylizey 1sisinm1 6lgme amaglh kullanilir

(6,11).

1.1.4. Genel Anestezinin Termoregiilasyon Uzerindeki Etkisi

Genel anestezi davranigsal cevaplar1 engeller. Cilinkii hasta bilingsiz ve
genellikle paralizedir. Anestezinin termoregiilasyon iizerine olan olumsuz etkileri
spesifiktir. Sicaga yanit esiginde hafif artis ve soguga yanit esiginde belirgin azalma
ile karakterize termoregiilatuvar bozukluga sebep olmaktadir. Boylece esik degerler

arasindaki aralik, normal degeri olan 0.2 °C’den, yaklasik 2 ila 4 °C’ye kadar artar

(9) (Sekil 2).
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Sekil 2. Genel anestezinin termoregiilatuvar yanita etkisi (10)

Genel anestezi uygulanan hastalarin tamamina yakininda; anestezinin tipi ve
anestezik ilag dozu, cerrahinin tipi ve biiyiikliigli ve ortam 1sisina bagli olarak 1-3 °C
1s1 azalmas1 meydana gelir (2).

Inhalasyon anesteziklerinden izofluran doza bagimli olarak her %]l
konsantrasyon artis1 i¢cin vazokonstriksiyon esigini 3 °C kadar (12), desfluran hem
soguga yanitt hem de vazokonstriksiyon esigini azalttigi gdosterilmistir (13).
Sevofluranin doz bagimli olarak titreme esigini diisiirdigli tavsanlar iizerinde
gosterilmistir (14). Genel anestezi sirasinda termoregiilatuvar esik yasli hastalarda
geng hastalardan 1 °C daha fazla diisiik degere inmektedir (15).

Anestezi indiiksiyonu ve idamesinin sevofluran/propofol ile yapildig:
olgularm karsilastirildigr bir ¢alismada sevofluran ve nitr6z oksit kullanilmig
olmasina ragmen propofol alanlarda daha fazla hipotermi olustugu gorilmiistiir (16).
Midazolamin intramuskuler yoldan 0.075 mg.kg™ dozda uygulanmasimin, baska bir
anestezi yontemi uygulanmasa da doz bagimli olarak vazokonstriksiyon olusturdugu,
181 esigini ve santral 1s1y1 azalttig1 gosterilmistir (17).

Genel anestezi sirasinda hipoterminin gelismesi 6zel bir seyir izlemektedir.
Ik saatte santral 1s1 1-1.5 °C azalmakta, baslangictaki bu hipotermiyi daha yavas ve
dogrusal bir azalma izlemektedir. Sonucta hasta plato fazina girmekte ve santral 1s1

degismeden kalmaktadir (9) (Sekil 3).
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Sekil 3. Genel anestezide hipoterminin seyri (2)

1.1.4.1. Redistribiisyon Faz

Santral termal kompartman gdvdenin 1yi perflize olan dokularini ve basi igerir
ve goreceli olarak yiiksek 1sidadir. Periferal dokular, gévde ve bastan 2- 4°C daha
soguk olmasi sebebiyle ortalama viicut 1sism1 tam olarak yansitmaz. Bu normal
santral periferik 1s1 gradienti el ve ayak parmaklarindaki arteriyovendz santlarin tonik
termoregiilatuvar vazokonstriksiyonu ile saglanir (18).

Genel anestezi iki mekanizma ile vazodilatasyona neden olur. Ik mekanizma,
santral  olarak  vazokonstriksiyon esigini azaltrr (18). Hipotalamustaki
termoregiilasyon merkezini baskilar (19). Diger mekanizmada ise anesteziklerin
direkt periferik etkileri yer alir. Vazodilatasyon; santral 1smin, gradiyente uygun
olarak perifere akmasini saglar. Viicut 1sisinin internal redistriblisyonu santral 1s1y1
azaltir ve buna orantili olarak da periferik 1s1y1 arttirr. Bununla birlikte viicut 1s1
icerigi sabit kalir (2).

Goniilliilerde yapilan sistemik 1s1 dengesi ve bdlgesel 1s1 dagiliminin kantitatif
calismasinda anesteziden bir saat sonra santral 1smmin yaklasik 1.6 °C azaldig1 ve
redistriblisyonun bu azalmaya %81 oraninda katkida bulundugu gosterilmistir.
Anestezinin bundan sonraki ikinci saatinde santral 1sinin ek olarak 1.1°C azaldigi ve
redistriblisyonun bu azalmaya sadece %43 oraninda katkida bulundugu
gosterilmistir. Redistribiisyon, anestezinin ilk 3 saati i¢inde santral 1sidaki toplam
azalmaya %65 oraninda katkida bulunur (18). Bu yiizden anestezinin baslangi¢

fazindaki hipoterminin nedeni santraldan perifere redistriblisyondur (2) (Sekil 4).
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Sekil 4. Genel anestezide viicut 1s1smnin internal dagilim (2)

1.1.4.2. Dogrusal Faz

Hipotermi egrisinin ikinci kismi daha yavas inen 2 ile 4. saatler arasindaki
santral 1s1y1 gosterir. Bu, metabolik 1s1 iiretimini asan 1s1 kaybindan kaynaklanir.
Genel anestezi sirasinda metabolik hiz %15-40 oraninda azalir (18).

Radyasyon: Is1 viicuttan infrared dalgalar ile ortama aktarilir. Bu dalgalar
mutlak 1sis1 sifirin iizerinde olan tiim objelerden yayilir. Objelerin 1sis1 arttikca
radyasyonun doygunlugu da artar. Normal sartlarda 1s1 kaybinin %60’1 radyasyon
yolu ile olmaktadir (7, 20).

Kondiiksiyon (iletkenlik): Farkli 1sidaki iki cisim arasindaki 1s1 degisimi
olup molekiiler hareketlerin yarattig1 kinetik enerji olarak 1sinin davranisidir.
Anestezi altindaki hastadan ameliyat masasi, minder, battaniye ve hasta ile temasta
olan diger cisimlere bu yolla 1s1 gecisi olabilir. Viicut 1s1 kaybmm %15’ inden
sorumludur (7, 20).

Konveksiyon (Yayillma): Hasta c¢evresindeki hava hareketi ile olur.
Ortamdaki hava hareketi ne kadar fazlaysa bu yolla kayip o kadar fazla olurken aksi
durumda kayip minimaldir. Ornegin, bir kuvdz icinde hava akimi olmadig: icin bu
yolla kayip minimaldir (7, 20).

Evaporasyon (Buharlasma): Cilt ve akcigerlerden buharlagsma ile sivi
kaybedilirken 0.5 kcal.g™ H,O 1s1 harcanir ve 5 L.dk™ taze gaz akimi kullanilan bir
sistemde, 1s1 kaybi1 saatte 7 kcal olabilir. Su veya ter buharlastigi1 zaman kullanilan 1s1
viicut 1sisidir. Viicut 1s1 kaybimnin (biiylik oranda akcigerlerden kaybedilen insensibl
sivi kayiplar1 olarak) %20’ sinden sorumludur. Evaporasyon termal strese

adaptasyonda 6nemli rol oynar (7, 20). (Sekil 5).
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Sekil 5. Dogrusal faz sirasinda 1s1 kaybi1 (2).

Termal strese adaptasyon: Termal stres durumlarinda (sicak hava, ileri
egzersiz veya her ikisi birden) viicut 1sisinin stabil siirdiiriilmesi, deri kan akimimin
arttirilmasi (konvektif 1s1 kaybi) ve terleme (evaporasyon) yolu ile saglanir (7).

Terlemenin rolii: Deriden terin buharlagsmas1 termal stresin yol agtig1 1sinin
uzaklastirilmasindan %70 oraninda sorumludur. Bir litre ter 580 kcal 1s1 transferini
saglamaktadir. Bu ise ortalama bir bireyin giinliik dinlenme esnasmdaki irettigi
isinin % 1 kadardwr. Terleme yolu ile 1s1 kaybinin olabilmesi i¢in mutlaka terin
buharlagmas1 gerekmektedir (7).

Infant ve ¢ocuklarda 1s1 kayb1 daha fazla iken, biiyiik operasyonlarda kiigiik
operasyonlardan daha fazla 1s1 kayb1 olur (2). Viicut morfolojisi de 6nemli bir
faktordiir; obez hastalarda normal viicut agirli§inda olanlara gore redistribiisyon daha

azdir (21, 22).

1.1.4.3. Plato Faz

Intraoperatif hipotermi egrisinin son fazi genelikle anestezi ve cerrahiden 2-4
saat sonra gelisen santral 1s1 platosudur. Cerrahi uzun siirdiigiinde bile santral 1s1
degismeden kalir. Is1 platosu bazen pasif bazen aktif olur (9).

Pasif plato: Termoregiilatuvar savunma olmaksizin metabolik 1s1 iiretiminin
1s1 kaybina esit olmasidir. Memeliler santral isilarmni uzun siire kararli durumda
tutmak zorundadirlar. Bununla birlikte cerrahi ve anestezi sirasindaki birgok faktor
bu durumu zorlastirir.

1. Anestezi, metabolik 1s1 liretimini anlamli olarak azaltir (18).



2. Soguk operasyon odasi, soguk intravendz ve irrigasyon sivilarmin
uygulanmasi, cerrahi insizyon sahasindan olan buharlasma ve radyasyonla anormal
derecede ¢ok 1s1 kaybina yol agabilir (2, 23).

3. Bilingsiz hastada davranigsal komponent yoktur ve en azindan hasta
yeterince hipotermik olana kadar otonomik cevaplar da bozulmustur. (24, 25).

Anestezinin neden oldugu 1s1 tliretimindeki azalma ve cerrahi faktdrlerin
kombinasyonu normotermik cerrahi hastalarda nadiren gelisen pasif platodakinden
daha biiylik miktarda 1s1 kaybina neden olur. Hasta yalitkan bir ortii ile etkin olarak
ortiildiigiinde, kiiciik operasyonlar sirasinda en yaygin olarak pasif santral 1s1 platosu
goriilir (2, 18).

Aktif plato: Termoregiilatuvar vazokonstriksiyonu tetikleyen yeterli
hipotermi meydana geldiginde aktif plato gelisir. Pasif plato ile arasindaki dnemli
fark 1s1 kaybimi azaltmak i¢in termoregiilatuvar vazokonstriksiyonun aktiflesmesi
ozellikle de wviicut 1s1 dagiliminin degismesidir. Cogu anestezigin alisiimis
konsantrasyonu ile termoregiilatuvar vazokonstriksiyonun tetiklenebilmesi igin
santral 1silar 34-35 °C olmalidir (24, 26). El ve ayak parmaklarindaki arteriyovenoz
santlarin konstriksiyonu viicut 1s1 dagilimini etkilemektedir (8).

1.1.5. Noroaksiyal Anestezi ve Termoregiilasyon

Hipotermi rejyonal anestezi sirasinda yaygindir ve yaklasik olarak genel
anestezideki kadar siddetli olabilir (27, 28). Rejyonal anestezi sirasinda viicut 1s1
monitdrizasyonu pratikte siklikla kullanilmadigindan hipotermi hastalarmm ¢ogunda
fark edilmez (29). Rejyonal anestezi sirasinda otonomik termoregiilasyon bozulur ve
operasyon sirasinda santral hipotermi gelisir (27, 30). Rejyonal anestezi
termoregiilasyonun bir ya da daha fazla bilesenini etkileyebilir. Terleme,
vazokonstriksiyon ve titreme gibi efferent termoregiilatuvar yanitlar aktif norojenik
olaylardir ve rejyonal anestezi ile bloke edilen bolgelerde ortadan kalkar. Efferent
termoregiilatuvar yanitlarin anesteziklerle inhibisyonu rejyonal anestezi sirasinda
hipotermiye belirgin derecede katkida bulunur (27). Yiiksek seviyeli blok ve ileri yas
rejyonal anestezi sirasinda santral hipotermiyi arttirir. Diger degiskenler ortam 1s1si,
viicut yapisy, kan kaybmin miktary, cerrahi siiredir (29). Noroaksiyel anestezi,
termoregiilatuvar mekanizmalardan vazokonstriksiyonun ve titremenin baslangic

esigini yaklasik 0.5 °C azaltir. Dermatomal blok seviyesinin iizerinde kalan viicut
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bolimlerinde titreme ve vazokonstriksiyon ortaya c¢ikmasma ragmen, bu 1s1
diizenleyici mekanizmalar, noroaksiyel anestezi altinda yapilan ameliyatlardan sonra
santral 1smin diismesini engelleyebilmek i¢in yetersizdir. Eger viicut ¢evresel 1s1
kaybr ile metabolik 1s1 iiretimini dengeleyemezse hipotermi devam edebilir.
Noraksiyel anestezi sirasinda viicudun alt kisimlarinda deri 1sisindaki asikar artistan
dolay1 hastalarin santral hipotermiyi tolere edebilmeleri miimkiindiir (31). Blok
seviyesinin altinda sirasiyla sempatik ve somatik ndral blokajdan dolay1r vazomotor
cevap ve titreme inhibe olmustur. Viicudun daha biiyiik bir bdliimiinde blokaj
oldugunda, termoregiilatuvar fonksiyonda daha fazla bozulma beklenir. Bloke olan
her dermatomal seviye i¢in santral sicakligin 0.06 °C azaldigi gosterilmistir (29).
Rejyonal anestezi altinda hipotermi gelisimi i¢ fazda olur (6, 32):

Faz I: Rejyonal anestezi nedeniyle olusan vazodilatasyon, 1siin santralden
perifere dagilimi sonucu 1s1 kaybimi arttirir (32). Santral 1s1 kisa siirede 0.5-1°C
azalir. Bu azalmanim derecesi genel anestezide oldugu gibidir fakat bu azalma kisa
siirede gerceklesir. En bliylik azalma faz I’de olur ve blogun ¢6ziilmesine kadar derin
hipotermi 1srarla devam eder. Bu fazdaki 1s1 azalmasi rejyonal anestezi 6ncesi derinin
1isitilmasi ile en aza indirilebilir (6, 32, 33).

