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Intraabdominal Cerrahi Operasyonlarinda,
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Intraoperatif Isitmanin Perioperatif Viicut Isisina
Etkilerinin Karsilastirilmasi
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Amag: Hipoterminin dnlenmesi igin preoperatif isitma
anestezi yonetiminin onemli komponentlerinden biridir.
Forced-air yontemi hipoterminin bu ciddi komplikasyonla-
rint onlemede ¢ok etkili bir yontemdir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, Etik Kurul onayr alinarak 7
Aralik 2015-7 Subat 2016 tarihleri arasinda, 70 olgu iize-
rinde, prospektif, raslantisal ve tek kor olarak planland:.
ASA skoru I-11I olan, 18-65 yas arasi, elektif genel cerrahi
batin operasyonu planlanan olgular dahil edildi. Hastalar
randomize Grup I (n=35), preoperatif isitilmadan yalniz-
ca intraoperatif forced-air yontemiyle isitilanlar ve Grup
Il (n=35) operasyondan once forced-air yontemiyle posto-
peratif derlenme tinitesinde (PACU) 30 dk. wsitilan ve bu
swrada hemodinamik takipleri yapilan hastalar olmak iizere
2 gruba ayrild. Tiim hastalar aymi zamanda intraoperatif
forced-air yontemiyle isitildr. Her 2 grupta indiiksiyon aja-
ni olarak propofol 2,5 mg/kg, rokuronyum bromid 0.6-1.2
mg/kg kullanild.

Bulgular: Her iki grup arasinda yapilan karsilastirmada,
Grup I (n=35) hastalarin kas gevsetici etkisinin siiresi, int-
raoperatif kan kaybt miktart (ml), postop solunum sikintis
goriilme sikligi, kardiyak morbidite sikligi, Grup II (n=35)
hastalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bu-
lunmustur. Grup I1l’nin indiiksiyon sonrasi, 15. dk., 30. dk.,
60. dk., ekstiibasyon éncesi ve PACU viicut 1sis1 ortalama-
lart Grup I'den anlaml diizeyde yiiksektir (p<0,05).

Sonug: Preoperatif hastalarin viicut sicakliklar: hasta ame-
liyat odasina gelmeden once dlgiilmeli ve 151 takibi dikkat
edilmesi gereken bir parametre olmalidw. Hastalarinin vii-
cut sicakliklarini en az 36°C oldugunda ameliyat odasina
transfer etmeleri, 36°C nin altindaki hastalar: aktif olarak
isitmalary  gerekliligi - konusunda  bilgilendirilmelidirler.
Ameliyat odasina gelen hastalar éncelikle derlenme iinite-
sinde forced-air yontemiyle en az 30 dk. isitilmalidir.

Anahtar kelimeler: forced-air, hipotermi, intraoperatif,
preoperatif’

ABSTRACT

Preoperative Forced-Air Warming Combined With Intra-
operative Warming Versus Intraoperative Warming Alone
in the Prevention of Hypothermia During Intraabdominal
Surgery

Objective: Preventing hypothermia is important for aneste-
tic management. Forced-air is a very effective method for
preventing complications of hypothermia.

Material and Methods: After obtaining Etical Commitee
approval, this study was conducted as a prospective, ran-
domized study including 70 patients who were planned to
undergo elective abdominal surgery between 7 December
2015-7 February 2016 in surgery clinic. Patients between
age 16-65, ASA I-IIl who were planned to undergo electi-
ve abdominal surgery were included in the study. Patients
were devided into two groups, group 1 (n=35) randomized,
not heated before operation, heated during operation by
forced-air method and group 2 (n=35) heated before ope-
ration in PACU. All patients were heated with forced-air
during operation.

Results: In the analyzing of two groups, the frequency of
postoperative respiratory distress, cardiac morbidity, int-
raoperatif blood volume loss, duration of neuromuscular
blockage was significantly higher in the group 1 (n=35)
that were not preheated before the surgery than the group
2 (n=35) that were preheated before the surgery. The ave-
rage body temperature of group 2 (n=35) after induction,
15., 30., 60., minutes, before extubation and at the PACU
was significantly higher than group 1 (n=35) (p:0,001;
p<0,05). Statistically there is no significant differences in
the ratio of postoperative surgical area infection risk bet-
ween two groups.

