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OZET

AMELIYAT DONEMIDE AKTIF VE PASIF ISITMANIN iSTENMEYEN
HiPOTERMIi UZERINE ETKISI

Bu ¢aligma ameliyat doneminde uygulanan aktif ve pasif 1sitma yontemlerinin
hastalarda istenmeyen hipotermi {izerine etkisini incelemek ve hipoterminin
operasyon sonunda uyanma siiresine, agriya, titreme ve komplikasyonlarin
olusumuna, yogun bakim ve hastanede kalis siirelerine etkisini incelemek amaci ile
gerceklestirildi.

Calismanin evrenini, Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Cerrahi Kliniginde yatan, abdominal bolge ile ilgili ameliyat
planlanan hastalar olusturdu. Randomize olarak 30’ar kisilik ii¢ grup hasta secildi. ilk
grup hasta ameliyat siiresince aktif 1sit1ld1 (rezistif sistem-Istabul Medikal- Medwarm
W-500D + 190*50 Cm), ikinci grup hasta ameliyat oncesi pasif olarak isitildi
(battaniye, ¢orap v.b.) ve tigiincii grup kontrol grubu olarak takip edildi.

Veriler yliz ylize goriisme teknigi ve hasta izlemi ile arastirmaci tarafindan
topland1. Veri analizlerinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 20.0
programinda kodlanarak; sayi, yiizde, t test, One-Way Anova, Kruskal Wallis ve
uygun Post Hoc testleriyle degerlendirildi.

Aktif 1sitma yapilan grubun ameliyat esnasinda viicut sicaklik ortalamasinin
anlaml olarak yiikseldigi (p<0.001), {i¢iincii saate kadar diger gruplardan anlamli
olarak yiiksek oldugu belirlendi. Ameliyat sonunda aktif 1sitma, pasif 1sitma ve
kontrol grubunda viicut sicaklig1 ortalamasi sirasiyla 36.2+.26; 35.4+.49; 35.2+.47 ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p < 0.001). Aktif 1sitma
yapilan grubun viicut sicaklik ortalamasinin kontrol grubun ortalamasindan ortalama
yaklagik 1.05 °C daha yiiksek oldugu saptandi.

Aktif 1sitma grubundaki hastalarin solunum ve O; saturasyonlar1 anlamli sekilde
daha yiiksek iken; nabiz sayisi, ameliyat sonrasi agr1 degerlerinin daha diisiik ve

anesteziden uyanma siirelerinin daha kisa oldugu goriildii (p<0.05).



Sonug olarak; ameliyat doneminde istenmeyen hipotermiyi onlemede ameliyat
oncesi tek basina yapilan pasif 1sitmanin yetersiz kaldigi ameliyat esnasinda karbon
fiberli rezistif sistemle yapilan aktif 1sitma yonteminin etkili bir yontem oldugu

gorildii.

Anahtar Kelimeler: Aktif 1sitma, Hemsirelik, Istenmeyen hipotermi, Ameliyat

donemi bakim, Viicut sicaklig



ABSTRACT

EFFECT OF ACTIVE AND PASSIVE WARMING ON UNPLANNED
HYPOTHERMIA DURING PERIOPERATIVE PERIOD

This study is the investigate in the implementation of active and passive heating
method to examine the effects of unplanned hypothermia in patients in the
perioperative period and waking up at the end of the period of operation of
hypothermia, pain, chills, complications of formation as well as conducted to

examine the effects of the intensive care unit and hospital length of stay.

This study comprised patients undergoing surgery related to abdomen surgery which
are hospitalized at surgery of Abant lzzet Baysal University Izzet Baysal Education
and Research Hospital. 90 people were selected randomly in three groups. The first
group patient was heated active during surgery(Istanbul Medikal- Medwarm rezistive
system-W-500D + 190 * 50 cm). The second group patients was heated preoperative
as passive (blankets, socks etc.) and third groups were followed as a control group.
Datas were collected by face to face interviews with researchers and patient follow-
up. In data analysis SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) coded from
the program of 20.0: number, percentage, test One-Way Anova, Kruskal Walles and
it was evaluated with the appropriate post hoc tests. The average body temperature of
the group made active heating during the surgery were significantly rising (p<0.001),
until the third hour was determined to be significantly higher than other groups.
Average body temperature of active, passive heating and control groups at the end of
heating operation respectively are, 36.2+.26; 35.4+.49; 35.2+.47 and it found that the
difference was statistically significant (p < 0.001). It was found to be 1.05 °C higher
of the average body temperature of the active heated group than the control group's
average body temperature. The respiratory and O saturation of active heating group
while significantly higher and pulse rate, the value of pain after operative was more

less and duration of recovery from anesthesia was found to be shorter (p<0.05).

Vi



As a result; to preventing unplanned perioperative hypothermia , passive warming
was inadequate but rezistive system with carbon fiber was found to be an effective

active warming method.

Key Words: Aktive Warming, Nursing, Unplanned Hypothermia, Perioperative
Care, Body Temperature
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi

Viicudun normal ¢alisabilmesi, viicut sicakliginin belli sinirlarda (36.5-37 °C)
ve sabit kalmasina baghdir. Bircok enzim sistemi ancak bu kosulla ¢alisir. Viicut
sicakligimin sabit tutulabilmesi sicaklik ve kayip arasindaki duyarli denge ile
saglanir. Viicut sicakliginin sabit olarak devam etmesi i¢in sicaklik kaybinin da
olmasi gerekir, ancak bu sekilde viicut sicakligmmin diizenlenmesi olasidir (1).
Sicaklik kaybi, hasta cevresinde dort farkli mekanizma ile meydana gelir. Bu
mekanizmalar 1s1ma (radyasyon), hava yolu ile iletim (konveksiyon), temasla iletim
(kondiiksiyon) ve buharlagsmadir (evaporasyon) (2). Is1 kayb1 en ¢ok 1s1ma ve hava
yolu ile iletimle gergeklesir (3). Viicuttan 1s1 kaybi yas, cinsiyet, viicut ylizeyi,
ameliyatin tipi, siiresi, ortamin sicakligi ve mekanik ventilasyon uygulama siiresi ile

dogrudan iliskilidir (4).

Viicut sicakligr ¢esitli yontemlerle dlgiilebilir. Merkez (core) sicakligi, vital
organlar1 perfiize eden kanin sicakligi olup, rektal, nazofaringeal, 6zefageal ve
timpanik membran yoluyla 6lgiilebilir. Cilt veya aksilladan dlgiilen sicakliga ise
kabuk sicakligi denir ve merkez sicakligindan oldukga farklidir. Normal aksiller
sicaklik degeri 35.3-36.7°C, rektal sicaklik degeri 36-37.8°C arasindadir. Viicut
sicakligr Olgen kisiye, 6l¢iim yapilan saate, Sl¢iimiin yapildig: viicut bolgesine, 6lgiim
teknigine, termometrenin tiiriine, dl¢limiin yapildigi ortama, Sl¢iim oncesi fiziksel

aktiviteye bagli olarak degisebilir (5).

Hipotermi ameliyat doneminde yaygin olarak goriilen bir problemdir.
Ameliyat geciren hastalarin yaklagik yarisinda istenmeyen hipotermi goriilmektedir
(6). Hipotermi viicut sicakliginin 36 °C’nin altina diismesi olarak tanimlanmaktadir
(4,8,9). Normoterminin siirdiiriilmesi enfeksiyon oranlarini, ameliyat esnasinda kan

kaybini ve hastanede kalis siiresini azaltabilir (10).

Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi; ameliyat Oncesi donemde

anesteziden 1 saatte dnce baslayarak, ameliyat sonras1 donemde anesteziden sonra ilk



24 saat igerisinde viicut sicakligmin 36 °C’ nm altina diismesidir (4). Ameliyat
doneminde istenmeyen hipotermi soguk ameliyathane odasindan, soguk sivi
inflizyonundan, ameliyata hazirlanan ciltte buharlasma ve anestezik ilaglarin etkisi

ile gerceklesebilmektedir (4,6,11,12).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and
Prevention-CDC)’ne gore hipotermiden korunmak enfeksiyon riskini de
azaltmaktadir. Amerikan Anesteziolojistler Birligi (American Society of
Anesthesiologists-ASA) anestezinin etkisinden ¢ikmak ve iyilesmek igin viicut
sicakliginin normal sinirlar igerisinde olmasi gerektigini 6nermektedir ve ameliyat
déneminde hipotermiyi en aza indirmek hastalarin sagliklarina kavusmalarinda bir

etken olarak belirtilmistir (6).