Faz 1II: Hipotalamusun bloke dermatomlardan yanlis 1s1 impulslarini almasi
ve termoregiilasyondaki bu bozulma genel anestezide oldugu gibi devamli 1s1
kaybma yol agar. Bu fazda 1s1 kayb1 daha yavastir. Anestezinin 2. saatinde santral 1s1,
yaklagsik olarak baslangi¢ 1sisinin 2 °C altma diiser (6, 9, 32).

Faz I1I: Blogun olmadig1 yerlerde titreme ile 1s1 liretimi artarak 1s1 tiretimi ve
dagilimi arasinda denge saglanmaya calisilir (6, 9, 32).

Rejyonal anestezinin santral termoregiilatuvar kontrolii dogrudan etkilemesi
olas1 degildir. Bununla birlikte epidural anestezi; lokal anestezigin kana
absorbsiyonu ve santral sinir sistemine sirkiilasyonu ile santral termoregiilatuvar
yanitlar indirekt olarak bozulabilir (30).

Epidural anestezi termal sinyallerin afferent iletisini degistirir. Spinal kordaki
1s1 reseptOrleri santral diizenleyici sisteme gonderilen termal bilginin yaklasik
%20’sin1  olusturur. Soguk lokal anestezigin epidural araliga verilmesi
termoregiilatuvar yanitlar1 baslatmak icin yeterlidir. Rejyonal anestezi viicudun alt

boliimlerinden gelen biitlin termal bilgileri bloke eder. Fakat soguk sinyaller en ¢ok
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etkilenenlerdir. Beyin bu yiizden soguk bilgi azalmasini rélatif bacak 1sinmasi gibi
algilar (27).

Epidural anestezi altindaki hastalarda 1sida derlenme daha yavastir. Hormonal
yanitlarin degismesi, oksidatif metabolizmadaki artis, titremenin daha diisiik 1sida
ortaya c¢ikmasi ve daha az kullanilabilir kas kitlesi nedeniyle derlenme
gecikmektedir. Rejyonal anestezi siklikla sedatif ve analjezik tedavi ile
desteklenmektedir. Midazolam disinda ¢ofu ajanlar termoregiilatuvar kontrolii
anlaml sekilde bozarlar (33). Alfentanil ve meperidin vazokonstriksiyon ve titreme
esigini azaltir (34, 35). Benzer sekilde propofol, epidural anestezi sirasinda soguk
yanitini bozar (36).

Sonug¢ olarak rejyonal anestezi vazokonstriksiyon ve titreme esiklerini
disiirmekte (27, 30, 37) bu diisme ileri yas ve anestezik yardimci ilaglar ile daha da
belirginlesmektedir (33-35).

Turnike kullanimi: Eger bir ekstremitede turnike kullanilmis ise bu
ekstremite ile viicut arasinda 1s1 degisimi engellenmis olur. Distaldeki doku
hipotermiktir. Turnikenin kaldirilmasiyla aniden 1s1 redistriibisyonu ile hipotermi

gelisir (38).
1.1.6. intraoperatif Hipotermi

1.1.6.1. intraoperatif Hafif Hipoterminin Yararlar

Belli durumlarda hipotermi bazal metabolik hiz1 azaltarak dokularin hipoksi
ve iskemi riskini azaltmasiyla koruyucu etki saglar. Hafif hipoterminin beyin
metabolizmasi i¢in gerekli oksijen ihtiyaci barbitiirat komasindakinden daha fazla
azalttig1 gosterilmistir. Hipotermi, karotid arter cerrahisi ve norocerrahide endike
olabilir (10). 1993 yilinda yapilan bir calismada konvansiyonel tedavilere cevap
vermeyen artmis intrakraniyal basinci olan beyin travmali hastalarda hipotermi
uygulanmast sonucunda; hipotermi uygulanmayan daha iyi durumdaki daha az
intrakraniyal basinca sahip beyin travmali hastalara gore daha iyi sonuglar alinmistir
(39). Orta derecede hipotermi kardiyopulmoner bypass yapilan bir¢ok kardiyak
cerrahi merkezinde miyokard ve serebral iskemi riskini en aza indirmek ic¢in rutin
olarak uygulanmaktadir. Hafif hipoterminin néronal koruma etkisi nonspesifiktir; bu
etkiler intrandronal kalsiyum (Cat++) mobilizasyonunun ve uyarict ndrotransmitter

salinimmim baskilanmasi, yliksek enerjili fosfatlarin korunmasi, azalmis toksik
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metabolit birikimi, kan-beyin bariyerinin bozulmasinin 6nlenmesi ve azalmis serbest
radikal iiretiminden kaynaklanabilir (40).

Domuzlarda yapilan bir ¢alismada hafif hipotermide malign hiperterminin
tetiklenmesinin daha zor oldugu; tetiklense bile malign hiperterminin daha hafif
seyrettigi gosterilmistir. Bu bilgiler malign hipertermi siiphesi olan hastalarin aktif
olarak 1sitilmamasi bunun yerine cerrahi sirasinda bir miktar hipotermiye izin

verilmesinin faydali olacagimi dnermektedir (39, 41).

1.1.6.2 intraoperatif Hafif Hipoterminin istenmeyen Etkileri

Hafif hipoterminin intraoperatif ve postoperatif sagladigi bircok avantajin
yaninda olusturdugu komplikasyonlar tiim sistemleri etkileyebilmektedir. Hafif
hipotermi trombosit fonksiyon bozukluguna yol agarak koagiilasyon fonksiyonlarmi
bozar. Trombosit fonksiyonlarindaki bu bozukluk santral 1siyla degil lokal 1siyla
ilgilidir. Ancak yara yeri 1sis1 yiikksek oranda santral 1s1 tarafindan belirlenir ve
normotermik hastalarda daha yiiksektir. Hipotermi direkt olarak koagiilasyon
kaskatindaki enzimleri de bozar. Kan vizkozitesi her 1°C 1s1 diislisiinde %2-3 artar
(6,9).

Yara yeri enfeksiyonu anestezi ve cerrahinin 6nemli bir komplikasyonudur.
Hipotermi gerek immiin fonksiyonlar1 bozarak gerekse termoregiilatuvar
vazokonstriksiyonu tetikleyip yara yerine yeterli oksijen ulastirilmasini azaltarak
yara yeri enfeksiyonlarina yol acabilir. Bununla birlikte enfeksiyonu olmayan
hastalarda da yara iyilesmesini geciktirip, hastanede kalis siiresini uzatabilir.
Hipotermi azalmis protein sentezi ve artmig protein yikimi ile birliktedir.
Intraoperatif hipotermik seyreden hastalarda postoperatif donemde giinlerce {iriner
nitrojen atilimi yiiksek seyretmektedir (6, 9).

Perioperatif hipotermide ila¢ metabolizmas1 belirgin sekilde azalir.
Vekiironyumun etki siiresi her 2 °C 1s1 diislistinde iki katina ¢ikar ve farmakokinetigi
uzar. Atrakiiryumun da her 3° C lik santral 1s1 diisiisiinde etkinligi %60 uzamaktadir.
Hipotermide noromuskiiler blok antagonisti olan neostigminin ise her ne kadar
etkisinin baglamasi %20 gecikse de antagonizma etkinligi degismez (6, 9).

Santral 1sidaki 3 °C diisme propofoliin plazma konsantrasyonunda yaklasik

%30’luk bir artis saglar (6, 9)
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Hipotermi, minimum alveolar konsantrasyon (MAK) degerlerini
etkilemektedir. Isidaki her 1 °C disme MAK’ta %S5 azalmaya neden olarak
inhalasyon anesteziklerinin de farmakodinamigini degistirir. Ilaglarin metabolizmasi
iizerindeki bu etkiler yiiziinden hipotermik hastalarda derlenme siiresi uzar (6, 9) .

Genel anesteziden hipotermik uyanan hastalarda titreme goriilebilir. Titreme
ile birlikte oksijen (O;) tiiketiminde ve karbondioksit (CO,) flretiminde artis
meydana gelir. Postoperatif termal rahatsizlik kan basincini, kalp atim hizin1 ve
plazma katekolamin seviyesini arttirdigindan 6nemli bir stres unsurudur. Bunlarla
beraber titremenin neden oldugu arteriyel oksijenasyonda azalma, zeminde koroner
arter hastalig1 olanlarda miyokard iskemisini tetikleyebilir. En Onemlisi de
perioperatif termal rahatsizlik hastalarda siklikla anestezi sonrasi kotii bir deneyim

olarak akilda kalir (6, 9, 10, 20).

1.1.6.3. Hipotermi Onleme Yéntemleri

Anestezi altindaki hastanin 1sisinin  korunmasi anestezistin en Onemli
gorevlerinden biridir. Ozellikle uzun siiren, viicut bosluklarmin agildigi, fazla
miktarda sivi ve kan verilmesi gereken girisimlerde, yaslhilar, zayif hastalar,

yenidogan, bebekler ve kiiciik cocuklarda daha dikkatli olunmalidir (20).

1.1.6.3.1. Yiizeyel Isitma

Operasyon odasmin 1sitilmasi 1s1 kaybini1 en aza indirmek i¢in ilk yoldur.
Hastanin bir saat onceden 1sitilmis hava veya elektrikli battaniyeler ile 1sitilmaya
baslanilmas1 hipoterminin engellenmesinde etkin ve ayaktan tedavi edilecek hastalar
icin daha uygun bir yontem olabilir. Epidural anestezi, vazodilatasyona baglh
hipotermiye neden oldugundan 15 dakikalik 6n 1sitma 6nerilmektedir (31).

Genelde metabolik 1sinmm %90°1 deri yiizeyinden kaybedilir. Bu nedenle
herhangi bir etkin 1sitma sistemi ile deri ylizeyinden 1s1 kayb1 diizenlenmelidir. Bu
amag icin aktif ya da pasif 1sitma cihazlar1 mevcuttur (9, 42).

Pasif ortiiler hem etkili hem de ucuz olup en 6nemli prensip ise miimkiin
oldugu kadar cilt alaninin 6rtiilmesidir. Bu amacla ¢arsaf, battaniye, cerrahi ortii gibi
ortiiler kullanilabilir. Ilave olarak ortiilen ortiiler 151 kaybini yavasca azaltir. Ornegin
bir ortii ile 151 kayb1 yaklasik %30 azaltilirken, ii¢ ortii 151 kaybini %50 azaltir. Ortii

tipileri arasinda klinik olarak anlamli fark bulunamamaistir (9, 43, 44).
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Aktif 1sitma cihazlar1 zaman iginde 1s1 transferi ve redistriblisyonun neden
oldugu hipotermiyi diizeltmekte daha etkilidir. Operasyona alinacak kanamali, yara
iyilesmesi zor olan, kardiyak problemleri olan hastalara, 6zellikle de acil vakalara
aktif 1sitma yapilmasi Onerilmektedir (45). Biiyilk operasyon geciren hastalarda
normoterminin siirdiiriilmesi i¢in pasif izolasyon yeterli olmaz, ¢ogu hastada aktif
isitma gereklidir. Bunun i¢in dolasan su ve hava iifleyen cihazlar kullanilir. Su
sirkiilasyonu ile 1sinan battaniyeler hastanin {istiine Ortiiliirse etkili iken alta
serildiginde hemen hemen etkileri yok gibidir. Operasyon masalar1 1s1 izolasyonunu
saglayan yaklasik 5 cm kopiikle kaplidir. Bu nedenle sirt bolgesinden 1s1 kayb1 ¢ok
azdir. Metabolik 1smim biiyiik boliimii viicudun 6n boliimiinden kaybedilir. Dolasan
su sistemleri ile iligkili bir problem ise bu teknikte basing-1s1 nekrozunun
gelismesidir. Bu gibi riskleri minimale indirmek i¢in dolasan suyun 1sis1 40 °C’nin
iizerine ¢ikarilmamali, arteriyel dolasim yetmezligi olan hastalarda daha da diisiik
1sida tutulmalidir. Anestezi sirasinda en etkili 1sitma sistemi hava tifleyen cihazlardir.
Hava {ifleyen cihazlar odanin soguk ylizeylerini sicakla kaplayarak radyasyon yolu
ile olan 1s1 kaybin1 azaltir (9, 46).

Basigli hava ile 1sitma iiniteleri ameliyatlar sirasinda ortaya cikabilecek
hipotermiyi engelleyebilmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Epidural anestezi
altinda operasyona alinacak hastalarda basing¢li hava 1siticilariyla ameliyat oncesi ve
sirasinda 1sitildiklarinda daha az hipotermi ve titreme goriilmektedir (31). Elektrikli

battaniye ile 1sitma en az basingli hava kadar etkilidir (9).

1.1.6.3.2. intravenéz Sivilarin Isitilmasi

Intravendz sivilar1 1sitabilmek icin iiretilmis ¢esitli cihazlar bulunmaktadir.
Bununla birlikte, bu cihazlar, kan kaybmnin asir1 olmadigi ve fazla miktarda
intravendz sivi ihtiyaci olmayan ayaktan yapilan cerrahi islemler swasinda rutin
olarak kullanilmamaktadir (20).

Oda 1sisinda bir tinite kan veya bir litre kristalloid uygulamasi, ortalama
viicut 1s1sm1 0.25 °C dustriir (9, 13, 26). Bir saat igerisinde 2 litreden fazla sivi
verilmesi gerekiyorsa sivi 1sitict cihazlar kullanilmalidir. Daha az sivi gerekiyorsa
isiticilara gerek yoktur (28).

Stvi siticilart viicut 1sisinin - korunmasinda 6nemli olmalarma ragmen,

hipotermideki hastalara verilen 38-39 °C’deki sivilarin viicut 1sisin1 tekrar
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yiikseltebilmek i¢in yeterli olmadigi goriilmiistir. Bundan dolayi, termal olarak
notral sivilarn verilmesine ek olarak viicut yiizeyinin miimkiin olan en genis
kismimin basingli hava saglayan bir 1siticiyla ortiilmesi, 1sinin deri ylizeyi vasitasiyla
transferini saglayarak kutandz 1s1 kaybint minimize edecek ve viicudun metabolik 1s1

iretimi ile merkezi 1sitabilmesine olanak saglayacaktir (31).