Conclusion: Preoperative body temperature must be mea-
sured before the patient arrrives at operating room and its
follow up is a very important parameter. Patients should be
transferred to operating room when their body temperature
is at least above 36°C and if the body temperature is below
36°C, patients should be heated by active systems. Patients
should be heated for 30 minutes with forced-air systems be-
fore surgery at operating room.

Keywords: forced-air, hypothermia, intraoperative, preo-
perative
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GIRiS

Insan viicudu, yasamimnin devamliligini saglamak
icin belirli bir sicaklikta gergeklesen ¢esitli kimyasal
tepkimelere gereksinim duyar. Insanda bu kimyasal
reaksiyonlarin gerceklesebilmesi igin beden 1sisinin
belirli bir seviyede olmasi sarttir. Insanlarda termo-
regiilasyonun ana merkezi hipotalamustur. Cogu oto-
nom somatik ve endokrin sistemler santral veya pe-
riferik yolla sicaklik diizenlenmesinden sorumludur.
Ciltte bulunan soguk sicak reseptorleri, spinal kord-
daki 1s1 reseptorleri, santral osmotik 1s1 reseptorleri,
buralardan kalkan ve 6n ve arka hipotalamik 1s1 di-
zenleyici merkezlerde sonlanan afferent yollar termo-
regiilasyon mekanizmasinin temelini olusturur @,

Termoregiilasyon viicut sicakliginin ideal aralikta
kalmasini saglamaktir. Anestezik ajanlar hipotalamik
fonksiyonlar etkileyerek merkezi termoregiilasyon
sistemini inhibe ederler. Bundan dolay1 viicut hipo-
termiyi tolere edemez. Spinal ve epidural anestezi
vazodilatasyona ve ardindan i¢ organlarda 1sinin re-
distriibisyonuna neden olarak hipotermiye yol agar.
Is1 regiilasyon esiginin degisim mekanizmasi rejyo-
nel ve genel anestezilerde farklidir fakat sonuglar
aynidir 42,

Hipotermi gelistiginde kan basinci ve nabiz sayisi dii-
ser, miyokard kontraktilitesi ve irritabilitesi artar, kar-
diyak iletim bozuklugu, atrial fibrilasyon, ventikiiler
ekstrasistoller goriiliir. 28°C’nin altinda asistoli veya
ventikiiler fibrilasyon ile 6liim olabilir. Hipotermi si-
rasinda solunum giderek deprese olur ve 26-23°C ci-
varinda solunum arresti gelisebilir. Bronkodilatasyon,
o6lii boslukta artma, oksiiriik refleksinin baskilanmasi
goriilebilir. Anestezik ajanin solunumu deprese edi-
ci etkisi daha belirginlesir. Karbondioksit yapiminin
azalmasi ve kanda erirliginin artmasi ile solunumsal
alkaloz gelisebilir. Metabolik hiz her 1°C diigsme i¢in
%7-8 oraninda azalir .

Calismada, elektif genel cerrahi hastalarinda preo-
peratif 30 dk. ve intraoperatif forced-air yontemiyle
1sitmayla, yalnizca intraoperatif 1sitmanin; vucut si-
cakligina, intraoperatif kan kaybina, kardiyak komp-
likasyon sikligina, postoperatif enfeksiyon oranina,
hastanede kalis siiresine, kas gevsetici etki siiresine
etkilerini degerlendirmek amaglanmistir.
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GEREC ve YONTEM

Calisma, Saglik Bakanligt Okmeydani Egitim ve
Arastirma Hastanesi FEtik Kurul onayr alinarak
(15.12.2015 tarih ve 387 say1 No ile) 7 Aralik 2015-7
Subat 2016 tarihleri arasinda, elektif batin operasyo-
nu planlanan 70 olgu iizerinde, prospektif, raslantisal
ve tek kor olarak planlandi. Calismaya katilan biitiin
olgulara uygulanacak iglem ve olugmasi olas1 komp-
likasyonlar anlatilarak aydinlatilmig yazili onamlart
alind1.