Bulgulara ek olarak istenmeyen hipotermi tim viicut sistemlerinde degismelere
neden olur. Ameliyat doneminde istenmeyen hipoterminin immiin sistem direncini
distirdiigli, ameliyat sonrasi agriyt arttirdigi, kardiyovaskiiler sistem ve
metabolizmanin agir1 ¢alismasini gerektirdigi miyokart infarktiisii riskini artirdigi ve
pulmoner, renal ve endokrin fonksiyonlar1 olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Ayrica
ameliyat sonrasi viicut 1sis1 35 °C derecenin altinda ise mortalite riski 40 kat
artmaktadir (4). Gastrointestinal sistemde motilitede azalma, mide, ileum ve kolonda
erezyonlar (Wichnevsky Ulseleri) gelisir. Karaciger soguga oldukca dayanikli
olmasma ragmen enzimatik faaliyetlerin yavaglamasi nedeni ile konjligasyon ve
detoksifikasyon islevleri azalir. Ameliyat Oncesi hipotermi olusan hastalarda
koagiilasyon bozulur ve anestezik ilaclara olan hassasiyet artar. Ameliyat sonrasi
negatif nitrojen dengesi bozulur ve titreme olusur. Hipotermi titreme ile olusan O>
tikketimini %400-500 oranda artirir. O tliketimindeki bu artis dakikadaki solunum
sayisini artirir, kardiyak out put azalir, miyokard iskemisinde artma olur. Nitrojen
azalmasi, protein artist ve immiin sistem bozuldugundan hastada hem yara
enfeksiyonu riskini artirir hem de anesteziden uyanma siiresini uzatir. Aynit zamanda
yara iyilesmesi de gecikir. Hipotermi karaciger ve pankreatik performasyonu bozar.
Dokular tarafindan glikoz absorbsiyonunu ve insiilin diizeyinde azalma, serum glikoz
diizeyinde artma gergeklesir (13). Hipotermide insiilin salinimi ve dokularin glikoz
ithtiyact azaldigindan kan glikoz seviyesi genellikle normal veya yiiksek olciiliir.

Ozellikle titremenin gok oldugu hallerde hipoglisemi de goriilebilir (14).



Hipotermide renal kan akimi azalir. Bozulan glomeriilar filtrasyon kan, iire ve
kreatinin diizeyinde artmaya yol agar. Plazma kortizol seviyesi azalabilir ve protein
yikimi, hipokalemi ortaya ¢ikabilir. Hipokalemi kardiyak ve respiratuvar
komplikasyonlara (disritmiler, kardiyak yetmezlik vb.) yol agar. Kapillerdeki kanin
viskositesindeki artis nedeniyle vital organlarin perfiizyonu azalir ve ameliyat sonrasi
derin ven tronbozu (DVT) olusur, pulmoner emboli gibi komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir (13). Ayni zamanda yapilan arastirma sonuglarina goére hipotermi kan

kaybini da artirmaktadir (15).

llag metabolizmasmi yavaslattigi icin anestezi sonrasi uyanma gecikir ve
ameliyat sonras1 donemde derlenme iinitesinde kalis siiresi de buna bagli olarak uzar
(2). Bu durum hastane harcamalarinin artmasina neden olur (6). Ameliyat doneminde
hipotermiden korunmak olduk¢a zor olsa da belirlenebilir ve Onlenebilir bir

durumdur (9).

Istenmeyen hipoterminin &nlenmesi icin viicudun sicaklik kaybi ile sicaklik
tiretilmesi arasindaki dengenin saglanmasi gerekmektedir. Viicut sicaklik dengesi
viicudun kendi metabolizmasinin irettigi sicaklik ya da dis kaynakli 1s1 ile
saglanabilir. Ameliyat doneminde normoterminin saglanmasi i¢in kullanilan birgok
yontem ve alet bulunmaktadir (9). Ameliyat doneminde 1sitma teknikleri pasif 1sitma,

aktif 1sitma ve diger yontemler olmak iizere ii¢ baslik altinda incelenebilir.

Pasif 1sitma, hastay1 ¢evredeki sicaklik degisimlerinin sebep olacagi
hipotermiden korumak amagli ve viicut yiizeyi ile dogru orantili olarak uygulanir
(16). Pasif 1sitma yontemleri, ameliyathane odasinda kullanima hazir bulunan pamuk
battaniyeler, cerrahi ortiiler, plastik c¢arsaflar, yansitici bilesikler (reflektive

compozites) ya da baslik gibi 6zel koruyuculardan olugsmaktadir (9).

Aktif 1sitma yontemleri kendi igerisinde sicak hava iiflemeli (forced-air)
sistemler, rezistif sistemler (elektrikli, karbon fiberli, jelli vb. ortiiler) ve radyant
1siticilar, intravendz sivi, kan ve kan triinleri 1siticilari, sicaklik ve nem degistirici
filtreler, negatif basingli 1sitma yontemleridir. Sicak hava iflemeli (forced-air)
sistemler, radyasyon ile sicaklik kaybini azaltirken, konveksiyon yoluyla da sicaklik
artis1 saglarlar. Ameliyat esnasinda viicut sicakligmni yaklasik olarak 0,75°C/saat

arttirabilirler. Isitma cihazlarinin cihazlara 6zel donanmimlar ile birlikte kullanilmasi



onerilmektedir. Hipotermi saptanan hastalarin ameliyat 6ncesi donemde aktif olarak
isitilmasinda etkili bir yontemdir. Cihazin 6zel donanimlarin viicudun olabildigince

genis ylizeylerini kaplamasi ve hastadan hastaya degismesi gerekmektedir (4).

Ameliyat esnas1 ve ameliyat sonrasi donemde hipotermi gelisen hastalarda,
uygun ve etkili 1sitma yontemlerinin kullanilmasi ile agri, yara infeksiyonu, ameliyat
sonrasi titreme, kanama gibi komplikasyonlarin goriilme riski azalabilmektedir (17).
Tiim bu komplikasyonlar goz oniine alindiginda; hemsireler istenmeyen hipotermi
sikligini azaltan girisimler ile bu durumu dnleyebilirler (13).

Ameliyat geciren hastalarin neredeyse yarisinin viicut i¢ sicakliginin ilk bir
saatten sonra 36°C’nin altina, beste birinin de iki saatten sonra 36°C’nin altina

diistiigii ve bir cok komplikasyon gelistigi belirtilmistir (15).

Aragtirmalar gosteriyor ki, ameliyat doneminde istenmeyen hipoterminin
cerrahi alan enfeksiyonlarinin artmasi, ameliyat esnasinda kan kaybinin artmast,
anestezi sonrasi titreme goriilmesi, derlenme siiresi ve hastanede kalis siiresinin
uzamasi, mortalitenin artmasi gibi sonuglari bulunmaktadir (4,10). Bu galismada
ameliyat doneminde istenmeyen hipoterminin goriilme sikligmi ve olusan
komplikasyonlar1 belirlemek, ayni zamanda aktif ve pasif 1sitmanin hipotermiyi

Oonlemede etkin bir yontem olup olmadigini belirlemek amaci ile gergeklestirilmistir.

1.2. Problemin Amaci

Bu c¢aligma ameliyat doneminde uygulanan aktif ve pasif 1sitma
yontemlerinin hastalarda istenmeyen hipotermi {izerine etkisini incelemek ve
hipoterminin operasyon sonunda uyanma siiresine, agriya,  titreme ve
komplikasyonlarin olusumuna, yogun bakim ve hastanede kalis siirelerine

etkisini incelemek amaci ile gergeklestirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Viicudumuzun Is1 Mekanizmasi

Insan viicudunda 1s1 {iretimi, viicut hiicrelerindeki tiim kimyasal reaksiyonlarmin
meydana geldigi durumu tanimlayan metabolizma sonucu gelisir. Kimyasal aktivite
gerektiren olaylar metabolik hizi artirir ve ek 1s1 iiretir. Viicudun 1s1 tiretiminde bazal
metabolizma, besin alimi, kas aktivitesi, endokrin etkiler ve emosyonel faktorler
etkilidir. Metabolizma yavasladiginda ise 1s1 iiretimi azalir. Bazal metabolizma hizi
viicut ylizey alanina baglidir (18,19). Sonugta viicutta ¢esitli kimyasal reaksiyonlarla
aciga cikan enerji 1stya doniisiir.