1.1.6.3.3. Solunum Gazlarimin Isitilmasi

Solunum yolu ile 1s1 kayb1 metabolik 1s1 iiretiminin %10’undan daha azdir. Is1
kaybimi 6nlemek i¢in en etkili yontem 1s1 ve nemin havayolu i¢inde tutulabilmesidir
(9, 28). Pasif olarak 1s1 ve nem tutucularla hava yolunun nemlendirilmesi bu kaybin
biiylik bir kismina, aktif olarak isitma ve nemlendirme ise tamamina engel olur.
Yapilan calismalar, saglikli eriskinlerde solunan havanmn 1sitilip nemlendirilmesi ile
viicut 1sisinda bariz bir degisiklik olmadigimi gosterirken, ¢cocuk ve bebeklerde ise
etkili oldugunu gostermektedir. Is1 ve nem tutucu filtreler hem normoterminin

devamini hem de bakteriyel, viral hastaliklarin bulagsmasini dnleyebilir (9).

1.1.6.3.4. Amino Asit Solusyonlarinin Uygulanmasi

Anesteziden Once ve anestezi sirasinda intravendz amino asit (aa)
karisimlarmin uygulanmasinin, anestezi altinda olmayan insanlara gore metabolik 1s1
iretimini 5 kat daha fazla stimiile ettigi bulunmustur (47). Protein ve amino asitlerin
1s1 olusumunu stimiile etme mekanizmasi heniiz agikliga kavusmamistir. intraoperatif
aa solusyonlarmnin, iki farkli anestezi yontemi ile beraber uygulandigi bir ¢alismada,
aa solusyonlarinin hipotermi ve titremeyi azalttig1 gosterilmistir. Ayni zamanda
intravendz aa solusyonlarinin, propofol anestezisinde izofluran anestezisine gore

termojenik etkilerinin daha fazla oldugu da bulunmustur (48).

1.1.7 Sicakhik Monitorizasyonu ve Termal Yonetim Rehberi

Objektif sicaklik monitdrizasyonu ve perioperatif termal yonetim, anestezi
stiresince termal bozukluklar1 belirler ve uygun viicut sicakligini stirdiirtir. Kullanilan
bilgiler asagidaki rehberde gdsterilmektedir (9):

1. Santral 1s1, 30 dakikadan daha uzun siire i¢in genel anestezi verilen
hastalarin cogunda 6l¢tilmelidir.

2. Viicut sicakliginda degisiklik planlandiginda, beklenildiginde veya

siiphelenildiginde, rejyonal anestezi siiresince de sicaklik dl¢iilmelidir.
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3. Hipotermi o6zellikle endike olmadik¢a (iskemiye karsit korumak igin)
intraoperatif i¢ sicaklik 36 °C’den daha yiiksek olarak siirdiiriilmeye ¢alisilmalidir.

Calismamizda alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarda anestezi
tekniklerinin viicut 1sisin1 ne derece etkiledigi ve anestezi teknikleri arasinda bu
baglamda bir farkin olup olmadigi, ortam 1s1 degisikliginin viicut 1s1 degisimine olan
etkisi, peroperatuvar viicut 1s1 de§isiminin postoperatif viicut 1s1 degisikligi ve
titreme iizerine etkinligini arastirmay1 amagladik. Ayrica rutin uygulamalar sirasinda
cogu klinik tarafindan g6z ardi edilen ve ASA’nin belirledigi standart
monitdrizasyon yontemleri icerisinde olan 1s1 monitérizasyonun rutin uygulamaya

girmesini saglamak ve diger caligmalara kaynak olusturmay1 amagladik.
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2. GEREC ve YONTEM

Calisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul (10.03. 2011 tarihli, 05
toplant1 sayili, 05 karar sayili) onay1 ile alt ekstremite cerrahisi planlanan, yaslar1 18-
60 arasinda degisen ASA fiziksel durum smiflamasina gore I-II olan 90 erkek
hastada gerceklestirildi. Viicut 1sisinin ditirnal ritminden dogabilecek hatalar1
onlemek icin biitiin hastalar sabah 8:30- 13:00 arasindaki hastalardan secildi.

Atesli hastaligi, diyabetes mellitusu, kas hastaligi, hipo-hipertiroidi, kardiyak,
hepatik ve renal hastalik, Parkinson hastaligi, Raynaud fenomeni, viicut 1sisini
etkileyen ilag kullanim 6ykiisii (B-blokor, kalsiyum kanal blokdrii, klonidin, steroid,
antiepileptik, Nonsteroid antiinflamatuvar ilag (NSAII), benzodiazepin) vertebral
kolonda anatomik bozukluk, kanama diatezi, antikoagiilan kullanimi, girisim
yapilacak sahada enfeksiyon, norolojik defisiti, alkol kullanim Oykiisi, ilag
bagimliligi, lokal anestezik alerjisi, obezitesi olan ve ameliyat1 yaklasik olarak 60
dakikadan kisa, 180 dakikadan uzun siiren hastalar ¢alisma disinda tutuldu. Ayrica
ameliyat esnasinda turnike kullanilan, hemodinamik parametrelerinde %30’dan daha
fazla degisiklik olan, vazopressor ya da vazodilatator kullanilmasi gereken, kan
transflizyonu gereken, rejyonal anestezi yapilan gruplarda sedasyon ihtiyaci olan
hastalar da ¢alisma dis1 birakilda.

Operasyondan Once hastalara genel anestezi, epidural anestezi ve femoral-
siyatik blok uygulamalar1 hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlar1 alind1.

Hastalar uygulanan anestezi yontemine gore, rastgele, once {i¢ ana gruba
ayrildilar:

Grup GA: genel anestezi (n=30),

Grup EA: epidural anestezi (n=30) ve

Grup FS: femoral-siyatik blok (n=30).

Daha sonra anestezi uygulamalari i¢in kabul edilebilir ortam 1sisina gore her
bir grup iki alt gruba ayrildi. Hastalar,

Grup GA I= oda 1s181 20-22 °C’de genel anestezi uygulanan hastalar (n=15),
Grup GA II= oda 1s1s123-25 °C’de genel anestezi uygulanan hastalar (n=15),
Grup EA I= oda 1s1s1 20-22 °C’de epidural anestezi uygulanan hastalar (n=15),
Grup EA II= oda 1s151 23-25 °C’de epidural anestezi uygulanan hastalar (n=15),
Grup FS I= oda 1s151 20-22 °C’de femoral-siyatik blok uygulanan hastalar (n=15),
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Grup FS II= oda 1s1s1 23-25 °C’de femoral-siyatik blok uygulanan hastalar (n=15),
seklinde alt1 alt gruba ayrildilar.

Hastalara premedikasyon uygulanmada.

Operasyon masasina alinan hastalar, kalp atim hiz1 (KAH), noninvazif 6l¢iilen
ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) (Draeger Cato
Edition, Almanya), timpanik membran ve periferik 1s1 6lgiimleri i¢in 1s1 problari ile
monitorize edildi. Timpanik 1s1 Genius 2 Tm Accusystem cihazi ile (Genius 2 Tm
Accusystem, Kendall, Mansfield, Massachusetts, ABD), periferik 1s1 oOlglimleri
aksilla, gogiis, kol, 6n kolun % orta i¢ yiizii, el orta parmak pulpas1 Thermofocus
temassiz 1s1 dlger (Thermofocus, Tecnimed S.R.L, Italya) cihazi ile uyluk ve baldir
isilar1 ise Draeger (Draeger Cato Edition, Almanya) cihazi ile 6lgiildii. Olgiim
yapilan koldan siv1 verilmedi.

Hastalara 20 gauge (G) braniil ile damar yolu agildiktan sonra oda isisinda
bekletilmis 5-10 mlkg.saat’ hizinda %0.9’luk NaCl infiizyonu baslandi. Grup
GA’daki hastalara %100 O, ile preoksijenizasyon yapildiktan sonra 3-6 mg.kg’
sodyum tiyopental (Pental Sodyum, I.E. Ulagay Ila¢ san, Istanbul, Tiirkiye), 0.1
mg.kg" vekiironyum bromiir (Blok-L, Mustafa Nevzat ilag sanayi A.S, Istanbul,
Tiirkiye) ve 2 pg.kg” fentanil (Fentanyl Sitrate, Hospira Inc. Lake Forest, ABD) ile
indiiksiyon yapild1 ve yeterli ndromuskiiler blok saglandiktan sonra endotrakeal
entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesi %50 N,0-%50 O, icerisinde %5-6
desfluran ile saglandi. Solunum ETCO, 30-40 mmHg olacak sekilde ayarlanarak
mekanik olarak siirdiiriildii. Ayrica inspire edilen gazlarin kismen nemlendirilmis ve
1sitilmig olmasi i¢in dispozibl bakteri filtreleri solunum devresine eklendi. Hastalara
gerektigi zaman ek doz vekiironyum bromiir ve fentanil verildi. Anesteziden
uyanmada kalmt1 kas gevsetici etkisinden armdirmak igin 0.04 mg.kg" neostigmin,
gerektiginde 0.01 mgkg” atropin intravendz olarak kullanildi. Laringeal refleksler
geri dondiiglinde ve yeterli spontan solunum varliginda hastalar ekstiibe edildi.
Derlenme odasinda ise iizerleri tek kat standart ortii ile oOrtiilen hastalar bir saat
boyunca EKG, noninvazif kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu, timpanik
membran ve aksiler 1s1 monitorize edildi ve yiiz maskesi ile 2 L.dk™ O, verildi.

Grup EA hastalarma antisepsi kurallarina uyularak cildin temizlenip

ortlilmesinden sonra oturur pozisyonda L4-L5 seviyesinde posterior orta hatta %2’lik
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lidokainden (Jetokain Simplex, Adeka Ila¢ san. Samsun, Tiirkiye) 2 ml cilt ve cilt
altina infiltre edilerek lokal anestezi saglandi. Epidural anestezi, 16 G Touhy
ignesiyle diren¢ kaybi teknigi kullanilarak L4-L5 intervertebral araligindan yapildi.
Epidural araliga ulasildiktan sonra 18 G epidural kateter, Touhy ignesi i¢inden
gecirilerek sefale dogru yonlendirildi. Negatif aspirasyonla intravaskiiler ve
intratekal yerlesim olmadigi tespit edildikten sonra kateter ucu 3-4 cm epidural
aralikta olacak sekilde yerlestirildi. Test dozu i¢in 3 ml %2’lik lidokain verilerek 5
dakika beklenildi. Test dozuna negatif cevap alindiktan sonra 10-20 ml %0.5’1lik
levobupivakain (Chirocaine %0.5 Abbott Laboratories Ltd, United Kingdom) ve 50
ug fentanil verildi. Hastalara yiiz maskesiyle 2-3 L.dk'’dan oksijen verildi. Duyusal
blogun seviyesi 5 dakika araliklarla pinprick testiyle kontrol edildi ve gerektik¢ce 5-6
ml %0.5’1ik levobupivakainden ek dozlar yapildi. Motor blogun derecesi Modifiye
Bromage skoru kullanilarak saptandi (49).

Grup FS’deki hastalara klasik teknikle (Labat Teknigi) siyatik blok uygulandi.
Hastalara blok yapilacak bacak iistte olacak sekilde lateral dekiibit pozisyon verildi,
trokanter major ve spina iliaka posterior siiperior lokalize edilip isaretlendikten sonra
bu iki noktay1 birlestiren ¢izginin ortasindan diklemesine medial bir ¢izgi daha c¢izilip
enjeksiyon noktasi bu c¢izgi ilizerinde 4. cm’de isaretlendi (Labat ¢izgisi). Bolge
antiseptik soliisyonlarla temizlenip Ortiildiikten sonra enjeksiyon noktasinda lokal
anestezi olusturmak amaciyla %?2’lik lidokainden 1 ml cilt altina enjekte edildi. Blok
sinir stiimiilatorii esliginde (Stimuplex HNS 11, Braun Freiburg, Almanya), 150 mm
blok ignesi ile cilde dik girilerek yapildi. Sinir stiimiilatorii baglangic akimi 1,5-2 mA
olarak ayarlandi ve plantar veya dorsal fleksiyon elde edildikten sonra 0.3-0.5 mA
akim arasina diislildii. Negatif aspirasyon testi gozlendikten sonra 9%0.5
konsantrasyonda levobupivakain solusyonundan 25 ml enjekte edildi.

Femoral blok icin hasta supin pozisyonda yatirilarak spina iliaka anterior
superior, simfisis pubis lateral kdsesini baglayan bir ¢izgi cizilerek inguinal ligament
belirlendi. Femoral arter nabzinin 2 cm lateralinde ve inguinal ligament ¢izgisinin 2
cm distalinde enjeksiyon noktasi isaretlendi ve bolge antiseptik soliisyonla
temizlendikten sonra steril ortl ile ortiildii. Seksen mm uzunlugundaki blok ignesi
sinir stimiilatoriine baglanarak ve deri ylizeyine 30-40° ac1 ile kraniyal yonde ve

femoral artere paralel ilerletildi. Igne kuadriceps femoris kasinin kontraksiyonlar1 ve
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patellanin hareketleri (patella dansi) goriilene kadar ilerletildi. Bu belirlendiginde,
stimiilasyon akim siddeti 0.3-0.5 mA’e diisiiriildii ve negatif aspirasyon gézlendikten
sonra %0.375 konsantrasyonda levobupivakain solusyonundan 20 ml enjekte edildi.

Bu uygulamalardan sonra hastalar, yeterli anestezi saglanincaya kadar t{izerleri
tek kat ortii ile ortiilerek bekletildi.