Calismaya kabul edilme kriterleri

1. ASA skoru I-III olan,

2. 18-65 yas aras,

3. Elektif batin operasyonu planlanan olgular dahil
edildi.

Calisma dis1 birakilma Kriterleri

1. ASATV olan hastalar,

2. Acil ve travma hastalari,

3. Norolojik, pskiyatrik, noéromuskiiler hastalig
olanlar,

4. Alkol ve madde bagimlilari,

Mental retarde hastalar,

6. Vazodilatatoér gibi termoregiilasyonu etkileyecek
ilag kullananlar,

7. Tiroid hastalig1 hikayesi olanlar,

8. Ates ve enfeksiyonu olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

W

Calismaya kabul edilen tiim hastalar 8 saat aglik son-
ras1 operasyona alindi. Tiim hastalara operasyondan
1 saat dnce periferik venden 20G kaniilasyon yapildi
ve oral sicakliklar1 6l¢iiliip kaydedildi, operasyondan
45 dk. once premedikasyon amaciyla 0.05 mg/kg
midazolam intramiiskiiler uygulandi. Hastalar ameli-
yathane hazirlik odasina alindiktan sonra intravenoz
yoldan izotonik %0,9 NaCl infiizyonuna baslandi.

Hastalar randomize Grup I (n=35); preoperatif 1si-
tilmadan yalnizca intraoperatif forced-air yontemiy-
le isitilanlar ve Grup II (n=35) operasyondan dnce
forced-air yontemiyle postoperatif derlenme iinite-
sinde (PACU) 30 dk. 1sitilan ve bu sirada hemodina-
mik takipleri yapilan hastalar olmak tizere 2 gruba
ayrildi. Tim hastalar intraoperatif forced-air yonte-
miyle 1sitildi. Her 2 grupta indiiksiyon ajani olarak
propofol 2.5 mg/kg, rokuronyum bromid 0.6-1.2 mg/
kg kullanildi. Hastalarin preoperatif kalp tepe atimi,



noninvaziv kan basinct degerleri, oral viicut 1silari,
yas, boy, kilo, ASA degerleri kaydedildi. Intraopera-
tif vucut 1silar1 indiiksiyondan sonra, 15., 30., 60. dk.,
ekstiibasyon oncesi ve postoperatif derlenme tinitesi
(PACU) kaydedildi (Galena,Temassiz Kizilotesi Ter-
mometre, Etkili mesafe:5-8 cm, Olgiim siiresi: 0,5
sn). Hastalarin néromuskuler bloker etkisinin son-
lanim zamanlari, hemodinamik instabilite varlig1 ve
tahmini kan kaybr miktarlar1 kaydedildi. Operasyon
salonunun yaklasik 20°C olmasi saglandi. Operasyon
strasinda kullanilan yikama soliisyonlar1 ve inflizyon
stvilarinin oda sicakliginda olmasi saglandi.

istatistiksel incelemeler

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, is-
tatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22 (IBM
SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligsma verileri
degerlendirilirken, parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi.
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict ista-
tistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, fre-
kans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup ara-
st karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtir-
malarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi, Fisher’s
Exact ki-kare testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi
kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendi-
rildi.

BULGULAR

Calisma yaglar1 25 ile 68 arasinda degismekte olan
(ort. 46,30+10,37 yil), 32’si (%45,7) erkek, 38’1
(%54,3) kadin olmak iizere toplam 70 olgu iizerinde
yapilmigtir. Gruplar arasinda demografik o6zellikler,

Tablo 1. Gruplarin genel 6zellikler agisindan degerlendirilmesi.

Grup I Grup II p

Yas Ort+SS 48,31+9,47 44,29+10,96 10,104
BMI Ort£SS 26,18+2,24 25,39+2,06 10,130
Cinsiyet n,%

Erkek 16 (%45,7) 16 (%45,7) 21,000

Kadin 19 (%54,3) 19 (%54.3)
ASAn,%

1 18 (%51,4) 16 (%45,7) 20,878

I 13 (%37,1) 15 (%42,9)

111 4 (%l11,4) 4 (%11,4)

ASA Skorlar1 ve operasyon siireleri arasinda anlamli
fark saptanmamustir (Tablo 1, p>0,05).

Gruplar arasinda operasyon bolgesi, SPO,, OAB, KTA
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk bulunmamaktadir (Tablo 2,3, p>0,05). Iki
grupta kullanilan i.v. anestezik ve néromuskuler blo-
ker dozlar1 benzer bulunmustur (Tablo 2,4, p>0,05).

Grup 1’in ndromuskuler bloker etki siiresi ortalamast
Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun

Tablo 2. Gruplarin ameliyat yerine gore degerlendirilmesi.