Homeotermik bir canli olan insanda birgok otonom, sempatik ve endokrin
mekanizmalar santral ya da periferik yollar normoterminin siirdiiriilmesinden
diizenlenmesinden sorumludur. Normal viicut sicakligi 6n hipotalamusta bulunan
termoregiilatuvar merkez tarafindan  kontrol edilir (20,21). Kompleks
termoregiilasyon mekanizmasinin 6nemli bilesenleri; ciltte bulunan soguk ve sicak
reseptorleri, spinal korddaki sicaklik reseptdrleri, santral ozmotik 1s1 reseptorleri,
buralardan kalkan ve dn-arka hipotalamik sicaklik diizenleyici merkezlerde sonlanan
afferent yollardan olusmaktadir. Afferent yollar sicaklik yapimi ve kaybindan
sorumlu boélgelere giderek gerekli mekanizmalar1 harekete gecirirler. Bu bolgeler
arasinda kan damarlari, ter bezleri, akcigerler, kaslar, yag dokusu, adrenal medulla ve
hipotalamusun kendisi sayilabilir. Davranis degisikliklerine bagli olarak
termoregiilasyon merkezinde davranisla uyumlu diizenlemeler gergeklesmektedir.
Bunlar soguk ortamda titreme, kas aktivitesinde artma, aglik hissi ile gida alinmasi,
katekolamin diizeyinde artis; sicaklig1 artarken Ortlinme, vazokonsriiksiyon, kivrilma
ve piloereksiyon (derideki tiiylerin ya da killarin dikilmesi) sicaklik kaybini engeller.

Viicut sicakligi giin igerisinde degisiklik gostermekle birlikte viicudun degisik
bolgelerinde de farkliliklar gosterir (22). Viicut sicakligi normal degerleri oral 37 °C,
rektal 37,5 °C, aksiller 36,5 °C, timpanik 37 °C’dir (23). Rektal sicaklik, oral
sicakliktan 0.6 °C, aksiller sicakliktan 0.8 °C daha yiiksektir. Bunun yaninda alt
Ozafagus, timpanik zar ve kanin kalp igerisindeki sicakligi olan merkez ya da derin
(core) viicut sicakligi deri ve ekstemitelere gore daha az dalgalanmalar gosterir (21).
Yiizeysel (surface) sicaklik viicudun yiizeyinde olusan 1sidir ve g¢evre sicakligi ile

iliskili olarak diiser ya da yiikselir.
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Sekil 2.1. Termoregiilasyon kontrolii (20)

Soguk ortamlarda damarlarin katekoleminlere olan duyarliligi artar. Sicak
ortamlarda ise; cilt damarlarinda vazodilatasyon, terleme, solunumun hizlanmasi
viicut sicaklik kaybini artirirken istahsizlik, harekette yavaslama, TSH (Tiroid
Stimiile Edici Hormon) salgilarinda azalma viicut sicakliim1 azaltir. Soguk ile
uyarilan refleksler arka hipofiz, sicak ile uyarilanlar ise 6n hipofiz tarafindan kontrol

edilir (21).

Viicut sicakliginin asirt yiikselmesinde; anterior hipotalamus ter bezlerini uyarir
ve dermiste lokalize olan milyonlarca ter bezi deri yiizeyine ince kanallar ile ter
salgilar. Bu mekanizma ile viicut terleme olusturarak viicut sicakligini diisiirmeye
calisir (19).

Viicuttan sicaklik kayip mekanizmalann radyasyon (yansima), kondiiksiyon
(sicaklik iletimi), konveksiyon (hava hareketi), evaporasyon (buharlasma) olarak dort
sekilde goriilmektedir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2.Viicuttan Is1 Kayip Mekanizmalari (24)

Radyasyon iki farkli dereceli olusumdan birbirine gegen 1sidir. Bir birey normal
oda 1sisinda beden sicakliginin yaklasik %85‘ini radyasyon mekanizmasi ile
kaybeder. Bireyin iizerinden ortiilerin alinmasi ya da kiyafetlerinin ¢ikarilmasi 1si
kaybmna sebep olurken; viicut ylizeyinin kii¢iilmesi radyasyon ile 1s1 kaybini
azaltabilmektedir. Radyasyonla c¢evreye 1s1 yayilmasi; viicudun agik olan
kisimlarindan infrared 1s1 1ginlari ile olur. Ameliyathanelerde 1s1 kaybinin = %50-70’1
bu yolla gergeklesir (25).

Kondiiksiyon, iki yiizey arasinda temas ile 1s1 farkina bagl olarak gerceklesen 1s1
kaybidir. Isis1 yiikksek olan yilizeyden diisiik olana dogru 1s1 aktarimi gerceklesir.
Viicut sicaklig: yiiksek ise 1lik banyo yaptirilarak kondiiksiyon yolu ile diisiirtilebilir
(18). Ameliyathanede kondiiksiyon ile 1s1 kaybi; hastadan ameliyat masasi,

minderler, ortii gibi ylizeylere temas yolu ile yaklasik %3 oraninda gergeklesir (25).

Konveksiyon ile 1s1 kaybinda sicaklik deri yolu araciligiyla hava yolu akimi ile
kaybedilir. Son olarak buharlasma ise viicuttan siirekli olarak 1s1 kaybina neden
olmaktadir. Ciltten, akcigerlerden ortalama 600-900 ml buharlagsma yolu ile su ve 1s1
kaybi olur (18). Toplam 1s1 kaybinin %12’si bu yolla kaybedilirken ve ameliyathane

odasinin soguk olmasi nedeniyle ameliyat esnasinda bu yolla kayip fazladir (25).

2.2. Viicut Sicakhg Olgiimii ve Takibi
Viicut sicakligr olgiimii i¢in teknolojik gelismelere paralel olarak degisik
yontemler gelistirilmistir. Viicut sicakligmin nicel olarak izlenmesinde santral veya

periferik bolgeler kullanilir (22). Agiz, aksillar, rektal, 6zefageal, deri, timpanik,



intratorasik, inguinal, pulmoner arter gibi bir¢ok viicut bdlgesinden Olgiim
yapilabilmektedir (26). Periferik sicaklik 6l¢timii i¢in siklikla el veya ayak parmagi
cildi ile aksiller bolge tercih edilir. Santral sicaklik ya da viicudun merkez sicaklig
perfiizyonu fazla olan dokulada, diger bdlgelere gore daha yiliksek ve daha sabit
sicakliga sahiptir. Santral sicaklik olgiimleri ise rektal, timpanik, nazofarengial,
Ozefageal veya mesane bolgelerinden yapilabilir (27).

Periferik viicut sicakligi genellikle santral viicut sicakliginda 2-4 °C daha
distiktiir. Ortam sicak oldugunda veya termoregiilatuar vazodilatasyon, metabolik
1sinin santralden perifere akmasina izin verdiginde diisiik merkez-perifer sicaklik
farki olusur. Ekstremitelerde uzunlamasma bakildiginda sicaklik farki wvardr,
distaldeki dokular proksimaldeki dokulardan birka¢ derece daha soguktur. Sicak
ortamda Ozellikle vazodilatasyondan dolayr periferik kompartmanin 1sis1 merkeze

daha yakindir (21).

Tablo 2.2.1. Viicut sicakhi@inin bolgelere gore normal degerleri ve ol¢iim siireleri (23)

Bolgeler Normal degerler Olgiim siiresi
Oral 37°C 3-5 dakika
Rektal 37.5°C 3 dakika

Aksiller 36.5°C 5-10 dakika

Timpanik 37°C 1-2 saniye

Viicut sicakliginda olgiilen yer ve Ol¢iimde kullamilan &lgim aletlerine gore
belirgin farklar saptanabilmektedir (26). Bu baglamda hangi bolgelerden viicut
sicakligi 6l¢iilmek isteniyorsa 0 bolgenin normal deger araligi bilinmeli ve ona gére
degerlendirme yapilmalidir. Tablo 2.2.1°de goriildiigii lizere, oral yoldan yapilacak
Olgtim siiresi 3-5 dakika ve normal degeri 37°C, rektal bolge 6lgiim siiresi 3 dakika
ve normal degeri 37.5 °C, aksiller bolge 6l¢iim siiresi 5-10 dakika ve normal degeri
36,5 °C son olarak timpanik bolge olglim siiresi 1-2 saniye ve normal degeri 37
°C’dir. Literatiirde Olgim yapilan bolgeler arasindaki sicaklik farklari yapilan
caligmalarca da desteklenmistir (26,28). Ancak viicut sicakligi iizerine hormonal

degisiklikler, cinsiyet gibi faktorlerin de etkisi oldugu unutulmamalidir (28).

Viicut sicakligini 6lgme yollart invaziv ve invaziv olmayan yontemler olarak
ikiye ayrilir (29). Invaziv yontemler pulmoner arter, dzefagus, nazofarenks ve

mesaneye yerlestirilen kateter araciligiyla viicut sicakligr Slgiimiinii icermektedir.