Operasyon masasina alman hastalarda; KAH, OAB, SpO,, timpanik ve
periferik sicakliklar Slgtimleri; bazal, 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120.
dakikalarda yapild1.

Cerrahi bitiminde derlenmeye kabul, 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda KAH,
OAB, SpO,, timpanik membran, aksiler 1s1, derlenme oda 1s1s1, viziiel analog skala
(VAS) ile agr1 degerlendirmesi (50) (Sekil 6), titreme (51) (Tablo 1) ve bulanti-
kusma skorlar1 (52) (Tablo 2) kaydedildi.

Agr1 yok Olabilecek en siddetli agr1

Sekil 6. Viziiel Analog Skala (10 cm)

Tablo 1. Postanestezik titreme skorlamasi (5 Puanli skala)

0  Titreme yok

1 Kas hareketi olmaksizin piloereksiyon, periferal vasokonstriiksiyon, periferal siyanoz
bulgularindan biri veya birkagt mevcut

2 Tek kas grubunda goriilebilir kas aktivitesinin mevcut
3 Birden daha fazla kas grubunda kas aktivitesi mevcut

4  Biitiin viicudu igine alan belirgin kas aktivitesi

Tablo 2. Bulant1 kusma skoru

0 Bulant1 kusma yok
1 Hafif bulanti

2 Bulanti ve 6giirme
3 Bir kez kusma

4 Birden ¢ok kusma

Ortalama cilt 1s151 (OCI) Ty 0,3 (Tgosiis™ Thot) +0,2 (Tuyiukt Thacar) formiiliine
gore hesaplandi (6).
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Ortalama viicut 1sis1 (OVI): 0,85 x Tsanprar + 0,15 x Teirr
formiiliine gére hesaplandi (6).
Derlenme odasindaki bir saatlik izlemin sonunda Modifiye Aldrete derlenme

skoru (Tablo 3) dokuz ve ilizerinde olan hastalar servislerine gonderildi (49).

Tablo 3. Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

Aktivite diizeyi:

* Biitiin ekstremitelerini kendiliginden veya emirle oynatiyor:2
* Her iki ekstremitelerini oynatiyor: 1

* Ekstremite hareketi yoksa: 0

Solunum:

* Derin nefes aliyor ve rahat dksiirebiliyor: 2

* Dispneik, yiizeyel veya sinirli solunum: 1

* Apneik: 0

Dolasim:

* Anestezi 6ncesi kan basmci degerinin + %20’ si: 2

* Anestezi Oncesi kan basinci degerinin + %20-50’si: 1
* Anestezi Oncesi kan basinci degerinin + %50°si: 0
Biling:

* Tamamen uyanik: 2

* Seslenince uyanabiliyor: 1

* Yanit vermiyor: 0

SpO; :

* Oda havasi solurken >%90: 2

* >%90 olmasi i¢in oksijen destegi gerekli: 1
* Oksijen destegi ile <%90: 0

2.1. istatistiksel incelemeler

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 15.0 (statistical package for social sciences
for Windows 15.0) programi kullanilarak yapildi. Elde edilen veriler ortalama +
standart deviasyon (SD) olarak belirlendi. Gruplar arast parametrik testlerin
degerlendirilmesinde dagilim i¢in varyans analizi uygulandi. Ardindan gruplar arasi
karsilagtirmada Post Hoc Tukey HSD testi uygulandi. Grup i¢i tekrarlanan 6l¢iimlerin
degerlendirilmesinde ise Paired sample t testi uygulandi. p<0.05 anlaml olarak kabul

edildi.
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3. BULGULAR

Calismaya 90 hasta ile basland1 (Grup GA I’de n=15, Grup GA 1I’de n=15,
Grup EA I’de n=15, Grup EA II’de n=15, Grup FS I"de n=15, Grup FS II’de n=15).
Grup EA I’de bir hasta, Grup EA II’de iki hasta operasyon baslangicinda agri
duyduklar1 i¢in yetersiz blok gelistigi diisiiniilerek GA’ye gecildi, Grup GA I’de bir
hastanin operasyon siiresi cerrahiye bagli nedenlerle uzadigi (dort saat) ve Grup GA
II’de bir hastaya kan transflizyonu uygulandig i¢in ¢alisma dis1 birakildilar. Calisma
dis1 brrakilan bu hastalarin yerine rastgele hastalar secilerek calisma 90 hasta ile

tamamlanda.
3.1. Demografik veriler

Hastalar yas, ASA, operasyon siiresi ve derlenme oda 1sis1 agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilhik saptanmadi
(p>0.05). Operasyon oda 1s1s1 gruplar arasinda degerlendirildiginde ise Grup GA 1,
Grup EA I ve Grup FS I’de Grup GA II, Grup EA II ve Grup FS II’ye gore anlaml1
olarak diisiik bulundu (p<0.001) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin demografik verileri (Ort + SD).

Grup Yas (yil) ASA Operasyon Operasyon Derlenme oda

siiresi (dk) odasist (°C) 1s1s1 (°C)
GAI 31.13+£11.49 1.33+0.48 90.33+ 31.47 21.66+0.48*  25.93+1.57
GA Il 34.40+ 14.19 1.47+£0.51 89.00+27.72 24.20+ 0.67 26.8+1.52
EAT 39.67+ 14.76 1.60+ 0.50 75.00+ 29.21 21.66+ 0.48*  26.66+ 0.97
EA I 36.40+ 17.11 1.60+ 0.50 90.00+ 31.67 23.86+ 0.51 27.00+ 1.00
FS1 37.07+16.93 1.33+0.48 79.33+32.17 21.66+0.48*  26.13+1.45
FS1I 44.93+ 18.70 1.53+0.51 62.00+ 11.46 24.46+ 0.63 26.40+ 1.54
*p<0.001

3.2. Timpanik 1s1, OCI ve OVI’nin degerlendirilmesi

Hastalarm 1s1 ile ilgili verileri, oda 1sismin anestezi teknigine gore timpanik

1s1, OCI ve OVI tizerine etkileri, anestezi tekniginin oda 1sisma gore timpanik 1s1,
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OCI ve OVI iizerine etkileri, oda 1s1s1 ve anestezi teknigine bagl olarak grup i¢i 1s1
degisiklikleri ve postoperatif 1s1 degisiklikleri olmak iizere dort baslik altinda
degerlendirildi.

3.2.1. Oda 1sisinin, anestezi teknige gore timpanik 1s1, OCI ve OVI
iizerine etkilerinin degerlendirilmesi

Oda 1sismin 20-22 °C veya 23-25 °C oldugu kosullarda, genel anestezi,
epidural anestezi veya femoral-siyatik blok uygulanan hastalarda oda 1sismin
timpanik 1s1, OCI ve OVI {izerine etkileri degerlendirildi.

Genel anestezi uygulanan hastalarin timpanik 1silar1 degerlendirildiginde

Grup GA I ile Grup GA II arasinda anlamli farklilik olmadig1 gézlendi (Sekil 7).
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Sekill 7. Gruplarin peroperatif timpanik 1silariin zamana gore degisimi

*: p<0.05; tiim gruplarda bazal déonem, diger donemlerle karsilastirildiginda,
+: p<0.05; Grup GA I de 5. dakika, 10.,15.,20.,30. dakikalarla karsilastirildiginda,
Grup GA Il de 5. dakika, 10.,15. dakikalarla karsilastirildiginda,
Grup EA I ve Grup EA 11 5. dakikaya gore 20.,30.,45.,60. dakikalarla karsilastirildiginda,
Grup FS I 5. dakika, 20.,30.,60.,120. dakikalarla karsilastirildiginda,
Grup FS II 5. dakika, 10.,15.,20.,30.,45.,60. dakikalarla karsilastirildiginda
1: p<0.05; Grup FS I 10. dakika, 60. dakikayla karsilastirildiginda,
£: p<0.05; Grup FS I 20. dakika, 30. dakikayla karsilastirildiginda,
¥: p<0.05; Grup EA II 45. dakika, 15.,20.,60. dakikalarla karsilastirildiginda,
§: p<0.05; Grup FS 190. dakika, 120. dakikayla karsilastirildiginda,

Hastalarin OCI’s1 degerlendirildiginde ise Grup GA I’de Grup GA II’ye gore
OCI’nin 5., 10., 15., 20., 60 ve 90. dakikalarda anlaml1 olarak diisiik oldugu saptand1
(p<0.05) (Sekil 8).
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Hastalarin OVI degerlendirildiginde ise Grup GA I’de, Grup GA II’ye gore
OVI’nin bazal donemde anlamli olarak diisiik oldugu saptand1 (p<0.05) (Sekil 9).

Epidural anestezi uygulanan Grup EA I ile Grup EA 1II ve femoral-siyatik blok
uygulanan Grup FS 1 ile Grup FS II, timpanik 1s1i, OCI ve OVI agisindan

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig: belirlendi.
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Sekil 8. Gruplarin peroperatif ortalama cilt 1silarinin zamana goére degisimi

*: p<0.05; Grup GA L, Grup GA Il ile karsilastirildiginda,
1: p<0.05; Grup GA [, Grup FS I ile karsilastirildiginda,
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Sekil 9. Gruplarin peroperatif ortalama viicut 1silarinin zamana gore degisimi

*: p<0.05; Grup GA I, Grup GA II bazal donemde karsilastirildiginda
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3.2.2. Anestezi tekniginin, oda 1sisina gore timpanik 1s1, OCI ve OVI
iizerine etkilerinin degerlendirilmesi

Oda 1s1smin 20-22 °C ve 23-25 °C oldugu kosullarda, genel anestezi, epidural
anestezi veya femoral-siyatik blok uygulanan hastalarda anestezi tekniginin timpanik
1s1, OCI ve OVI iizerine etkileri degerlendirildi. Her iki oda i1sisinda, anestezi
tekniginin timpanik 1s1 ve OVI {izerine olan etkileri karsilastirildiginda, gruplar
arasinda anlamli farklilik olmadigi gozlendi. Oda 1sis1 23-25 °C iken, anestezi
tekniginin OCI {lizerine olan etkileri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. Oda 1s1s1 20-22°C iken, anestezi tekniginin OCI {izerine etkileri
karsilastirildiginda ise Grup GA I’nin 5. dakikadaki OCI’nin, Grup FS I’ye gore
anlamli olarak diisiik oldugu gozlendi (p< 0.05).

3.2.3. Oda 1s1s1 ve anestezi teknigine bagh olarak grup ici 1s1 degisiklikleri

Grup GA I’de, timpanik 1s1 grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda timpanik 1sinm anlamli
olarak azaldigi (5. dakikada p<0.05, digerlerinde p<0.01), yine 5. dakikaya gore 10.,
15., 20., 30. ve 90. dakikalarda anlamli olarak azaldig1 gozlendi (p<0.05).

Grup GA II’de timpanik 1s1 grup icinde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldigi, yine 5.
dakikaya gore 10. ve 15. dakikalarda ve 15. dakikaya gore 10. dakikada anlamli
olarak azaldig1 gozlendi (p<0.05).

Grup EA I’de, timpanik 1s1 grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldigi,
yine 5. dakikaya gore 20., 30., 45. ve 60. dakikalarda anlamli olarak azaldigi
gozlendi (p<0.05).

Grup EA II’de, timpanik 1s1 grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldigi, yine 5.
dakikaya gore 20., 30., 45. ve 60. dakikalarda anlamli olarak azaldigi gdzlendi
(p<0.05). Grup EA II’de timpanik 1sinin 15. ve 20. dakikaya gore 45. dakikada ve 45.
dakikaya gore 60. dakikada anlamli olarak azaldig1 saptandi (p<0.05).

Grup FS I’de, timpanik 1s1 grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme gore
5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldigi, yine 5.
dakikaya gore 20., 30., 60. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldig1 gdzlendi
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(p<0.05). Grup FS I’de timpanik 1sinin 10. dakikaya gore 60. dakikada, 20. dakikaya
gore 30. dakikada ve 90. dakikaya gore 120. dakikada anlamli olarak azaldigi
saptandi1 (p<0.05).

Grup FS II’de, timpanik 1s1 grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldig,
yine 5. dakikaya gore 10., 15., 20., 30., 45. ve 60. dakikalarda anlaml1 olarak azaldig1
gozlendi (p<0.05).

Gruplarin OCI degerleri grup i¢inde degerlendirildiginde, Grup GA I’de bazal
doneme gore 20., 30., 45. ve 60. dakikalarda anlamli olarak arttig1, yine 5. dakikaya
gore 20., 30., 45. ve 60. dakikalarda anlamli olarak arttig1 gdzlendi (p<0.05). Grup
GA I"'de OCI degerleri 10. dakikaya gore 30., 45. ve 60. dakikalarda, 15. dakikaya
gore 30., 45. ve 60. dakikalarda ve 20. dakikaya gore 30. ve 45. dakikalarda anlamli
olarak arttig1 saptandi (p<0.05).

Grup GA II’nin OCI degerleri grup i¢inde degerlendirildiginde, bazal doneme
gore 10., 15., 20., 30., 45. 60., 90. ve 120. dakikalarda anlaml1 olarak arttig1, yine 5.
dakikaya gore 10., 15., 20., 30., 45. 60., 90. ve 120. dakikalarda anlaml olarak arttig1
gozlendi (p<0.05). Grup GA II’de OCI’nin 10. dakikaya gore 45. ve 60. dakikalarda,
15. dakikaya gore 60. dakikada ve 20. dakikaya gore 60. ve 120. dakikalarda ve 30
dakikaya gore 45., 60. ve 90. dakikalarda anlamli olarak arttig1 saptand1 (p<0.05).

Grup EA I’in OCI degerleri grup icinde degerlendirildiginde, bazal doneme
gore 5., 60. ve 90. dakikalarda anlamli olarak arttigi, yine 10. dakikaya gore 90.
dakikada anlamli olarak arttig1 gézlendi (p<0.05). Grup GA II’de OCI’nin 20. ve 30.
dakikalara gore 60. dakikada anlamli olarak arttig1 saptand1 (p<0.05).