Ameliyat Yeri Grup 1 Grup II P
n (%) n (%)

Inguinal herni 10 (%28,6) 9 (%25,7)
Kolesistektomi 14 (%40) 18 (%51,4) 0,607
Kolon 5(%14,3) 2 (%5,7)
Mide 6 (%17,1) 6 (%17,1)

ki-kare testi

Tablo 3. Gruplarin SPO,, OAB, KTA degerlerine gire deger-
lendirilmesi.

Grup I Grup II P
Ort+SS Ort+SS
SPO, 98,37+0,65 98,11+0,87 0,164

OAB 86,83+10,58
KTA 79,1146,84

82,89+9,57 0,107
79,46+10,89 0,875

Student t test

Tablo 4. Gruplarin kullanilan ila¢ dozlarina gore degerlendi-
rilmesi (mg).

ilag Dozu Grup I Grup II p
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)

Noromuskuler  46,43+3,94 (45)
Bloker

45,29+4.,84 (45) 0,359

Indiiksiyon
Ajant

165,86+34,16 (165) 172,57+21,74 (170) 0,494

Mann-Whitney U test

Tablo 5. Gruplarin siirelere gore degerlendirilmesi.

Grup I Grup II p
Ort+SS Ort+SS

Ameliyat siiresi ~ 91,54+24,47 (80) 94,11+40,76 (80) '0,415
(dk.) (medyan)

Noromuskuler
bloker etki siiresi

(dk.)

42,43+1,97 35,6+3,02 20,001*

IStudent t test, *ki-kare testi

'Mann-Whitney U test, *Student t test, *p<0,05
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bulunmustur (Tablo 5, Sekil 1, p<0,05). Grup 1’in
preoperatif viicut sicakligi degeri Grup 2’den istatis-
tiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekken (p<0,05),
Grup 2’nin indiiksiyon sonrasi, 15. dk., 30. dk., 60.
dk., ekstiibasyon oncesi ve PACU viicut sicakligi
ortalamalart Grup 1’den anlamli diizeyde yiiksek-
tir (p<0,05). Grup 1’de; preoperatif O6lgiime gore
indiiksiyon sonrasi, 15. dk., 30. dk., 60. dk., ekstii-
basyon oncesi ve PACU viicut 1s1s1 ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemigtir
(p>0,05). Grup 2’de, preoperatif dlglime gore indik-
siyon sonrasi, 15. dk, 30. dk., 60. dk., ekstiibasyon
oncesi ve PACU viicut 1s1s1 ortalamalarinda goriilen
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tab-
lo 6, Sekil 2, p<0,05).

Grup 1 Grup 2

mKas Gevsetici Etki Siiresi (dk.)

Sekil 1. Gruplarin néromuskuler bloker etki siiresi.

Tablo 6. Gruplarin viicut 1silarina gore degerlendirilmesi.

Viicut Isis1 Grup I Grup II P
Ort+SS Ort+SS
Preoperatif Is1 36,41+0,22 36,30+0,25 0,049*

36,40+0,27  36,98+0,30*  0,001*
36,50+0,30  37,22+0,27¢*  0,001*
Viicut Isis1 30 (dk.) 36,43+0,31  37,35+0,25¢  0,001*
Viicut Isis1 60 (dk.) 36,47+0,34  37,44+0,23%  0,001*
Ekstiibasyon Oncesi Is1 ~ 36,46£0,24  37,38+0,18¢  0,001*
PACU Viicut Isis1 36,34+0,27  37,21+0,20*  0,001*

Indiiksiyon Sonras1 Ist
Viicut Isis1 15 (dk.)

Student t test, *Paired Samples t test, *p<0,05

Ort.£SS
o)
o
W
I

W Grup 1 Grup 2
Sekil 2. Gruplarin viicut 1s1 degerleri.
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Gruplar arasinda hipotermi kaynaklt postoperatif
olas1 komplikasyonlar; enfeksiyon, solunum sikin-
tis1, hemodinamik instabilite (postoperatif hiper-
hipotansiyon, bradikardi, tasikardi), kardiyak morbi-
dite (anjina, iskemi, aritmi v.b), ortalama kan kaybz,
hastanede kalis giin siiresi agisindan istatistiksel ola-
rak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 7,
p>0,05).

Tablo 7. Gruplarin ameliyat sonrasi olusan komplikasyonlara
gore degerlendirilmesi.