Invaziv olmayan viicut sicakligi 6lgiimiinde; termometreler kullanilmaktadir. Civali-
cam, elektronik, infrared (kizil otesi), tek kullanmimlik termometreler ve termal
kamera araciligi ile yapilan 6lgtim teknikleri bunlardan bazilaridir (18,30).

Civali cam termometreler dezenfekte edilme zorunlulugu, kirildiginda kesici-
delici yaralanma riski, civanin toksik olmasi ve dezenfeksiyon isleminin zaman
almasi, dl¢lim siiresinin uzun olmasi, ¢apraz enfeksiyonlara neden olmasindan dolay1
sorun yaratmaktadir (28). Civali cam termometrelerin dogru kullanilmadigi, 6l¢iim
siresine uyulmamasi nedeniyle yanlis deger elde edildigi bildirilmekle birlikte,
kliniklerde timpanik ve elektronik termometreler, civali cam termometrelere
alternatif olarak kullanilmaktadir (26,31).

Hasta tercihi, enfeksiyon kontrolii ve zaman tasarrufu agilarindan timpanik
termometre kullanimi 6nerilmektedir. Timpanik yol ile viicut sicakligi 6l¢limiinde
sag ve sol kulak arasi fark bulunabilmektedir. Bu nedenle timpanik termometrenin
kullanilacagr uygulamalarda siirekli olarak aymi kulaktan o6l¢iim yapilmasi
onerilmektedir (26). Temassiz kizilotesi termometrelerde alindan ve temporal
arterden Ol¢lim yapilabilmektedir. Hizli sonu¢ vermesi, invaziv olmayan bir yontem
olmasi, kullanim kolayligi ve tasinabilir olmasi nedeniyle tercih edilmektedir.
Cihazin farkli bireylerde kullanimi dncesi sterilizasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi veya
tek kullanimlik eklerinin olmamasi, temassiz kizilotesi termometrelerin hastanelerde
kullanimin1 artirmaktadir. Viicut sicakligi ol¢limiinde timpanik termometre ile
temassiz infrared temporal arter termometre kullaniminin  karsilagtirildig
caligmalarda, bu konuda farkli goriislerin oldugu ve heniiz yeterli kanitin ortaya
konmadigi goriilmektedir (32). Bu nedenle ¢alismamizda temassiz temporal arter
termometresi tercih edilmistir.

2.3. Ameliyat Déneminde Istenmeyen Hipotermi

Viicut sicakliginin normal degerlerin altina diismesine “hipotermi” denir. Uzun
siire asir1 soguga maruz kalma, uzun siireli hareketsiz kalma, kan dolasiminin
bozulmasi, 1s1 {iretiminin yetersiz kalmasi, termoregiilasyon merkezinin hasar
gbérmesi sonucu viicut sicakligi diisebilir. Bu durum kisa siirede tolere edilebilir
ancak uzun siireli oldugunda i¢ organlarin sicakligi 35 °C’nin altina diiser. Hipotermi
belirtileri ortaya ¢ikar ve hafif, orta ve siddetli (derin) hipotermi olarak {i¢ derecede

incelenir. Hafif hipotermi; sicaklik 35-32 °C arasindadir. Buna bagl olarak cilt



soguk ve soluktur, bireyde titreme, iislime ve dalginlik goriiliir. Orta hipotermi;
sicaklik 32-28 °C arasindadir. Fiziksel ve zihinsel islevler yavaslamistir. Kaslarda
ciddi sertlesme, yar1 bayginlik, midriazis, yiizeyel solunum ve filiform nabiz vardir.
Siddetli ya da diger ad1 ile derin hipotermide ise sicaklik 28 °C’nin altinda bradikardi
ve ritim bozukluklar1 vardir. Viicut sicakligr diistiikge titreme yavaslar ve durur. Bu,
orta ve siddetli hipoterminin ilk gostergesidir. Birey komaya girmistir. Sicaklik daha

da diisecek olursa kalp gérevini yerine getiremez ve 6liim gergeklesir (33).

Ameliyat déneminde istenmeyen hipotermi; santral sicakligin 36 °C (96.8 °F)
derecenin altina diismesidir (2,9,11,20,34-37). Baz1 kaynaklar hipotermiyi viicudun
merkez sicakhik ya da santral sicakhgin 35 °C’nin altma diismesi olarak da
tamimlamaktadir (21,35,38). Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin
tanimina gore (TARD); Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi operasyondan bir
saat once baslar ve ameliyat sonras1 donemde anesteziyi takiben ilk 24 saatte kadar

gecen siirede viicut sicakligmin 36 °C’nin altina diismesi olarak tanimlanmaktadir

(7).
Ameliyat doneminde hipotermi {i¢ evrede ger¢eklesmektedir (4).

e Evre 1: ilk 60 dakikada gériiliir ve viicut merkez sicakligi 0.5 °C ila 1.5
°C arasinda diisiis gosterir.
e Evre 2: Anestezi uygulandiktan sonra 2.-4. saatte viicut sicakligimin 35
°C’nin altina diismesidir.
e Evre 3: Merkez sicaklik 33-35 °C’ de sabitlenir. Periferik
vazokonstriksiyon olusur.
2.4. Ameliyat Doneminde Istenmeyen Hipotermi Nedenleri
Viicudumuzdan sicaklik kaybi bircok nedenle gergeklesmekle birlikte yas,
cinsiyet, ortamin sicakligi, viicut yiizeyi, ameliyatin tipi, ameliyatin siiresi ve
mekanik ventilasyon uygulama siiresi ile dogrudan iliskilidir (34). Ameliyat
doéneminde istenmeyen hipoterminin nedenleri;
e Anestezi ve premedikasyon ilaglari,
e ASA skoru Il den V ‘e kadar olan hastalar,
e Hipotalamusun direkt inhibasyonu ile 1s1 yapiminin azalmasi,

e Hareketsiz hastada sicaklik kaybinin artmasi,
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e Klima ve diisiik ¢evre sicakligi sonucu konveksiyonla sicaklik kaybi,

e Soguk ve kuru gazlar ile ventilasyon,

e Acik gogiis ve abdominal bdlge operasyonlarinda doku ve organlarin
acikta kalmasi sonucu radyasyon ile sicaklik kaybinin olmasi

e Ameliyathane masasina temas sonucu kondiiksiyon ile sicaklik kaybinin
olmasi,

e Hastalara soguk intravendz sivi ve kan verilmesi,

e Antiseptik soliisyonlar,

e Hastanin iizerindeki Ortiilerin 1slak olmasi gibi faktorlere bagli olarak 1s1
diizenleme  mekanizmasinin ~ bozulmasi1  sonucu  gelismektedir
(8,10,20,21,37,39,40).

Ozellikle cerrahlar yogun stres altinda galistiklarindan ve steril &nliik, eldiven,
vb. st iiste giydiklerinden terleme olasiligina karsin oda Sicakliginin yiikseltilmesini
istememektedir; ameliyathane oda 1sisinin ¢ok diigiik tutulmasi Ameliyat doneminde
istenmeyen  hipotermiye neden olabilecegi Dbildirilmektedir (2,41). Oysa
ameliyathanenin olmasi gereken ideal oda sicakligi 20 °C-24 °C’dir (42).

2.5. Hipotermide Anestezinin Rolii

Anestezinin termoregiilasyon lizerine olumsuz etkisi bulunmaktadir. Viicudun
merkez sicakhigi genel anestezinin ilk saatinde 1-2 °C diiser (1. faz). 3. ve 4. saatlerde
bu diisiis yavaslar (2.faz), daha sonra dengede (3. faz) kalabilir. Birinci fazda
anestezinin olusturdugu vazodilatasyon nedeniyle merkez sicaklik santralden perifere
dagilir. Bu siire¢ gevre sicakligindan bagimsiz olmakla birlikte sonrasindaki viicut
sicakligimin daha da diismesi ¢evre sicakligina baglidir. Dengeye ulasma fazinda
sicaklik kaybi ile metabolik 1s1 olusumu ayni diizeydedir. Hipotalamus tarafindan
diizenlenen merkez sicaklik oldukca dar bir aralikta sabit kalir; buna “esikler arasi
diizey” (intertreshold range) denir. Viicutta 1s1 olusumu artarsa terleme ve
vazodilatasyon ile sicaklik kaybi artar ve viicut merkez sicakligr sabit kalir. Diisiik
sicaklikta ise vazokonstriiksiyon ile sicaklik kaybi azaltilmaya caligilir. Genel
anestezi bu diizenlemeyi bozar ve 1s1 kaybi telafi edilemez. Ornegin izofluran, spinal
ve epidural anestezikler vazolilatasyon da yaptiklarindan 1s1 kaybim artirirlar. Bu
bozulma nedeniyle devamli sicaklik kaybi1 devam eder (2.faz). Genel ve bolgesel

anestezide sicaklik regiilasyon esiginin degisim mekanizmasi farkli olmasina ragmen
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hipotermideki sonuglar1 aynmidir (21). Genel anestezi santral sinir sisteminde
termoregiilatuvar merkez islevine engel olmakta, vazokonstriksiyon ve titremeyi
inhibe etmektedir. Buna karsilik, rejyonel anestezilerin termoregiilatuvar merkeze
etkisi hemen hemen hi¢ yokken, blok seviyesinin altinda afferent termal duyu
algilamasi bloke olmaktadir. Anestetik ilaglarin etkisinin ve hasta derlenme siiresinin
uzamasi, koagiilopati, solunum ve kardiyovaskiiler sistem depresyonu, yara yeri
enfeksiyonunda artis hipoterminin sonuglari/komplikasyonlar1 arasinda sayilabilir
(43,44).