Grup EA II’nin OCI degerleri degerlendirildiginde, bazal donem, 5. ve 10.
dakikalara gore 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlaml1 olarak arttigi, yine
15. dakikaya gore 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak arttig1 g6zlendi
(p<0.05). Grup EA 1I’de OCI’nin 20. dakikaya gore 45., 90. ve 120. dakikalarda, 30.,
45. ve 60. dakikalara gore 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak arttig1 saptandi
(p<0.05).

Grup FS I’in OCI degerleri grup i¢inde degerlendirildiginde, bazal donem, 5.,
10. ve 20. dakikalara gore 20. dakikadan itibaren artmaya basladig1 gozlendi
(p<0.05). Grup FS I’de OCI’nin 20. dakikaya gore 30. dakikada, 30. dakikaya gore
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90. dakikada, 45. dakikaya gore 60 ve 90. dakikalarda anlamli olarak arttig1 saptandi
(p<0.05).

Grup FS II’'nin OCI degerleri degerlendirildiginde, bazal doneme gore 30.,
45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak arttig1, yine 5. dakikaya gore 30., 60.,
90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak arttig1 gozlendi

Grup GA I’de, OVI degerleri grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldig1
gozlendi (p<0.05).

Grup GA II’de, OVI degerleri grup icinde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60. ve 90. dakikalarda anlamli olarak azaldigi, yine 5.
dakikaya gore 15. dakikada anlamli1 olarak azaldig1 gézlendi (p<0.05).

Grup EA I’de, OVI degerleri grup iginde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60. ve 90. dakikalarda anlamli olarak azaldigi, yine 5.
dakikaya gore 20. dakikada anlamli olarak azaldig1 gozlendi (p<0.05).

Grup EA II’de, OVI degerleri grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldigi, yine 5.
dakikaya gore 45. dakikada anlaml olarak azaldig1 gozlendi (p<0.05). OVI’nin 60.
dakikaya gore 45. dakikada anlamli olarak azaldig1 saptandi (p<0.05).

Grup FS I’de, OVI degerleri grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldigi,
yine 5. dakikaya gore 30. ve 60. dakikalarda anlamli olarak azaldig1 gozlendi
(p<0.05). OVI degerlerinin 20 dakikaya gore 30. dakikada ve 90. dakikaya gore 120.
dakikada anlamli olarak diistik oldugu saptandi (p<0.05).

Grup FS II’de, OVI degerleri grup i¢inde karsilastirildiginda, bazal doneme
gore 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlamli olarak azaldigi,
yine 5. dakikaya gore 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda anlaml1
olarak azaldig1 gozlendi (p<0.05).

3.2.4. Postoperatif 1s1 degisiklikleri

Hastalar operasyon bitiminde derlenme iinitesine alinarak bir saat siiresince
timpanik ve aksiller 1silar1 kaydedildi. Derlenme déneminde Ol¢iilen timpanik ve
aksiller 1silar degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi

gozlendi.
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Grup i¢i karsilagtirmada ise, Grup GA I’de timpanik 1sinin derlenmeye kabul
degerine gore 30., 45. ve 60. dakikalarda ve 15. dakikaya gore 45. ve 60. dakikalarda
anlaml olarak arttig1 gozlendi (p<0.05). Grup GA I’de aksiller 1sinin derlenmeye
kabul degerine gore tiim donemlerde arttig1 ve 15., 30. ve 45. dakikalara gore 60.

dakikada anlamli olarak arttig1 tespit edildi (p<<0.05) (Sekil 10).
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Sekil 10. Gruplarin postoperatif timpanik 1silarinin zamana gore degisimi

*: p<0.05, Grup GA I’de derlenmeye kabul, ile 30., 45. ve 60. dakika karsilastirildiginda
F: p<0.05, Grup GA I’de 15. dakika ile 45. ve 60. dakika karsilastirildiginda

1: p<0.05, Grup EA I"de derlenmeye kabul, ile 15. dakika karsilagtirildiginda

§: p<0.05, Grup FS I’de derlenmeye kabul, diger donemlerle karsilastirildiginda

Grup GA II'nin derlenme odasinda 6lgiilen timpanik ve aksiller 1silar1 grup
icinde karsilastirildiginda donemler arasinda anlamli farklilik olmadigi saptanda.

Grup EA I’deki hastalarin derlenme odasinda Olgiilen timpanik 1silari
degerlendirildiginde, derlenmeye kabul degerine gore 15. dakikada arttig1 gozlendi.
Aksiller 1siin ise 15. dakikaya gore 60. dakikada anlamli olarak yiiksek oldugu
saptandi (p<0.05).

Grup EA II’deki hastalarn  derlenme odasinda Olgiilen 1silar
karsilastirildiginda, timpanik 1sida anlamli farklilik saptanmazken aksiller 1sinmn 15.
dakikaya gore 30. ve 60. dakikalarda anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi
(p<0.05).
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Grup FS I’in derlenmedeki 1s1 degerleri karsilastirildiginda, timpanik 1sinin
derlenmeye kabul degerine gore tiim donemlerde arttig1 (p<<0.05), ancak aksiller 1s1da
anlaml degisiklik olmadigi tespit edildi.

Grup FS II’nin derlenmedeki 1s1 degerleri karsilastirildiginda, timpanik 1sida
anlamh degisiklik gozlenmezken aksiller 1smin derlenmeye kabul degerine ve 30.

dakikaya gore 60. dakikada arttig1 tespit edildi (p<<0.05) (Sekil 11).
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Sekil 11. Gruplarin postoperatif aksiller 1silarinin zamana gore degisimi

*: p<0.05; Grup GA I’de derlenmeye kabul, diger donemlerle karsilastirildiginda

+: p<0.05; Grup GA I"de 60. dakika, 15., 30. ve 45. ile dakika karsilastirildiginda
1: p<0.05; Grup EA I"de 15. dakika, 60. dakika ile karsilagtirildiginda

§: p<0.05; Grup EA II’de 15. dakika, 30. ve 60. dakika ile karsilastirildiginda

£: p<0.05; Grup FS II’de derlenmeye kabul, 30. ve 60. dakika ile karsilastirildiginda

3.3. Hemodinamik parametrelerin degerlendirilmesi

Hemodinamik parametre olarak hastalarimn KAH, OAB ve SpO, degerleri,
anestezi tekniklerine gore genel anestezi, epidural anestezi ve femoral-siyatik blok
uygulanan hastalarda karsilagtirildi.

Kalp atim hizt gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli  farklilik
saptanmadi. KAH’ nin grup i¢inde karsilastirilmasinda ise Grup GA’da bazal doneme
gore 10., 15., 30. ve 45. dakikalarda anlamli olarak arttig1 ve 15. dakikaya gore 30.,
45. ve 90. dakikalarda anlamli olarak azaldigi saptandi (p<0.05). Grup EA’da,
KAH’nin bazal doneme gore 10., 15. ve 45 dakikalarda anlamli olarak azaldigi
gozlendi (p<0.05). Grup FS’de ise bazal doneme gore 20., 30. ve 45. dakikalarda, 5.
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dakikaya gore 10., 15. ve 60. dakikalarda ve 10 dakikaya gore 20. ve 60. dakikalarda
anlamli olarak arttig1 saptandi (p<0.05) (Sekil 12).
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Sekil 12. Gruplarin peroperatif KAH zamana gore degisimi

*: p<0.05; Grup GA bazal dénem, 10.,15.,30.,45. dakikalarla karsilastirildiginda,
Grup EA bazal dénem 10.,15.,45. dakikalarla karsilastirildiginda,
GrupFS bazal donem 20.,30.,45. dakikalarla karsilastirildiginda,

+: p<0.05; Grup FS 5. dakika, 10.,15., 60. dakikalarla karsilastirildiginda

1: p<0.05; Grup FS 10. dakika,20., 60. dakikayla karsilastirildiginda,

§: p<0.05; Grup GA 15. dakika 30., 45., 90. dakikalarla karsilastirildiginda,

Postoperatif donemdeki KAH’lar gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli
farklilik  gozlenmedi.  Postoperatif ~donemdeki KAH’lar grup i¢inde
degerlendirildiginde ise Grup GA’da derlenmeye kabul donemine gore 30., 45. ve
60. dakikalarda, Grup FS’de derlenmeye kabul donemine gore 45. ve 60. dakikalarda
anlamli olarak azaldig: tespit edildi. Grup EA’da ise anlamli farklilik tespit edilmedi
(p<0.05) (Sekil 13).
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Sekil 13. Gruplarin postoperatif aksiller 1silarinin zamana gore degisimi

*: p<0.05; Grup GA derlenmeye kabul, 30.,45.,60. dakikalarla karsilastirildiginda,
GrupFS derlenmeye kabul, 45.,60. dakikalarla karsilastirildiginda,

Ortalama arter basmci gruplar arasinda karsilastirildiginda, Grup EA’da
intraoperatif 45. ve 90. dakikalarda Grup GA’ya gore, 120. dakikada Grup FS’ye
gore anlamh olarak diisiik oldugu saptandi. OAB degerleri agisindan Grup GA ile
Grup FS karsilastirildiginda, OAB’nin 15., 30. ve 45. dakikalarda Grup GA’da
anlamh disiik oldugu tespit edildi. Grup EA ile Grup FS karsilastirildiginda ise,
OAB’nin 30. (p<0.05) ve 45. dakikalarda Grup EA’da anlamli olarak diisiik oldugu
tespit edildi (p<0.05).

Ortalama arter basinci grup i¢inde karsilastirildiginda, OAB’nin Grup GA’da,
bazale gore 10. dakikada anlamli olarak azaldigi saptandi. OAB’nin 5. dakikaya gore
45., 90. ve 120. dakikalarda, 10. dakikaya gore 20., 30., 45. ve 90. dakikalarda, 15.
dakikaya gore 30., 45., 60. ve 90. dakikalarda, 20. dakikaya gore 45. ve 90.
dakikalarda ve 30. dakikaya gore 45. dakikalarda anlamli olarak arttig1 tespit edildi.
Grup EA’daki hastalarin OAB’leri degerlendirildiginde ise, bazale gore (15. dakika
hari¢) tiim donemlerde ve 15. dakikaya gore 45. dakikada anlamli olarak azaldigi
saptandi. Grup FS’de ise OAB’nin bazale gore 15., 20., 30., 45. ve 60. dakikalarda
anlaml olarak arttig1 tespit edildi. Yine Grup FS’de OAB’nin 5. dakikaya gore 20.
ve 60. dakikalarda ve 10. dakikaya gore 20. dakikada anlamli olarak arttig1 tespit
edildi (p<0.05) (Sekil 14).
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Sekil 14. Gruplarin Peroperatif OAB zamana gore degisimi

*: p<0.05; Grup GA bazal dénem, 10. dakika ile karsilastirildiginda,
Grup EA bazal dénem 5.,10.,20.,30.,45.,60.,120 dakikalarla karsilastirildiginda,
GrupFS bazal dénem 15.,20.,30.,45.,60., dakikalarla karsilastirildiginda,
+: p<0.05; Grup GA 5. dakika, 45.,90., 120. dakikalarla karsilastirildiginda,
Grup FS 5. dakika, 20.,60. dakikalarla karsilastirildiginda,
1: p<0.05; Grup GA 10. dakika, 20., 30.,45., 90. dakikalarla karsilastirildiginda,
Grup FS 10. dakika 20. dakika ile karsilastirildiginda,
§: p<0.05; Grup GA 15. dakika 30., 45., 60., 90. dakikalarla karsilastirildiginda,
£: p<0.05; Grup GA 20. dakika, 45. ve 90. dakika ile karsilastirildiginda,
€: p<0.05; Grup GA 30. dakika 45. dakika ile karsilastirildiginda,

Postoperatif donemdeki OAB’ler karsilastirildiginda, Grup GA’da

derlenmeye kabul donemine gore 30., 45. ve 60. dakikalarda anlamli olarak azaldigi

tespit edilicken Grup EA ve Grup FS’de ise anlamli farklilik tespit edilmedi.

Derlenmeye kabul sirasinda Grup EA’nin OAB’smim Grup GA’dan anlamli olarak

diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05) (Sekil 15).
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Sekil 15. Gruplarin postoperatif OAB zamana gore degisimi
*: p<0.05; Grup GA derlenmeye kabul, 30.,45.,60. dakikalarla ile karsilastirildiginda,

3.4. Postoperatif titremenin degerlendirilmesi

Postoperatif titreme gruplar arasinda degerlendirildiginde, Grup GA I’de
derlenmeye kabul sirasinda ve postoperatif 15. dakikada, titreme skorunun Grup EA
I ve Grup EA II’den yiiksek oldugu saptandi. Yine derlenmeye kabul sirasindaki
titreme skorunun Grup FS I’de, Grup EA I’den yiiksek oldugu goézlendi. Titreme
skorlarinin grup i¢i degerlendirilmesinde, Grup GA [I’de titreme skorlarmin
derlenmeye kabul ve 15. dakikaya gore 30., 45. ve 60. dakikalarda anlamli olarak
azaldig1 gortldii (p<0.05). Grup FS I’de ise derlenmeye kabule gore 30. ve 45.
dakikalarda anlamli olarak azaldig: tespit edildi (p<0.05). Diger gruplarda ise anlamli
farklilik olmadig1 saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin postoperatif titreme skorlar1

Grup Derlenmeye 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk
kabul (dk)

GA1 0.47+0.64 * 0.4+ 0.632 * 0.13+0.352 0+0 0+0

GA Tl 0.27+0.799 0.13£0.516 0.2+ 0.561 0.07+0.258 0+0

EAT 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0

EA I 0.07+0.258 0+0 0.07+0.258 0.07+0.258 0+0

FS1 0.6+ 0.986 * 0.47+0.99 0.2+ 0414 0+0 0.13£0.516
FS1I 0.07+0.258 0.07+0.258 0+0 0+0 0+0

%p<0.05



3.5. Postoperatif bulanti-kusmanin degerlendirilmesi

Postoperatif bulanti-kusma skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda,
anlamli farklilik olmadig1 belirlendi. Grup i¢i karsilastirmada ise Grup GA I’de
derlenmeye kabul donemi ile 60. dakika karsilastirildiginda, 60. dakikada bulanti-
kusma skorunun azaldig: tespit edildi (p<0.05). Diger gruplarda anlamh degisiklik
saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin postoperatif bulanti-kusma skorlar1

Grup Derlenmeye 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk
kabul (dk)

GA1 0.27+0.45 * 0.13+0.35 0.07+0.25 0+0 0+0

GA Il 0.07+0.25 0.13£0.35 0.13+0.35 0+0 0+0

EAT 0.13£0.51 0.07+0.25 0.07+0.25 0+0 0.07+0.25

EATI 0.13+0.35 0+0 0+0 0+0 0+0

FS1 0.07+0.25 0.7£0.25 0+0 0+0 0+0

FS1I 0.13+0.235 0.07+0.25 0+0 0+0 0+0

*p<0.05

3.6. Postoperatif VAS’1n degerlendirilmesi

Gruplarin VAS skorlar1 degerlendirildiginde, Grup GA 1 ve Grup GA II’de
diger gruplara gore tiim donemlerde VAS skorunun yiiksek oldugu saptandi
(p<0.01). VAS skorlarmm Grup EA II ve Grup FS I’de, tiim donemlerde Grup EA
I’den yiiksek oldugu belirlendi. Derlenmeye kabul ve 30. dakikadaki VAS
skorlarinin Grup EA II’de, Grup FS II’den yiiksek oldugu gézlendi.