Grup I Grup IT P
Postop enfeksiyon n,% 0 (%0) 2 (%5,7) 10,493
Hemodinamik instabilite n,% 1 (%2.9) 0 (%0) 11,000

Solunum sikintist n,%
Kardiyak morbidite n,%

9 (%25,7) 1(%2,9) '0,017*
6 (%17,1) 0(%0)  10,025%

Ortalama kan kayb1 195,29+81,2 160,14+122,85 20,001*
Ort£SS (medyan) (170) (100)

Hastanede kalis siiresi 2,54+1,44 2,97+1,87 20,543
Ort£SS (medyan) 2) 2)

Fisher's Exact test ve Continuity (vates) diizeltmesi kullamildl,
’Mann-Whitney U test, *p<0,05

TARTISMA

Calismada, intraabdominal cerrahi planlanan hasta-
larda preoperatif 30 dk. ve intraoperatif forced-air
yontemiyle 1sitmayla, yalnizca intraoperatif 1sitmanin
vucut sicakligina, intraoperatif kan kaybina, kardiyak
komplikasyon sikligina, postoperatif enfeksiyon ora-
nina, hastanede kalis siiresine, néromuskuler bloker
etki siiresine etkileri aragtirildi.

Perioperatif hipotermi yaygindir ve anestezinin in-
diikledigi termoregiilatdr kontrol mekanizmasinin
inhibisyonu suglanmigtir ®. Hatta orta derecede pe-
rioperatif hipotermi ile birlikte, morbid miyokard
olaylari, cerrahi yara enfeksiyonlari, koagiilopati ve
hastanede kalig siiresinin uzamast goriilebilir. Anes-
tezistler intraoperatif normotermi kosullarini (core
sicakligi =37°C) saglamaya calismahdir ¢7. Kirk
dk.’y1 gecen tiim operasyonlarda 1s1 monitorizasyonu
yapilmalidir.

Operasyon planlanan hastalarda preoperatif cesitli
yontemlerle hastanin 1s1 kaybinin 6nlenmesinin int-
raoperatif hipotermiyi ve komplikasyonlar1 dnledigi
birgok calismada belirtilmistir. De Witte JL ve ark.®
calismasinda, hastalarin forced-air veya rezistif 1sit-
ma yontemlerinden herhangi biriyle preoperatif 1sit1l-
masinin postoperatif komplikasyon sikligini azalttig



gosterilmigtir. Stuart R. Hart ve ark. © ¢alismasinda,
preoperatif 30 dk. 1sitmanin hastalarda beklenmeyen
hipotermiyi onledigi gosterilmistir. Calismamizda da,
benzer sekilde preoperatif 1sitilan hastalarda perio-
peratif hipotermi olmadig1 goriilmiistiir. Ayni sekilde
hastalarin derlenme iinitesine geldigi anda viicut si-
caklig1 6l¢tilmelidir. Viicut sicakligi 36°C’nin lizerine
¢tkmadan hastalar servise transfer edilmemelidir. Vii-
cut sicaklig1 36°C ve iizeri olan hastalar servise trans-
fer edilirken en az bir battaniye ile ortiilmelidir.

Leslie K. ve ark. "9 intraoperatif dénemde hipoter-
miyi 6nlemenin en etkili yolunu aktif bir preoperatif
donemde 1sitma ve ayni zamanda intraoperatif 1sitma
stratejilerini uygulama ve 6zellikle intravendz sivilari
isitmanin da etkili oldugunu gdstermistir. Caligma-
mizda heriki grupta da intravendz sivilar 1sitilmamis-
tir, bu konu bagka bir arastirma konusu olabilir.

Rajagopalan S. ve ark. "V perioperatif ciddi hipoter-
minin intraoperatif kan kaybin1 yaklasik %16 oranin-
da artirdigin1 géstermistir. Caligmamizda, preoperatif
donemde 1sitilmayan hastalarda kanama miktarinin
anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlenmistir. Perio-
peratif hipotermi cerrahi hastalarinda %50-90 siklik-
la goriiliir. Moola S. ve ark. (? air-forced 1sitmanin,
pasif 1sitma stratejilerinden ¢ok daha etkili oldugu-
nu gosteren ¢aligmalart vardir. Bir baska calismada,
forced- air yontemleriyle pamuk blanket yonteminin
hastalarin viicut core (i¢) 1s1sin1 artirma iizerine etki-
leri karsilastirilmis ve forced-air yontemlerinin has-
talardaki hipotermiyi 6nlemede daha basarili oldugu-
nu gosterilmistir 1¥. Hastalarin preoperatif 1sitilmasi
gerektigi ve preoperatif donemde 1sitmanin anestezi
yOnetiminin bir pargasi oldugu De Witte JL ve ark. ®
tarafindan 6nemle vurgulanmistir. Caligmamizda da
hastalar preoperatif donemde 30 dk. 1sitilmustir.