2.6. Ameliyat Déneminde istenmeyen Hipoterminin Arttign Durumlar

Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi geligme riski tasiyanlart soyle

siralayabiliriz;

e Ameliyat déneminde viicut sicakligi 36 °C’nin altinda olan hastalar,

e Biiyiik ve uzun siiren cerrahi girisim uygulananlar,

e Eslik eden kalp ve damar hastaligi olanlar,

e Epidural ve spinal anestezi uygulananlar,

e Sistolik kan basinci 140 mmHg’ nin iizerinde olan hastalar,

e Bebekler, ¢cocuklar ve 70 yasin iizerinde olan hastalar,

e Preoperatif bilinen miksédem, hipopitiiarizm, siirrenal yetmezligi olan
hastalar,

e Ayni zamanda yapilan ¢alismalar kadinlarda erkeklere gore daha fazla
Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi goriildiigiinii gostermektedir
(21,45,46).

2.7. Ameliyat Déneminde Istenmeyen Hipoterminin Sistemler Uzerine Etkisi

Fizyolojik olarak hipotermiye viicudumuzun ilk yaniti vazokonstriiksiyon
(konvektif 1s1 kaybini azaltmak i¢in) ve titremedir. Soguk nedeniyle viicut i¢
sicakliginin azalmaya devam ettigi durumlarda adrenalin ve noradrenalin hormon
salgis1 artar. Bu hormonlar viicuttaki kimyasal olaylar1 hizlandirarak, metabolizma
hizim1 ve dolayisiyla 1s1 idiretimini artinr. I¢ viicut sicakliginda 2°C'lik bir diisiis
sonrasi sicaklik kaybini 6nlemek i¢in viicudun koruyucu mekanizmalar1 devreye

girer ve titremeye neden olur (21,47).
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Hipoterminin tiim sistemler lizerinde ciddi etkileri bulunmaktadir:

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Kan basicimin artar, miyokard irritabilitesi
artar, iletim bozuklugu goriiliir. ilk olarak artan kardiyak out-put daha sonra
sinoatrial diigiim depresyonuna bagli olarak diiser. Atrial fibrilasyon, ventrikiiler
ekstrasistoller ve derin hipotermide (28 °C’nin altinda) asistoli veya ventikiiler

fibrilasyon ile 6liim goriilebilir (13,21).

Solunum Sistemine Etkileri: Baslangicta santral stimiilasyonla solunum sayisi
artar. Viicut 1sisinin diismeye devam etmesi ile solunum sayisinda azalma, tidal

voliimde diisme ve solunum depresyonu goriiliir (13,21).

Santral sinir sistemine etkileri: Her 1 °C’lik sicaklik diismesi ile beyin kan akimi
%06-7 oraninda azalir. Periferik sinirlerde iletimin yavaglamasi ile refleksler zayiflar.
Serabral ve mental fonksiyonlar deprese olur. Pupiller 30 °C’nin altinda genislerken
ve 28°C’nin altinda ise biling kayb1 olusur. Hipotermi ile metabolizma yavaslar ve O2
ve glikoz ihtiyac1 azalir ve beynin lokal iskemi toleransi artar ancak kalic1 serebral
bozukluk yapmadan dolasimin durdurulmasinin tolere edilebilecegi giivenli siire ile

ilgili kesin bir kanit yoktur (13,21,25).

Bébrek fonksiyonlarindaki degisiklikler: Hipotermi sonucunda bobrek kan
akimi giderek azalir. Baslangigta poliliriik bir evrenin ardindan glomeriiler filtrasyon
hiz1 diiser, bdylece tubiiler reabsorbsiyon azalmasi ve idrar tutulumu goriiliir. Idrar
miktarinda 33°C’nin altinda ciddi bir azalma gériiliir. Kan iire ve nitrojen (BUN)

seviyeleri artar (13,21).

Metabolik degisiklikler: Metabolik hiz azalir. Oksijen tiikketimi ve COz iiretimi
azalir. Hemokonsantrasyon, viskosite artisi, CO azalmasi doku hipoksisine ve

metabolik asidoza neden olur. Karaciger ve bobrek fonksiyonlarin bozulmasi ile

ilag etkileri uzar (13,21).
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2.8. Ameliyat Déneminde Istenmeyen Hipoterminin Onlenmesinde
Kullanilan Yontemler
Ameliyat doneminde istenmeyen hipoterminin 6nlenmesinde kullanilacak olan
yontemler TARD’a gore; pasif 1sitma ve aktif 1sitma teknikleri olarak ikiye
ayrilmaktadir.
2.8.1. Pasif Isitma
Pasif 1sitma yontemleri servislerde ve derlenme {initelerinde pamuklu yiinli
battaniyeler, corap ve basliklar; ameliyathanelerde ise cerrahi ortiiler, metal katkili
plastik ortiiler ya da Sekil 2.8.1°de goriilen baglik gibi “6zel koruyucu” lardan
olugsmaktadir. Pasif isitmanmin etkisi ortiilen alanla dogru orantili olmakla birlikte
%30’a kadar sicaklik kaybini engellemektedir (3,4). Kullanilacak olan battaniyelerin
ve sicak yesil ortlilerin cilt yaniklarina neden olmamasi i¢in viicut sicakligindan en
cok 1-2°C fazla olabilir. Periferik kan akiminin azaldi§i durumlarda ise yanik
olugmasi agisindan cilt daha hassas oldugundan dikkatli kullanilmalidir. Miimkiin

oldugu kadar viicudun tiim ylizeyinin ortiilmesi gerekmektedir (21).

Sekil 2.8.1. Hipotermiden koruyucu bashk

2.8.2. Aktif Isitma
Aktif 1sitma tenikleri kendi icerisinde sicak hava iiflemeli sistemler (forced-air),
rezistif sistemler (elektrikli, karbon fiberli, jelli vb. ortiiler) ve radyant isiticilar,
intravendz sivi, kan ve kan iriinleri 1siticilari, 1s1 ve nem degistirici filtreler, negatif
basingli 1s1itma sistemleridir
Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermiyi 6nlemek i¢in kullanilan aktif 1sitma

yontemlerinden ilki sicak hava iiflemeli (forced-air) hasta 1sitma sistemleri hem
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etkinligi calismalarla kamitlanmis hem de maliyet agisindan uygun oldugundan

Onerilen bir aktif 1sitma yontemidir (37).

Sekil 2.8.2. Sicak hava iiflemeli hasta 1sitma cihaz (forced-air) ve 6zel battaniyesi(48)

Sicak hava iiflemeli sistemler hastalarin konveksiyon yolu ile viicut 1sisini
artirirken radyasyonla 1s1 kaybini azaltir. Sicak hava iiflemeli sistemler ile 1sitma
ameliyat siirecinin basindan sonuna kadar uygulanmalidir. Cihazin 6zel ve uygun
battaniyelerle kullamilmasi ve hastadan hastaya degismesi gerekmektedir (4,37).
Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermiyi engellemede etkin bir yontem olmasina
karsin  tek kullanimlik aparatlar uygun kullanilmadiginda cerrahi alan
enfeksiyonlarina neden olabilmektedir (49). Ayrica tek kullanimlik aparatlarin
Sosyal Giivenlik Kurumunca Odenmemesi nedeniyle kulanim devamsizligi
olabilmektedir.

Aktif 1sitma yontemlerinden ikincisi rezistif sistemler (elektrikli, karbon fiberli,
jelli vb. ortiiler) ile yapilmaktadir. Bazi rezistif sistem ortiilerin i¢inde su veya ozel
jel de bulunabilmektedir. Ancak battaniye igerisinde sivi siirkiilasyonu ile yapilan
aktif 1s1tmalar sonucu hasta yaniklar1 séz konusu olabilecegi bildirilmektedir. I¢inden
elektrikli tellerin gectigi Ortiilerin kullanimi uygun degildir. Karbon fiber malzeme
ile iiretilen rezistif sistemlerde kontrol iiniteleri ile birlikte kullanilmakta 1sitict
battaniyeleri uygun boyut, gégiis kol battaniyesi gibi ameliyatin sekline gore
tercih edilebilmektedir. Sicak hava iiflemeli sistem kadar etkili bir hasta 1sitma
yontemi olmakla birlikte maliyeti de distiktiir (4,50,51).