Gruplarin VAS skorlar1 grup icinde karsilastirildiginda, Grup GA I’de
derlenmeye kabul VAS degerine gore 45. dakikadaki VAS degerinin anlamli olarak
azaldig1 gorildi. Grup GA II’de 60. dakikadaki VAS degerinin derlenmeye kabul,
15., 30. Ve 45. dakikalara gore anlamli olarak azaldig: tespit edildi. Yine Grup GA
II’de 45. dakikadaki VAS skorunun 15. dakikaya gore anlamli olarak diisiik oldugu
saptandi. Diger gruplarda anlamli farklilik tespit edilmedi (p<0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin postoperatif VAS skorlar1

Grup Derlenmeye 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk
kabul (dk)
GA1 3.73£2.34 % 3.33£222 % 3.27+£1.98 * 2.93+£1.83 * 2.73+1.94 *
GA Il 4.47+£2.13 * 427+2.18 * 4.00+2.39 * 3.80£2.07 * 3.00+ 1.60 *
EAT 0.07+0.25 0+0 0+0 0.20+0.77 0.07+0.25
EA I 0.87+ 1.45 0.73+1.28 0.87£1.12 * 0.87+0.99 0.93+1.10
FS1 1.00+ 1.89 0.80+1.14 0.80+1.14 0.53+1.35 0.73+1.62
FS1I 0.07+0.25 0.07+0.25 0.13£0.35 0.47+0.74 0.67+1.23
*p<0.01

Derlenme odasindaki bir saatlik izlemin sonunda Modifiye Aldrete skoru

acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit

edildi (p>0.05).
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4. TARTISMA

Preoperatif hipotermi, giiniimiizde anestezi pratiginde en sik karsilasilan termal
bozukluktur. Beraberinde yol agtigi komplikasyonlar nedeni ile Onlenmesi ve
diizeltilmesi, anestezi ve cerrahinin hastaya getirecegi risklerin minimale
indirgenebilmesi icin Onemlidir. Insan viicudunun normal termoregiilatuvar
mekanizmasi ve anestezi altinda bu mekanizmada meydana gelen degisiklikler halen
bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda, alt ekstremite
cerrahisi uygulanan hastalarda anestezi teknigi ve ortam isismin termoregiilasyon
iizerine etkilerinin arastirilmasi amaclanda.

Is1, viicudumuzun farkl bolgelerinden 6lglildiiglinde farkli degerler elde edilir.
Bu nedenle pratik uygulamalarda 6nemli fizyolojik farkliliklar1 belirlemek i¢in 1smin
belirli bolgelerden 6l¢giilmesi gerekir (9). Bu nedenle calismamizda hem merkezi hem de
periferik 1s1 degerlendirildi. Cattaneo ve ark. (53) spinal anestezi (SA) ve genel
anestezi (GA) uygulanan hastalarda hipotermi riski {izerine 1s1 6l¢iim bdlgelerinin
etkisini degerlendikleri ¢alismalarinda, hastalarin timpanik, aksiler, rektal ve alin
bolgelerinden 1s1 Olgiimleri yapilmis ve rektal bolgeden 1s1 Olglimiiniin diger
bolgelere gore daha dogru sonug verdigi sonucuna varilmistir. Bizim calismamizda
ise timpanik, gogis, aksiller, kol, 6n kol, parmak, uyluk ve baldirdan 1s1 6l¢timleri
yapilarak bu degerlerden OCI ve OVI hesaplandi. Merkezi 1s1 bir¢ok yol ile 6l¢iilebilir,
bunlardan biri de timpanik yoldur. Calismamizda merkezi 1s1 timpanik membrandan
noninvazif olarak 6l¢iildii.

Frank ve ark. (54) spinal anestezi sonrasi hipotermi gelisimi {lizerine etkili
faktorleri inceledikleri ¢aligmalarmin sonucunda, ileri yasin risk faktorii olabilecegini
ileri stirmiislerdir. Yazarin diger ¢calismasinda ise genel anestezi (GA) ve epidural
anestezi (EA) uygulanan hastalar 62 yas alt1 ve lizeri olmak iizere iki gruba
ayrilmistir. Postoperatif donemde GA uygulanan geng ve yaslt hastalarda merkezi ve
on kol 1sisinda 6nemli bir farklilik gosterilememistir. Ancak EA uygulanan geng
hastalarda ortalama merkezi 1s1 ve 6n kol 1silarmin daha fazla diistiigii gdzlenmistir
(55). Bu nedenle ¢alismamiza 60 yasin tizerindeki hastalar dahil edilmedi.

Kadin hastalar da, menstruel siklus boyunca olan 1s1 degisiklikleri nedeniyle

calisma dis1 birakildi.
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Operasyon oda 1sisinin, anestezi esnasinda hasta viicut 1sis1 iizerine olan
etkileri bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmis fakat kesin olarak tanimlanmamaistir.
Morris ve ark. (56) bu konudaki ¢aligmalarinda oda 1sisinin 21 °C’den daha az
oldugunda, hastalarin 6zofageal ve nazofarengial viicut isilarmin 36 °C’in altina
diistiigii, oda 1sisinim 21 °C den yukar1 oldugunda ise viicut 1silarmin 36-37.5 °C’de
sabit kaldigi tespit edilmistir ve genel anestezi esnasinda viicut isisinin normal
siirlarda devami i¢in kritik operasyon oda 1s1s1 degerinin 21 °C oldugu belirtilmistir.

Frank ve ark. (57) ise genel anestezi ve epidural anestezi uygulanan
hastalarda operasyon oda 1sisinin viicut 1sis1 iizerine etkilerini arastirdiklar
calismalarinda, epidural anestezi esnasinda viicut 1sisinin devami i¢cin 21 °C oda
is1smin yeterli oldugunu, buna karsin genel anestezi esnasinda viicut 1sisinin ayni
derecede devami icin daha sicak cevre ortamina gereksinim oldugu sonucuna
varmiglardir.

Anestezi uygulamalar: sirasinda infant ve yenidoganlarda hipotermi gelisimi
iizerine etkili faktorlerin incelendigi bir caligmada, hastalar cerrahinin tipine gore
major ve mindr olarak ve oda 1sisina gore < 23°C ve > 23°C olarak
gruplandirilmistir. Hastalarin ortalama merkezi 1silarinin anestezinin 10. dakikasinda
anlaml olarak azaldig1 ve ortam 1sisinin diisiik oldugu hastalarda bunun operasyon
sonuna kadar devam ettigi gosterilmistir. Diisiik oda sicakliginda major cerrahi
uygulanan yenidoganlarda merkezi 1sidaki azalmanm en fazla oldugu, tek basina
major cerrahinin 1s1y1 2.66 kat ve < 23°C olan oda 1s1sinin ise 1.96 kat azalttig1 belirti
Imistir (58).

Stoen ve ark. (59) 21 °C oda 1sisinda 15 hasta lizerinde yaptiklar
calismalarinda, azot protoksit ve fentanil anestezisinin termoregiilatuvar esik iizerine
etkilerini degerlendirmislerdir. Bu calismada, bes hastada aktif 1sitma yOontemleri
kullanilrken on hastaya ise higbir 1sitma yOntemi uygulanmamistir. Hastalarin
sicaklik degisimleri 6zofagus, kol ve 6n koldan izlenmistir. Calismanin sonunda,
aktif 1sitma yontemleri uygulanan grupta 6zofagus ortalama en diistik 1s1 degeri 34.3
+ 0.5 °C, kontrol grubunda ise 35.8 + 0.4 °C olarak kaydedilmistir. Cilt yiizey 1s1s1
degerlerinde ise 1sitilan grupta 1 °C’den az, isitilmayan grupta 4 °C’den daha fazla
degisim gozlenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, i1sitma yontemlerinin hastalardaki

1s1 degisimini azalttig1 gosterilmistir.
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Baska bir caliymada ise nispeten soguk ortamda opere edilen olgularin
postoperatif 1sinma siirelerinin daha uzun oldugu ve anestezi tekniginin ise
postoperatif 1s1nma siiresine etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir (60).

Calismamizda uygulanan tiim anestezi yontemlerinde, 20-22 °C ve 23-25 °C
oda 1s1sinin oldugu sartlarda timpanik 1sinm degismedigi saptandi. Bu, ¢alismamizda
belirlenen her iki oda i1sisinin anestezi uygulamalarinda kabul goren sinirlarda
olmasiyla, ¢aligmamiza alinan hasta grubunun hipotermiye egilimi fazla olan
pediyatrik ve geriyatrik hasta grubundan secilmemesiyle agiklanabilir. Yine literatiir
ile uyumlu olarak genel anestezi uygulanan hastalarda oda sicakligi 23-25 °C olan
hastalarda OVI ve OCI, oda sicaklig1 20-22 °C olan hastalara gore anlamli olarak
yiiksek oldugu gozlendi. Elde ettigimiz sonuglar ve Frank ve ark. (57) da belirttigi
gibi genel anestezi uygulamalarinda daha ytliksek oda 1sisina ihtiyag vardir.

Kim ve ark. (61) yapmis oldugu bir calismada, GA altinda turnike
kullanilarak unilateral total diz artroplastisi uygulanan hastalar iizeri battaniye ile
ortlilenler ve oOrtiilmeyenler olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Calismanin sonunda
turnike sisirilmesini takiben viicut 1sis1 1sitilmayan grupta diismeye devam ederken
1isitilan grupta artmaya basladigi gosterilmistir. Akata ve ark. (38) turnike uygulamasi
ile ilgili yaptiklar1 calismalarinda turnike uygulanmasi ile rektal ve cilt yiizey 1si1sinda
artis oldugu ve turnike acilmasi ile beraber her iki 1sida progresif bir azalma oldugu
sonucuna varilmistir. Yine Chon ve ark.(62) yaptiklar1 bagka bir calismada da turnike
acilmasi ile 6zofagus 1sisinda belirgin azalma oldugu tespit edilmistir.

Toyota ve ark. (63) caligmalarinda, operasyondan 45 dakika 6nce uygulanan
midazolamin intraoperatif hipotermi gelisimine etkisi incelenmistir. Oda 1s1s1 24-25
°C iken hastalar, ilk grup herhangi bir premedikasyon uygulanmayan, ikinci ve
tiglincii grup ise sirastyla 0.04 mg.kg" ve 0.08 mg.kg" midazolam uygulanan olmak
iizere ii¢ gruba ayrilmig ve aralikli olarak timpanik ve 6n kol 1silarma bakilmistir.
Cerrahi bagladiktan sonraki 5. dakikadan itibaren tiim gruplarda timpanik ve 6n kol
isilarinda azalma oldugu fakat midazolam uygulanan hastalardaki 1s1 diismesinin
daha az oldugu gozlenmistir. Diisiik ve yiiksek doz midazolam uygulanan hastalar
karsilastirildiginda ise yliksek doz midazolam uygulanan hastalarda 1s1 diislisliniin
diisiik doz midazolam uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu gézlenmistir. Bu

calismada preoperatif uygulanan midazolamin 1s1 disiisiinii azalttig1 fakat derin
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sedasyon yapilmamasi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu nedenle ¢calismamiza dahil
edilen hastalara premedikasyon uygulanmadi.

Matsukawa ve ark. (64) yash hastalarda atropinle kombine edilmis
midazolamin merkezi hipotermi iizerine etkisi adli ¢calismalarinda, hastalar kontrol
grubu (salin), midazolam grubu (0.05 mgkg"') atropin grubu (0.01 mgkg?),
midazolam (0.05 mgkg") ile kombine atropin (0.01 mg.kg” ) grubu olarak dort
gruba ayrilmistir. Hastalarin merkezi 1sisilar1 degerlendirildiginde, kombine ilag
verilen grupta degisiklik olmadigi, atropin grubunda arttigi, midazolam grubunda ise
azaldig1 ve kontrol grubunda yaklasik olarak sabit kaldig1 sonucuna varilmstir.