Intraoperatif dénemde hipotermi elektif kolorektal
cerrahi prosediirlerinde cerrahi alan enfeksiyonlari
icin risk faktoriidiir. Benzer bulgular travma nede-
niyle laparotomi yapilan hastalar i¢in de gegerlidir,
181 35°C flizerinde tutulmalidir. Seamon MJ. ve ark.
(9524 travma hastasi tizerinde, hipoterminin cerrahi
alan enfeksiyonlarma etkilerini gdsteren ¢aligmasin-
da, peroperatif donemde 35°C altinda viicut sicak-
ligimnin cerrahi alan enfeksiyonlarint %221 artirdigi
gOsterilmistir.

Aline Batista da Silva ve ark. 15 2004 ve 2009 yillar1
arasinda toplam 91 makaleyi inceleyen metaanali-
zinde, sonucta 6 makale analiz i¢in uygun bulunmus,
bu analiz sonucunda, perioperatif hipoterminin cer-
rahi alan enfeksiyonlar: ile direkt iliskili oldugunu
bildirilmistir. Caligmamizda, her iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamustir, ancak bu cerrahi alan en-
feksiyonunu degerlendirmek igin yeterli sayida hasta
calismaya alinmamis olabilir veya degerlendirmeye
aldigimiz hastalar cerrahi enfeksiyon agisindan yiik-
sek risk kategorisinde hastalar olmadig1 i¢in iki grup
arasinda anlamli fark gézlenmemis olabilir. Bu amag-
la ASA skoru yiiksek ve yasl hasta gruplarinda ca-
lismaya gereksinim vardir. Hoagan P. ve ark.’nin (9
yaptiklart ¢alismada da, calismamizla benzer sekilde
perioperatif hipotermik ve normotermik hastalarda
kardiyak komplikasyon, postoperatif sol ventrikiil
duvar hareket bozuklugu, kardiyak troponin-I diizey-
leri ve ejeksiyon fraksiyonlart arasinda anlamli bir
fark olmadigini gosterilmistir.

Diefenbach C ve ark. 1?1992 yilinda yaptigi ¢aligma-
da, hipotermik bypass operasyonlarinda atrakuryum
ile olan ndromiiskiiler blokajin normotermik bypas
operasyonlarindan daha uzun siirdigiini géstermis-
lerdir. Calismamizda da, buna paralel sekilde preope-
ratif donemde 30 dk. 1sitilan hastalarin ek néromus-
kuler bloker ihtiyaci daha az bulunmustur.

SONUC

Hastalar, viicut sicakliklar1 36°C ve iizerinde olma-
dan hazirlik tinitelerinden ameliyat odalarina transfer
edilmemelidir. Ameliyat odasinda ortam sicakliginin
21°C’nin iizerinde olmasma O6zen gosterilmelidir.
Otuz dakikadan daha uzun siirecek tiim ameliyatlar-
da viicut sicakligi kesinlikle monitérize edilmelidir.
Anestezi indiiksiyonu 6ncesi viicut sicakligi dlgiilen
hastanin indiiksiyon sonrast, yapilabiliyorsa 6zofagus
alt ucundan viicudun merkez sicakligi takip edilmeli-
dir, ya da 15 dk. araliklar ile “timpanik” sicaklik 6l-
¢lilmelidir. Hastalarin tizerleri cerrahi ortiiler ile ortiil-
diikten sonra aktif 1sitmaya baslamak kaydiyla, ortam
sicakligi cerrahi ekip igin ¢aligmaya elverisli daha dii-
siik sicakliklara indirilebilir. Riskli hastalar 30 dk.’dan
daha kisa girisim gegirecek dahi olsalar aktif olarak
mutlaka isitilmalidirlar. Sicak hava tiflemeli sistemleri
kullanirken sicaklik maksimum olmali, viicut sicakli-
ginin 36°C ve lizerinde kalmasi saglanmalidir.
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