Negishi ve ark. (51)’nin yaptiklar ¢alismada; aktif 1sitma yontemlerinden sicak

hava iiflemeli ve rezistif sistemlerin istenmeyen hipotermiden korumada etkin

15



yontemler oldugu ve etkinliklerinin benzer oldugunu belirtmektedir. Ayrica rezistif
sistemlerde karbon fiber teknolojisinin kullanilmasinin ve elektrikli aksamlarin
hastadan izole edilerek yanmalara karg1 hasta giivenligini sagladigi belirtilmektedir
(51).

Kanita dayali uygulamalarin yer aldigi Cochrane’nin Kiitiiphanesi (2016)
tarafindan yayinlanan sistematik derleme sonuglarina gore; karbon fiberli rezistif
sistem ve sicak hava iiflemeli sistem karsilastirildiginda, cerrahi sirasinda goriilen
kan kayiplari, termal konfor, titreme agisindan aralarinda istatistiksel anlamli bir fark

olmadig belirtilmektedir (52).

-

fﬁ&'

Sekil 2.8.3. Radyant isiticih yenidogan yatagi (54)

Aktif 1sitma yontemlerinden olan radyant isiticilar da daha g¢ok pediatrik
hastalarda kullanilmaktadir ve konveksiyon ile 1s1 kaybin1 engellememektedir. Tek
basina etkin bir 1sitma yontemi olmamakla birlikte intravendz sivi, kan ve kan
tirlinlerinin 1sitilmast 6nerilmektedir. Neonatal yogun bakim {initelerinde ameliyat
doneminde radyant 1siticili yataklar kullanilmaktadir (53) .

Intravendz s1v1, kan, kan iiriinleri 500 m1’nin iizerinde ise hastaya 37 °C’ye kadar
Intravendz s1vi, kan, kan iiriinii 1siticilart ile 1sitilarak verilmelidir (37). Intravendz

s1v1, kan, kan iriinlerinin 1sitilmasi tek basina etkili bir yontem degildir (4).
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2.9. Ameliyat Doneminde istenmeyen Hipoterminin Hemsirelik Bakim

Acisindan Onemi

Ameliyat olacak hastalar ameliyat doneminin her asamasinda hipotermi
acisindan risk altindadir. Ameliyat doneminde hipotermiden korunma belirlenebilir
ve Onlenebilir bir durum olmakla birlikte; hemsireler, anestezi uzmanlan ve
cerrahlarin ortak ¢abasini gerektiren multidisipliner bir sorundur (37,55). Ameliyat
esnasi ve sonrasi donemde hipotermi gelisen hastalarda, uygun ve etkili 1sitma
yontemlerinin kullanilmasi ile agri, yara infeksiyonu, ameliyat sonrasi titreme,
kanama gibi komplikasyonlarin goériilme riski azalmaktadir (17). Tim bu
komplikasyonlar g6z Oniline alindiginda; istenmeyen hipotermin Onlenmesi
ameliyathanlerde hasta gilivenligi ilkelerindendir ve istenmeyen hipotermi insidansini

azaltan hemsirelik girisimleri olduk¢a 6nem tasimaktadir.

Hemsirelik tanilan igerisinde “hipotermi” tanist bulunmaktadir. Tanimlayici
ozelliklerinde soguk, soluk deri, titreme oldugu belirtilmistir (56). Ameliyat
doneminde bakim veren hemsireler; ameliyat oncesi donemde hastanin viicut
sicakligini  degerlendirmelidir ve hasta 1sitmaya ameliyat Oncesi donemde

baslanmalidir (57).

Ameliyat doneminde genel, bolgesel ve kombine anestezi alan tiim hastalar
Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi agisindan takip edilmeli ve
degerlendirilmeli, gereken koruyucu dnlemler alinmalidir. Ayni1 zamanda hastalarin
da ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi ile ilgili bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermiden korunmak i¢in
hemsirelik bakimi ii¢ asamada ele alinabilir. Ik asama anestezi indiiksiyonundan
onceki bir saattir, ikinci asama anestezinin indiiksiyonu, idame ve sonlandirilmasini
kapsayan intraoperatif donem; t¢ilincii agsama ise ameliyat sonrasi donemde ayillma

tinitesinde ve sonrasini kapsayan 24 saati kapsamaktadir (58).

Ameliyat dncesi donemde hastalarin viicut sicakliklar1 dl¢iilmelidir ve hastalar en
az 20 dakika onceden 1sitilmalidir. Amerikan Perianestezi Hemsireler Dernegi
(American Society of PeriAnesthesia Nurses-ASPAN-2010) ameliyat 6ncesi aktif
1sitma yapilmasini 6nermektedir (59). ASPAN ve TARD’in ameliyat doneminde

hipoertmi ile ilgili dnerileri:
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e Viicut sicakliklar1 36 °C’nin tistiinde olan hastalar pasif olarak, 36 °C’nin altinda
olan hastalar ise aktif olarak 1sitilmalidir.

e Premedikasyon uygulanan ve riskli hastalar dikkatle takip edilmelidir.

e Viicut sicakligt 36 °C’nin altinda olan hastalar ameliyathane odasina
gotlirilmemelidir.

e Hastanin transferi sirasinda viicut sicakliginin korundugundan emin olunmalidir.

e Intraoperatif dénemde viicut 1sis1 36 °C’nin altinda olan hastalara anestezi
indiiksiyonuna baslanmamalidir.

e Tiim hastalar periperatif donemde aktif olarak 1sitilmalidir.

e Hastanin maruz kaldigi ameliyathane oda sicakligi 21 °C’den daha diisiik
olmamalidir. Hastanin Ameliyat esnasinda sicaklik kaybi yasamamasi igin
hastanin her yeri dikkatlice ortiilmelidir.

e Intravendz s1vi, kan, kan iriinii 500 ml’nin iizerinde verilecek ise 37 °C’ye kadar
isitilarak hastaya verilmelidir.

e Eger hasta hipotermi agisindan riskli grupta ise 30 dakikanin altindaki cerrahi
islemlerde dahi hastalar aktif olarak 1sitilmalidir.

e Hipotermi agisindan risk tasimayan hastalar ise 30 dakikanin iizerinde siiren tim

cerrahi islemlerde aktif olarak 1sitilmalidir (4,8) .

Ameliyat sonrast donemde vuciit sicakligni 4 saate kadar yakindan
gdzlemlenmelidir. Ozellikle hasta titreme, konfiizyon acisindan takip edilmelidir.
Cilt rengi solukluk, nabiz ve tansiyonda diisme, solunumda azalma, yorgunluk
gortilebilmektedir (60). Ayrica hastalar taburcu olmadan termal rahatliklarini ifade

etmelidirler.

2.10. Ameliyat Déneminde Istenmeyen Hipotermide Kamita Dayal

Uygulamalar

Kanita dayali uygulamalar (KDU) diinyada ilk olarak 1970’1i yillarin basinda
Ingiliz epidemiyolog Archie Cochrane tarafindan baslatilmistir. Ulkemizde
hemsgirelik alaninda ise ilk kez 2000 yilinda Platin ile giindeme gelmistir. 2003-2004
yilinda yazilan derlemelerde, kanita dayali hemsirelikle ilgili temel kavramlara yer

verilmistir. Hemsgirelikte kanita dayali uygulamalarin amaci; klinik alanda
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problemleri ¢6zmek, uygulamalara yenilik getirmek, hemsirelik bakiminda

farkliliklar azaltmak, etkin karar vermeyi saglamaktir.

1990’11 yillarin sonlarinda Ameliyat déneminde istenmeyen hipoterminin yan
etkileri goriildiikge; Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermiyi 6nlemeye yonelik
rehberler hazirlanmistir. Ozellikle Ameliyathane Hemsireleri Dernegi (Association
of Operating Room Nurses-AORN,2016) ve ASPAN (2008) istenmeyen hipotermi
ile ilgili rehberler yayimnlamaktadir. Siirekli giincellenen bu rehberlere gore hipotermi
ile ilgili risk faktorleri (40,61);

e Cerrahi prosediiriin tipi ve siiresi,

e Ameliyathane oda sicakliginin 20 °C’den diisiik olmasi,
e Planlanan anestezinin tipi ve siiresi,

e Aletlerle iliskili prosediirler

e Hasta iligkili faktorlerdir.