Genel anestezide, anestezik maddelerin periferik etkilerinin yaninda, direkt
olarak santral termoregiilasyonu bozmasi nedeniyle peroperatuvar daha fazla 1s1
diismesi beklenebilir. Hem genel anestezi hem de rejyonal anestezinin viicut 1s1
regiilasyonunda bariz etkisi olan otonom sinir sistemi fonksiyonunda degisiklige yol
actig1 bilinmektedir. GA, viicut 1s1sinin merkezden perifere dogru redistriblisyonunu
hizlandirir. Clinkii GA termoregiilatuvar vazokonstriksiyonu inhibe eder (65). Genel
anestezi sirasinda hipoterminin gelismesi 6zel bir seyir izlemektedir. Ilk saatte
merkez 1s1 1-1.5 °C azalmakta, baslangictaki bu hipotermiyi daha yavas ve dogrusal
bir azalma izlemektedir. Sonucta 3-4 saat sonra hasta plato fazina girmekte ve
merkez 1s1 degismeden kalmaktadir (9).

Camus ve ark. (66) genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi
uygulanan hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, anestezi indiiksiyonundan bir
saat Once cildin 1sitilmasmin anestezinin ilk saatinde merkezi hipotermi gelisme
orami lizerine etkilerini incelemislerdir. Calismaya 16 hasta dahil edilerek, sekiz
hastaya aktif 1sitma uygulanmis, diger sekiz hastaya ise sadece yiinlii battaniye
ortlilmiistiir (kontrol grubu). Timpanik 1s1 ve ortalama cilt 1s1s1, anesteziden bir saat
once baglayarak 15 dakika araliklarla 6l¢iilmiistiir. Ortalama cilt 1s1sinin aktif 1sitilan
grupta 34 = 0.1°C’den 37.0 = 0.2 °C’e kadar yiikseldigi, kontrol grubunda ise 34.7 +
0.3 °C seviyelerinde kaldig1 belirlenmistir. Her iki grupta indiiksiyon 6ncesi merkezi
1s1 degisikligi gdzlenmemistir. Indiiksiyon sonras1 merkezi 1smin kontrol grubunda
bir saatte 1.1 + 0.1°C azaldig1, fakat aktif 1sitilan grupta sadece 0.6 + 01 °C azaldig1
tespit edilmistir. Bu calismada genel anestezinin ilk bir saatinde gelisen merkezi

hipoterminin preoperatif bir saat 1sitilma ile azaldig1 sonucuna varilmais.
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Off-pump koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda, anestezi
hazirhigr swrasmda cilt ylizeyinin 1sitilmasinin intraoperatif erken donemde 1s1
dagilim1 {izerine etkilerinin arastirildigi bir calismada, indiiksiyondan Once ve
indiiksiyondan 30., 60 ve 90. dakika sonra merkezi ve cilt 1silar1 degerlendirilmistir.
Anestezi hazirlig1 sirasinda 1sitilan ve 1sitilmayan hastalarin hepsinde merkezi 1sinin
indiiksiyondan sonra 30., 60. ve 90. dakikalarda azaldigi, iki grup kendi arasinda
karsilastirildiginda ise 1sitilmayan grupta merkezi isinin anlamli derecede diisiik
oldugu gosterilmistir. Merkezi 1sinin 35 °C’nin altina diistligli hasta sayisina
bakildiginda ise 1sitilmayan grupta 60. dakikada alt1 hasta, 90. dakikada yedi hasta
iken, 1sitilan grupta 90. dakikada sadece bir hasta oldugu belirtilmistir (67).

Luck ve ark. (68) tarafindan genel anestezi altinda agik ve laparoskopik
kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda merkezi 1s1 tizerine 1sitilmig havanin etkisini
arastiran bir ¢alismada, 1sitilmayan hastalarda merkezi 1smin tiim déonemlerde diisiik
oldugu, yine bu grupta minimum merkezi 1smin daha diisiik oldugu gosterilmistir.

Sessler ve ark. (69)’nin 16 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, iki genel
anestezi yonteminin merkezi 1s1 tizerine etkileri karsilastirilmistir. Bir gruba azot
protoksit ve fentanil uygulanirken diger gruba ise halotan ile anestezi uygulanmistir.
Anestezi uygulamasmin ikinci saatinin sonunda iki grup arasinda merkezi 1s1
degerleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Nebbia ve ark. (70) tarafindan 1996 yilinda 27 cocuk hasta iizerinde yapilan
bir calismada halotan (8 hasta), izofluran (10 hasta) ve enfluranin (9 hasta)
termoregiilatuvar cevaba etkileri karsilastirilmistir. Bu hastalardaki 1s1 degerleri distal
0zofagus, gogiis, kol, bacak ve baldir bolgelerinden Olgiilmiistiir. Bu anestezik
ajanlardan enfluranin, izofluran ve halotana gore daha fazla termoregiilatuvar
inhibisyon yaptig1 gdzlenmistir.

Calismamizda, genel anestezi uygulanan hastalarda anestezik olarak
gliniimiizde en sik kullanilan inhalasyon anesteziklerinden biri olan desfluran
kullanildi. Grup i¢i karsilastrmada 1s1 degerlerinin bazal doneme gore tiim
donemlerde anlamli olarak azaldig1 saptandi.

Epidural anestezi termoregiilasyonu derinden etkilemektedir. Duyusal blok
ciltteki 1s1 reseptorlerinden alinan sinyalleri ortadan kaldirir ve motor blok titremenin

etkisini  azaltir.  Epidural anestezi tarafindan normal termoregiilasyon
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koordinasyonunun bozulmasi, siklikla merkezi hipotermi gelismesine neden olur.
Epidural anestezi uygulamalarinda, 1s1 kaybinda en 6nemli mekanizma, sempatik
sistemin bloke olmasina bagl cilt damarlarindaki vasodilatasyondur, ayrica bu 1s1
kaybinda 1smin viicut icerisindeki yeniden dagilimi ve metabolik 1s1 liretimindeki
degisiklikler de unutulmamalidir (9).

Sessler ve Ponte (26) epidural anestezinin santral termoregiilasyonu
bozmadigini belirtirken, Joris ve ark. (71) ise lokal anestezigin serebrospinal siv1 ile
veya kan yoluyla beyine tagmmmasmnin santral termoregiilasyonu bozdugunu
bildirmislerdir. Buna ragmen; daha oOncede belirtildigi gibi epidural anestezi,
sempatik blogun altinda termoregiilatuvar vazokonstriksiyona engel olmasi, termal
inputlarin beyine ulagsmasini engellemesi gibi nedenlerle peroperatuvar hipotermiye
neden olmaktadir.

Hynson ve ark. (72) epidural anestezi sirasindaki 1s1 dengesini inceledikleri
calismalarinda, konvektif 1s1 transferi yoluyla gerceklesen hipoterminin primer
nedeni olarak 1smm viicut igerisindeki yeniden dagilimi seklinde oldugunu
bildirmislerdir.

Arkili¢ ve ark. (73) noroaksiyel blok yapilan 120 hastay1r derlenme odasinda
degerlendirdikleri calismalarinda, intraoperatif donemde hastalarin yalnizca
%27’sinde viicut sicakliginin olgiildiiglinii ve hastalarin yalnizca %31 ’inde 1sitma
sistemi kullanildig1 belirtilmistir. Bu ¢alismada hastalarin derlenmeye alinmasiyla
birlikte ilk Olcililen postoperatif timpanik ismnin, hastalarin %77’sinde 36 °C’den
diisiik, hatta hastalarin %22’sinde 35 °C’ninde altinda oldugu gosterilmistir.

Yentur ve ark. (74) epidural ve genel anestezi uyguladiklar1 sezaryen
hastalarinda anestezi indiiksiyonundan hemen Once, cerrahinin baglangicinda ve
dogumdan hemen sonra olmak {izere ii¢ donemde, daha once rektal yolla
yerlestirdikleri 1s1 probuyla maternal 1siy1 Olgmiislerdir. Ayni zamanda dogum
eyleminden hemen sonra yenidogan bebegin rektal 1sis1 Ol¢iilmiistiir. Epidural ve
genel anestezi uygulanan hastalar arasinda higbir donemde rektal 1silar arasinda
farklilik ~ bulunmazken epidural anestezi ile sezaryen olan hastalarin
yenidoganlarinda, genel anestezi uygulananlarin yenidoganlarma gore rektal
isilarmin anlamli olarak diisiik oldugu gosterilmistir. Epidural uygulanan annelerin

yenidoganlarindaki rektal 1s1 diistikliigii, epidural anestezinin genel anesteziden daha
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uzun bir siirede gergeklesmesine ve bu anestezide daha fazla sivi resusitasyonunun
yapilmis olmasima baglanmistir.

Jenkins ve ark. (75) transvezikal prostatektomi uygulanan hastalarda genel ve
epidural anestezinin viicut 1s1 degisiklikleri iizerine etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda, epidural anestezi uygulanan hastalarda total viicut 1sis1 ve ortalama
viicut sicakliginin daha hizli diistiigiinii, ancak her iki grupta postoperatif 6. saatte net
1s1 kazanci oldugu gosterilmistir. Frank ve ark. (29)’nin spinal anestezi esliginde
radikal prostatektomi uygulanan hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda,
hipotermi olusumuna katkis1 olan belirtegler arastirilmistir. Spinal blokajin
yiiksekliginin hipotermi gelisiminde dnemli bir belirte¢ oldugu sonucuna varilmistir.

Radikal prostatektomi uygulanan hastalarda anestezi tekniginin 1s1 {izerine
etkilerini inceleyen bir ¢alismada, hastalara GA veya EA uygulanarak timpanik
membran, 6n kol ve baldir 1silar1 degerlendirilmistir. Her iki grupta, tiim donemlerde,
timpanik 1sinin benzer oldugu ve ortalama cilt 1sinin GA grubundaki hastalarda 35.6
+ 0.2 °C, EA grubundaki hastalarda 35.5 = 0.2 °C oldugu tespit edilmistir (55).

Rimaitis ve ark. (76) ise kolorektal cerrahi uygulanacak hastalarda, tek bagina
ve epidural anestezi ile kombine edilen genel anestezi uygulamalarmin merkezi 1s1
iizerine etkilerini karsilastirmislardir. Her iki gruptaki hastalarda merkezi 1smin
azaldigi, ancak 1s1 kaybinin epidural anestezi ile kombine edilen genel anestezi
hastalarinda daha fazla oldugu belirtilmistir. Bito ve ark. (77) ise genel anesteziye
eklenen epidural anestezinin genel anestezi srrasindaki 1s1  dagilimimi
onleyebilecegini belirtmistir.

Calismamizda epidural anestezi uygulanan hastalarda da genel anestezi
uygulanan hastalarda oldugu gibi peroperatuar déonemde hipotermi gelistigi ve
operasyon esnasindaki hasta viicut 1silarindaki azalmanin birbirine yakin oldugu
goriildi. Calismamizda duyusal blogun derecesi T10’e kadar olan hastalar ¢calismaya
alindi, daha st seviyelerde duyusal blok gelisen hastalar calisma dis1 birakildi. Bu
nedenle GA uygulanan hastalar ile EA uygulanan hastalar arasinda timpanik 1s1, OCI
ve OVI arasinda anlamli farklilik saptanmadig diisiincesindeyiz.

Steven ve ark. (78) 10 hastaya epidural anestezi, 33 hastaya femoral siyatik
blok uygulayarak yaptiklar1 bir caligmada, iki grup arasinda sensoriyal blok sonrasi

1s1 artig siirelerini karsilagtirmiglardir. Is1 degisimleri timpanik membran, ayak plantar
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ylizii, ayak dorsal yiizii (siyatik inervasyon), tibia ortasi ve ayak bilegi medialinden
(femoral inervasyon) lokal anestezik enjeksiyonundan 45 dakika sonra 6l¢tilmiistiir.
Siyatik innervasyon bdlgelerinde 5. dakikadan sonra, femoral inervasyon
bolgelerinde 20. dakikadan sonra 1s1 degerlerinde artis saptanmistir. Epidural anestezi
uygulanan hastalarda ise lokal anestezik enjeksiyonundan 25 dakika sonra viicut
is1larina bakilmis ve ayak plantar yiiziinde 5. dakikada, ayak dorsal yiiziinde 10.
dakikada anlamli 1s1 artiglar1 gozlenmistir. Merkezi 1sida, femoral siyatik blok
siiresince 0.2 °C epidural anestezi stliresince 0.4 °C diisiis gozlenmistir. Sonugta
basarili femoral blok uygulanan hastalarda viicut 1s1 artisinin ge¢ gergeklestigi fakat
gilivenilir oldugu kanisina varilmistir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alisma ile uyumlu
olarak timpanik 1sinin epidural anestezi uygulanan hastalarda femoral-siyatik blok
uygulanan hastalara gore daha fazla diistiigii ancak istatistiksel olarak farkliligin
anlamli olmadig1 gozlendi. Caligmamizda ayni zamanda genel anestezi ile femoral-
siyatik blokta termoregiilasyon iizerine etkileri yoniinden karsilastirildi. Oda 1s1s1 20-
22 °C iken anestezi indiiksiyonunda 5 dakika sonra OCI genel anestezi uygulanan
hastalarda femoral-siyatik uygulanan hastalara gore anlamli olarak daha fazla
azaldig1 tespit edildi.

Ortalama viicut 1s1s1 termoregiilatuvar yanitlarin degerlendirilmesinde kullanilan
ve dokularin termoregiilatuvar 6nemlerini yansitan bir parametredir. Sesler ve ark. (79)
yaptiklar1 bir c¢aligmada merkezi viicut 1sismmn ortalama viicut 1si1s1  yerine
kullanilabilecegi sonucuna varilmislardir.

Lenhardt ve ark. (80) 2006 yilinda yaptiklar1 ¢calismada, hastalarin OCI ve
OVI olclimlerini; 18 kas i¢i, 9 ayak ve el cilt altt1 konulan termocupl igne ile
yapmiglardir. Bu agrili islem ile elde edilen degerlerin 1935 yilinda Burton’un
onerdigi OCI ve OVI basit formiilii ile hesaplanan degerlere ¢ok yakin oldugu
gosterilmistir. Boylece Burton’un 6nerdigi formiiliin dogrulugu kanitlanmistir. Bu
calismalara dayanilarak calismamizda hastalarin OCI ve OVI 6l¢iimii i¢in Burton’un
onerdigi formiil kullanildi (81).