Hastalarin viicut sicakliklari ameliyat doneminin tamaminda gozlenmeli ve
kaydedilmelidir. Ameliyat doneminde hemsire tarafindan hastanin ihtiyacina goére
1sitma yontemi segilmeli aktif ya da pasif 1sitma uygulanmalidir. Ameliyathane oda
sicakligr 20-24 °C’de tutulmalidir (62).

KDU’lara gore 1sitma yontemlerinin etkinlikleri aralarinda anlamli farklarin
bulunmasinin yani sira hastalarin viicutlarinin hangi bdlgesinden 1sitildig1 da oldukca
onemlidir. Genel ve lokal anestezi altinda abdominal cerrahi geciren 44 hasta ile
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada; 1s1 yalittminin kafa, yiiz, ekstremiteler ve
govde sicakligi {izerine etkisi karsilastirilmistir. Deney grubunda hastalar tim bu
bolgelerden 1sitilirken; kontrol grubu sadece ekstremiteler ve govdesinden
isitilmistir. Hastalarda 30. ve 60. dakikalarda anlamli fark bulunmazken, hastalarin
son viicut sicakliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu; deney
grubundaki hastalarin viicut sicakliklarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
ortalama 0.40 °C daha yiiksek oldugu bildirilmistir (kanit diizeyi orta) (63).

Amerikan Anesteziolojistler Birligi (American Society of Anesthesiologists-
ASA) anestezinin etkisinden ¢ikmak ve iyilesmek i¢in viicut sicakliginin normal

siirlar igerisinde olmasi gerektigini Onermektedir (4). Bu baglamda; hastalari
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ameliyat doneminde istenmeyen hipoterminin komplikasyonlarindan korumak ig¢in
siire¢ bir biitiin olarak ele alinmali, viicut normal sicakligini korumak igin ise
uygulanacak onlemler kanit diizeyi yiiksek ¢alismalarla desteklenmelidir. Ameliyat
doneminde istenmeyen hipotermiyi engelleyecek hemsirelik girisimlerinin artirilmasi

icin bu konu hemsirelerin 6gretim programlarinda yer almalidir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calismanin Sekli
Bu calisma prospektif ve olgu kontrol tipinde bir ¢alismadir. Ameliyat
doneminde uygulanan aktif ve pasif 1sitma yontemlerinin hastalarda istenmeyen
hipotermi iizerine etkisini incelemek ve hipoterminin operasyon sonunda uyanma
sliresine, agriya, titreme ve komplikasyonlarin olusumuna, yogun bakim ve
hastanede kalis stirelerine etkisini incelemek amaci ile yapilmistir.

3.2. Caliymanin Varsayimlari ve Hipotezleri

Hop: Hastalarin ameliyat Oncesi donemde pasif olarak 1sitilmasinin ameliyat
esnasinda ve ameliyat sonrasi donemde viicut sicakligi degisimi iizerine etkisi

yoktur.

Hip: Hastalarin ameliyat oncesi donemde pasif olarak i1sitilmasinin ameliyat

esnasinda ve ameliyat sonras1 donemde viicut sicakligi degisimi lizerine etkisi vardir.

Hoa: Hastalarin anestezi indiiksiyonu sonrasi aktif 1sitma ile 1sitilmasinin, ameliyat
esnasinda ve ameliyat sonrasi donemde viicut sicakligi degisimi lizerine etkisi

yoktur.

Hia: Hastalarin anestezi indiiksiyonu sonrasi aktif 1sitma ile 1sitilmasinin, ameliyat

esnasinda ve ameliyat sonras1 donemde viicut sicaklig1 degisimi lizerine etkisi vardir.

3.3. Calismanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Calisma Bolu ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagli Abant Izzet
Baysal Universitesi izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesinde Cerrahi
Kliniginde ve ameliyathanesinde 01/01/2016 ve 01/06/2016 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.
3.4. Cahsmanin Evren ve Orneklem Sec¢imi
3.4.1. Calismanin evreni
Bu calismanin evrenini, Bolu Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligine Bagli Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Cerrahi Kliniginde yatan ve abdominal bolge ile ilgili

ameliyat olan hastalar olusturdu.
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3.4.2. Calismanin érneklemi

Ilgili cerrahi servisinde yatan hastalardan randomize olarak 30’ar kisilik 3

grup hasta secildi.

Diger degiskenlerin etkisini en aza indirmek i¢in 6rneklem se¢im kriterleri;

e 18-65 yas arasi,

e ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru Asa-1-11 — I11,

e VKO (Viicut kitle oran1) 40’1n altinda olan hastalar,

e Abdominal bolge ile ilgili bir cerrahi islem gegirecek,

e Hasta bilgilendirmesi yapilmis ve rizast alinmais,

e Sozel iletisim kurabilen hastalar olarak belirlendi.

3.5. Calismanmin Akis Semasi

Genel ve lokal anestezi altinda batm ile ilgili bir cerrahi

islem gecirecek hastalar (n=90)

y

Hastalar rastgele lic gruba ayrildi

Akiif 1sitma grubu
(Grup 4)

(n=30)

Pasif 1sitma grubu
(Grup F)
(n=30)

¥

Ameliyat sirasmda aktif 1sitma
donanmmlarindan biri  hastanin
tim vicudunun ali ksmma ve
ikincisi ise gogis-kol kismma
yerlestirildi.

Amelivattan yarmm saat once
pasif 151tma vintemleri
(battaniyve ile Ortme, corap,
sapka giydirme vh.)
oyguland.

Kontrol grubu
(Grup K)
(n=30)

¥

Hastalara normal bakimlan

prosediirleri disinda
herhangi bir girigim
uygulanmad.

Ameliyat dncesi, siras1 ve sonras: dinemde 15
dakikahk  arabklarla wiicnt sicakhklan
temporal arterden dlciilen temassiz termometre
ile dlcilerek kaydedildi. Es zamanh olarak yine
kan basmel, nahiz, solunum, O; saturasyonu ve
agri skoru degerlendirildi.

Sekil 3.5.1. Caliymanin akis semasi
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3.6. Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Veri toplama araclari
Arastirmaci tarafindan konu ile ilgili literatiir dogrultusunda olusturulan
“Ameliyat Doneminde Aktif Isitma ve Pasif Isitmanm Istenmeyen Hipotermi
Uzerine Etkisi Veri Toplama Formu ” ile veriler topland:.

Viicut sicakligr Ol¢lim araci olarak temporal arterden Olgililen temassiz

Co

termometre (Braun) kullanildi (64).

Sekil 3.6.1. Temporal arterden él¢giilen temassiz termometre

Sekil 3.6.2. Hasta 1sitma yatag ve kontrol iinitesi
(istabul Medikal- Medwarm W-500D + 190*50 Cm)

Deney grubunda aktif 1sitma amaciyla rezistif sistem olan karbon fiberli hasta
1sitma 190*50 cm yetiskin yatagi ve 180*45 cm gogiis-kol sitict birlikte uygulandi.
Gogiis-kol 1s1tic1 ve 1sitma yatag ¢ift ¢ikish 38°C - 40°C’ye ayarlanabilen W-500D

kontrol tinitesiyle kullanildi. Gogiis-kol 1sitict ve 1sitma yatagi normotermik hastalar
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icin 38°C’ye, hipotermik hastalar icin 40°C ayarlandi. Isitma uygulamasima tiim
ameliyat boyunca devam edildi.

Cerrahi alan enfeksiyonlarint O6nlemek amaciyla her hasta icin tek
kullanimlik yatak kiliflart kullanildi.

Pasif 1sitma grubundaki hastalarin ameliyathaneye inmeden en az 20 dk
once polar battaniye, sapka, ¢corap giymeleri saglandi. Ameliyat odasina gidene
kadar, ameliyathaneye nakil siireleri de dahil olmak iizere pasif 1sitma
uygulandi.

3.6.2. Veri toplama yontemi

“Ameliyat Doneminde Aktif Isitma ve Pasif Isttmanin istenmeyen Hipotermi
Uzerine Etkisi Veri Toplama Formu” yiiz yiize goriisme teknigi ve hastalarin
degerlendirmesi yapilarak arastirmaci tarafindan toplandi.

Ik olarak kontrol gurubunun ameliyat oncesi, ameliyat esnas1 ve ameliyat
sonras1 donemde 15 dakikalik araliklarla viicut sicakliklar1 temporal arterden 6l¢iilen
temassiz termometre ile dlgiilerek kaydedildi. Es zamanli olarak kan basinci, nabiz,
solunum, O saturasyonu ve agr1 skoru degerlendirildi.