Vanni ve ark. (82) perioperatif donemde hasta isitma sistemi kullaniminin
OCI ve OVI f{izerine etkilerini degerlendirmek {izere planladiklar1 ¢alismalarima,
genel anestezi altinda elektif abdominal cerrahi geciren 30 hasta dahil etmislerdir.

Hastalar1 preoperatif donemde 1sitma sistemi kullanilanlar, hem preoperatif hem de
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intraoperatif donemde 1sitma sistemi kullanilanlar ve herhangi bir 1sitma sistemi
kullanilmayanlar (kontrol grubu) olmak iizere 3 gruba aywrarak 15 dakikalik
araliklarla OCI ve OVI 6lgmiislerdir. Kontrol grubundaki hastalarda cerrahi sonunda
hipotermi gelisirken diger gruplarda gelismedigi de gozlenmistir. Isitilan her iki
grupta postoperatif hipotermi ve titremenin engellendigi de gosterilmistir.

Calismamizda grup ici degerlendirmede GA gruplarinda daha belirgin
olmakla birlikte tiim gruplarda bazal doneme gére OCI’nin arttig1 gozlenmistir.

Vanni ve ark. (83) midazolam ile premedikasyonun ardindan spinal anestezi
uygulanan hastalarda preoperatif ve intraoperatif 1sitmanin hipotermi {izerine etkisini
degerlendirdigi ¢alismasinda, preoperatif 1sitmanin anestezi indiiksiyonundan hemen
once OCI, OVI ve merkezi 1s1iy1 belirgin olarak arttirdigi ancak cerrahinin
baslangicinda anlamli farklilia neden olmadig1 gdsterilmistir. intraoperatif donemde
kontrol grubunda merkezi 1s1, OVI ve OCI’'nin anlamli olarak diisiik oldugu ve
cerrahi sonunda ise 1sitmanm merkezi 1s1y1 anlamli olarak arttirdigi belirtilmistir.
Bunun yanisira tiim hastalarin derlenmeye kabul edildiginde hipotermik oldugu da
ifade edilmistir.

Calismamizda; 20-22 °C veya 23-25 °C oda 1s1sinda, genel anestezi, epidural
anestezi veya femoral-siyatik blok uygulanan hastalarda oda 1sisinin timpanik 1s1
iizerine etkileri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig:
belirlendi. Genel anestezi uygulanan hastalarin OCI’s1 degerlendirildiginde ise oda
1s1s1 20-22 °C olan grupta 5. dakikadan itibaren anlaml olarak diistiigii ve OVI
degerlendirildiginde ise oda 1s1s1 20-22 °C olan grupta bazal donemde anlamli olarak
diisik oldugu saptandi. Epidural anestezi ve femoral-siyatik blok uygulanan
hastalarda oda 1sismin OCI ve OVI agisindan karsilastirilmasinda gruplar arasinda
anlamli farklilik olmadig: belirlendi.

Postanestezik titreme, derlenme doneminde hasta konforunu bozmasinin yani
sira  Ozellikle oksijen tiikketimini ve katekolamin salinimini arttirarak ciddi
morbiditeye de neden olabilir (84, 85). Postanestezik donemde titremenin goriilme
siklig1, genel anesteziden sonra % 5-65 oraninda bildirilirken epidural anesteziden
sonra ise % 33’e kadar olabildigi bildirilmistir (86, 87). Noroaksiyel anestezide
termoregiilatuvar mekanizmalardan vazokonstriksiyonun ve titremenin baslangic

esigini yaklasik 0.5 °C azaltir. Dermatomal blok seviyesinin iizerinde kalan viicut
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boliimlerinde titreme ve vazokonstriksiyon ortaya c¢ikmasina ragmen, bu 1s1
diizenleyici mekanizmalar, noroaksiyel anestezi altinda yapilan ameliyatlardan sonra
santral 1sinin diismesini engelleyebilmek icin yetersizdir (9).

Genel anesteziden derlenmenin erken doneminde yliksek insidansa sahip olan
titremenin Onlenmesi ve tedavisi 6nemli bir postoperatif sorundur. Bu nedenle
titremenin Onlenmesi birgok ¢alismaya konu olmus ve bu amagla basta meperidin
olmak iizere tramadol, ketamin, granisetron, deksmedetomidin ve hidrokortizon
kullanilmistir (88-93).

Suto ve ark. (94) tarafindan, spinal anestezi uygulanarak yapilmis bir
calismada diyabetik ve non diyabetik hastalardaki viicut 1sisindaki degisiklikler
karsilagtirilmistir. Hastalarda alin 1sis1 ve ayak taban 1sis1 bakilarak ortalamalari
almmistir. Caligma sonunda diyabetik hastalarda 1s1 artisinin non diyabetik hastalara
gore daha az oldugu goriilmiistiir. Bu durum vaskiiler cevabin diyabetik hastalarda
bozuk olmasma baglanmistir. Bu nedenle bizim ¢alismamiza diyabeti olan hastalar
alinmamustir.

Shebabi ve ark. (95) epidural anestezi uygulanan 84 hasta {izerinde yaptiklar1
calismalarinda iki farkli 1sidaki bupivakain solisyonunun (21 °C ve 38.5 °C
bupivakain) titreme iizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. Calismanin sonunda
epidural anestezi uygulamasinda epidural bosluga verilen soguk sivinin epidural
venleri sogutabilecegi ve boylece titremeyi artirabilecegi sonucuna varilmas.

Leslie ve ark. (96) yapmis oldugu bir ¢alismada, titremenin bloke olan
dermatomal seviye ile ilgili oldugu hipotezini desteklemeyi amaglamislardir. Elli
iirolojik cerrahi gecirecek hastaya %0,5 bupivakain ile spinal anestezi uygulanarak
operasyon boyunca 10 dakikalik araliklarla bloke olan dermatom sahalari
kaydedilmistir. Titreme esigi ile bloke olan dermatomlarin sayisini igeren bir grafik
cizilmistir. Caligmanin sonunda titreme esik degerindeki azalma ile bloke edilen
spinal segment sayismin orantili oldugu sonucuna varilmastir.

Ozaki ve ark. (97) yapmis oldugu bir caligmada, EA veya SA altinda diz ve
baldir cerrahisi yapilan 30 hastaya terleme, vazokonstriksiyon ve titreme esiklerine
bakilmistir. Bununla beraber termoregiilatuvar kontrol mekanizmasinin rejyonal
anestezi esnasinda bozuldugunu fakat bu termoregiilatuvar siireglerin EA ve SA

uygulanan hastalarda benzer oldugu sonucuna varilmistir.
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Workhoven ve ark. (98)’nin ¢alismasinda, epidural anestezi ile sezaryen olan
hastalara 20-22.2 °C ve 30-33.9 °C de olmak iizere iki farkli 1s1ya sahip intravenoz
kristalloid verilerek titreme degerlendirilmistir. Kristalloid 1sis1 20-22.2 °C olan
gruptaki 22 hastanin 14’linde titreme gelisirken kristalloid 1sis1 30-33.9 °C olan
gruptaki 22 hastanin sadece 2’sinde titreme meydana geldigi tespit edilmistir.
Calismamizda verileri etkilememesi i¢in kullanilan biitiin sivilarin oda 1sisinda
olmasina dikkat edildi.

Calismamizda postoperatif titreme skoruna bakildiginda oda 1si1s1 20-22 °C
olan, genel anestezi ve femoral siyatik blok uygulanan hastalarda, derlenmeye kabul
edildikten sonraki donemlerde azaldigi ve genel anestezi epidural anestezi ile
karsilastirildiginda ise derlenmeye kabul sirasinda ve postoperatif 15. dakikada daha
yiiksek oldugu saptanmistir.

Butwick ve ark. (29) spinal anestezi ile elektif sezaryan yapilan hastalarda
aktif 1sitilma ile hipotermi ve titremenin dnlenmesi amaciyla yaptiklar1 bir ¢calismaya
30 hasta dahil edilmistir. 15 hastaya aktif 1sitma yontemleri uygulanirken 15 hastaya
da 1sitma yontemleri uygulanmamistir. Hastalarin merkezi 1s1, titreme, VAS, bulanti
kusma, KAH ve OAB kaydedilmistir. Her iki grupta da elde edilen verilerin benzer
oldugu tespit edilmistir. Bu calismada perioperatif 1sitma ile hastalarda titreme ve
hipotermi 6nlenemez sonucuna varilmistir.

Alt ekstremite major ameliyatlarinda degisik anestezi tlirlerinin stres
hormonlar1 stokinler ve katekolaminler iizerine etkisini arastiran bir ¢alismada
hastalara epidural anestezi, epidural anesteziye eslik eden yiizeyel genel anestezi ve
genel anestezi uygulanilmistir. Hemodinamik stabiliteyi degerlendirmek amaciyla
ameliyat boyunca SAB, DAB, OAB, KAH ve SpO2 diizeylerine bakilmistir. Calisma
sonunda her ii¢ gruptada hemodinaminin stabil seyrettigi gézlenmistir (99).

Purtuloglu ve ark. (100) vyaptiklar1 bir c¢alismada, elektif sezaryen
cerrahilerinde genel anestezi ve spinal anestezi uygulanan hastalarda hemodinamik
acidan bir farklilik saptanilmamistir. Baska bir ¢alismada ise genel-epidural anestezi
alan hastalarda hemodinamik stabilitenin korundugu, stres yanitin ve sevofluran
kullaniminin  azaldig1 goriilmiistir. Major abdominal cerrahi olgularinda
genel+epidural anestezinin genel anesteziye kiyasla daha elverisli bir yontem oldugu

sonucuna vartlmistir (101).
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Calismamizda ise KAH gruplar arasinda karsilastirildiginda peroperatit ve
postoperatif donemlerde anlamli farklilik saptanmamustir. Ortalama arter basinci
gruplar arasinda karsilastirildiginda, Grup EA’da intraoperatif 45. ve 90. dakikalarda
Grup GA’ya gore, 120. dakikada Grup FS’ye gore anlaml olarak diisiik oldugu
saptanmistir. Derlenme doneminde dOlgiilen timpanik ve aksiller 1silar
degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig1 gozlendi. Gruplarin
VAS skorlar1 degerlendirildiginde, Grup GA I ve Grup GA II’de diger gruplara gore
tim donemlerde VAS skorunun yiiksek oldugu saptanmistir. Postoperatif bulanti—
kusma skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda, anlamli farklilik olmadig:
belirlenmistir.

Koltka ve ark. (102) diz artroskopilerinde unilateral spinal anestezi ve genel
anestezi uygulamalarinin derlenme 6zellikleri agisindan karsilastirilmas:t adh
calismalarinda derlenme iinitesinde White-Song derlenme skoru >12 puan olmasi
icin gereken siire spinal anestezi uygulanan hastalarda anlamli olarak kisa oldugu ve
gruplar arasinda eve gonderilmeye hazir olma zamanlari agisindan anlamh bir fark
gozlenmedigi sonucuna varilmistir. Yilmaz ve ark. (103) yaptiklar1 bagka bir
calismada, genel anestezi uygulanan hastalarin Modifiye Aldrete skoru, spinal
anestezi uygulanan hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiliksek oldugu
sonucuna varilmistir. Calismamizda ise genel anestezi ve rejyonal anestezi
uygulanan hastalarda derlenme odasindaki Modifiye Aldrete skoru agisindan farklilik
bulunmadi. Calismamizda mevcut ¢calismalardan farkli sonug¢lar bulunmasinin nedeni
olarak, Modifiye Aldrete skorunun derlenmedeki bir saatlik izlemin sonunda
kaydedilmesinden kaynaklandig diisiiniildii.

Calismamizda turnike kullanilmaksizin alt ekstremite cerrahisi uygulanan
hastalarda genel anestezi, epidural anestezi ve femoral-siyatik blok gibi farkl
anestezi tekniklerinin ve ortam 1sismin termoregiilasyon ve derlenme tizerindeki
etkilerini arastirdik. Calismamizdaki tiim gruplarda anestezi uygulamasiyla beraber
timpanik 1s1 ve OVI'nin azaldigi ve OCI’nin arttigi, ancak anestezi teknikleri
arasinda timpanik 1s1 ve OVI arasinda anlamh bir farklilik olmadig1 gézlendi. Oda
1s181 20-22 °C oldugunda, genel anestezi uygulanan hastalarda OCI, femoral-siyatik
blok uygulananlara gore anlamli olarak diisiik bulundu. Oda 1s1sinin termoregiilasyon

iizerine etkisi degerlendirildiginde ise uygulanan 1silarda gruplar arasinda timpanik
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1s1ida anlamh degisiklik gozlenmedi. Gruplardan sadece genel anestezi uygulanan
hastalarda oda sicakligi 20-22 °C ve 23-25 °C olan gruplar arasinda OCI ve OVI
arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Derlenme doneminde gruplar arasi
karsilagtirilmada KAH, timpanik 1s1, aksiller 1s1, bulanti-kusma skorlarinda anlamli
bir farklilik olmadigi gozlendi. Titreme skoru Grup GA I’de, VAS skoru Grup GA [
ve Grup GA II’de diger gruplara gore yiiksek oldugu saptandi.

Sonug olarak caligmamizda uygulanan tiim anestezi tekniklerinde hastalarin
viicut 1silarinda azalma meydana geldi ve bunun en belirgin oldugu hastalar genel
anestezi uygulanan hastalardi. Bu nedenle genel anestezide daha fazla olmak {izere
tiim anestezi yontemlerinde hastalarin viicut 1silarinda azalma gelisebilir, 1s1 azalmasi
gelismeden oOnce tliim hastalara 1s1 monitorizasyonu yapilmali ve bu 1s1 azalmasi
gelisimini Onlemek i¢in ortam 1sisinin yiikseltilmesi, hastanin disaridan isitilmasi

veya diger farmakolojik tedaviler gibi yontemler diistiniilmelidir.
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