Ikinci gruba ameliyat dncesi donemde ameliyattan yarim saat dnce pasif
1sitma yontemleri battaniye ile Ortme, ¢orap, sapka giydirme, vb. uygulandu.
Ameliyat Oncesi, ameliyat esnasi ve ameliyat sonrast donemde 15 dakikalik
araliklarla viicut sicakliklar1 temporal arterden oOlgiilen temassiz termometre ile
oOlgiilerek kaydedildi. Es zamanli olarak kan basinci, nabiz, solunum, O, saturasyonu
ve agr1 skoru degerlendirildi

Uciincii gruba ameliyat esnasinda aktif 1sitma yontemi (istanbul Medikal-
hasta 1sitma donanimlar1) uygulanarak; ameliyat 6ncesi, ameliyat esnas1 ve ameliyat
sonrast donemde 15 dakikalik araliklarla viicut sicakliklar1 temporal arterden 6lciilen
temassiz termometre ile Olgillerek kaydedildi. Aktif isitma battaniyelerinin biri
hastanin tim viicudunun alt kismina ve ikincisi ise gogiis-kol kismina yerlestirildi.
Es zamanl olarak yine kan basinci, nabiz, solunum, O saturasyonu ve agri skoru

degerlendirildi.
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3.7. Verilerin Analizi

Elde edilen verilerin degerlendirilmesi SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 20.0 programinda kodlanarak yapildi. Veriler; yiizde, ortalama + standart
sapma, olarak ifade edildi. Hangi degiskenler arasinda farklilik oldugunu belirlemek
amaciyla One-Way Anova ve Kruskal Wallis testleri kullanildi. Farkliligin hangi
degiskenler arasinda olustugunun belirlenmesi amaciyla karsilagtirma testinin se¢imi
i¢in varyanslarin homojenligi testi uygulandi, varyansi homojen olan degiskenler igin
Tukey ve Benferronni testleri, varyansi homojen olmayan degiskenler icin ise Games
Howell testi uygulandi. Bulgularin degerlendirilmesinde p<0.05; p<0.01 ve p<0.001

anlaml1 sonug olarak kabul edildi.

3.8. Calismanin Simirhliklar:

Ameliyathane oda sicakliginin sabitlenememesi, intravendz ve irigasyon

stvilariin sicakliklariin lgiilememesi bu ¢alismanin sinirliliklarini olusturdu.

3.9. Calismanin Etik Yonii

Abant lIzzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
30.12.2015 tarihli 2015/95 no’lu karar ile arastirma onay1 alind1 (EK8.3)

Calismamiz hasta bilgilendirmesi yapilmis ve rizast alinmis hastalar ile
gerceklestirilmis olup; hasta isimleri ya da herhangi bir goriintii, fotograf, ses kaydi
vb. alinmadi.

3.10. Calismanmin Biitcesi

Bu ¢alisma Abant izzet Baysal Universitesi BAP 2015.13.01.910 nolu Bilimsel

Arastirma Projesi olarak gergeklestirildi. Calismamizin hastalara ya da kuruma

herhangi bir maddi yiikii olmadi.

25



4. BULGULAR

Calismada takip edilen {i¢ grup hastanin verileri bes baslik altinda incelendi. Bunlar;
1. Hastalarin demografik ve hastalik 6zelliklerine iliskin bulgular,
2. Cerrahi tedaviye iligkin bulgular,
3. Aktif ve pasif isitmanin viicut sicakligina etkisine iliskin bulgular,
4. Viicut sicakligi degisimi ile cinsiyet, yas, VKO, ameliyat siiresi arasindaki
iliskiye ait bulgular,
5. Aktif ve pasif 1sitmanin vital bulgular ve komplikasyonlar {izerine etkisine
iliskin bulgulardir.
4.1. Hastalarin Bazi Tamtic1 Ozelliklerine Iligkin Bulgular
Her grupta 30 olmak iizere caligmaya 90 hasta katildi. Caligmaya katilan tiim

hastalarin yas ortalamalarinin 53.5, VKO ortalamalarinin 25.7 oldugu belirlendi.

Tablo 4.1.1. Hastalarin bazi tamitici 6zellikleri (n:90)

Grup A*(n:30) Grup P*(n:30) Grup K*(n:30)

Istatistiksel Analiz
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
F: 0.135
Yas 52.6 11.6 53.9 13.2 54.2 12.7 p: 0.874
F: 1.475
VKO 25.0 4.1 25.5 45 26.7 2.9 p: 0.234
n % n % n % Istatistiksel analiz
Kadin 9 10.0 13 14.4 17 18.9 X?: 4.344
Cinsiyet p: 0.114
Erkek 21 23.3 17 18.9 13 14.4 df:2
Evet 10 11.1 8 8.9 6 6.7 X?:1.364
Sigara p: 0.506
Hayir 20 22.2 22 24.4 24 26.7 df2

* Aktif 1sitma yapilan grup “A”, pasif 1sitma yapilan grup “P”, kontrol grubu “K” seklinde belirtilmektedir.

Yas, VKO, cinsiyet ve sigara kullanma agisindan aktif 1sitma uygulanan grup,
pasif 1sitma uygulanan grup ve kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi, dolayisiyla 2 deney ve 1 kontrol grubunun yas, VKO, cinsiyet ve

sigara kullanimi agisindan homojen oldugu belirlendi (p=0.05).
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4.2. Cerrahi Tedaviye iliskin Bulgular

Tablo 4.2.1. Cerrahi tedavinin yeri ve tiirii (n:90)

Cerrahi Tedavi Grup Grup Grup Toplam
A(n:30) P(n:30) K(n:30)
n % n % n % n %
Safra kesesi Kolesistektomi 9 100 12 13.3 15 167 36 400
Abdominal bolge  Inguial herni 10 111 10 111 5 5.6 25 278
onarimlari Umblikal herni 0 0.0 1 11 0 0.0 1 1.1
Mide Gasterktomi 2 2.2 1 11 2 2.2 5 5.6
Rezeksiyon 1 11 3 3.3 0 0.0 4 4.4
Perforasyon 0 0.0 0 0.0 1 1.1 1 1.1
Mide GIST 0 0.0 0 0.0 1 11 1 11
NISSEN 1 11 0 0.0 0 0.0 1 1.1
Kolon Rezeksiyon 2 2.2 1 1.1 1 11 4 4.4
Kolektomi 1 11 1 1.1 0 0.0 2 2.2
Prolapsus 0 0.0 0 0.0 1 1.1 1 1.1
Rektum Rezeksiyon 1 1.1 0 0.0 2 2.2 3 3.3
(Abdominal kesi)
Apandis Apendektomi 3 3.3 1 1.1 0 0.0 4 4.4
Pankreas Pankreatektomi 0 0.0 0 0.0 2 2.2 2 2.2
Toplam 30 333 30 333 30 333 90 100

Cerrahi tedavilerin %40.0 (n:36) 11 kolesistektomi, %28.9 (n:26) herni onarimi,

%13.3 (n:12)’linti mide ile ilgili girisimler, %7.7 (n:7)’sini kolon ile ilgili girisimler,

%3.3 (n:3)’tinli rektum ile ilgili girisimler ile %4.4 (n:4)’ini apendektomi, %2.2

(n:2)’sini pankreatektomi ameliyatlar1 olusturdu.
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Tablo 4.2.2. Cerrahi tedaviye iliskin bulgular (n:90)

Grup A (n:30) Grup P(n:30) Grup K(n:30) Istatistik

Ort Ss Ort Ss  Ort Ss analiz

Ameliyathane oda F:1.420
24.3 1.3 24.8 1.1 24.6 1.1 p: 0.247

Sicakhg (°C) T
Ameliyat siiresi F:2.574
94.5 41.1 745 253 99 60.0 p: 0,082

(dk) o
F: 5.558

IV soliisyon miktar1 (ml) ~ 1466.6 667.7 956.6 5512 1600.0 10569  p. 0005

_ F: 2.039
Irigasyon sivi miktarn (ml)  268.3 1539 260.0 1505 359.3 296.1 p: 0.136
Istatistik
n % n % n % )
analiz
ASA* 1 12 13.3 19 21.1 17 18.9 p: 0.467**
1 4 4.4 3 3.3 3 33 df:4
Genel 24 26.7 24 26.7 23 25.6 X2:1.495
Anestezi -
Spinal 4 4.4 2 2.2 4 4.4 p: 0.828**
tiirii
Epidural 2 2.2 4 4.4 4 4.4 df:4
_ Acik 15 167 14 156 12 133 X% .627
Ameliyat
. p: 0.731%*
sekli Laparoskopik 15 16.7 16 17.8 18 20.0 df:2

*ASA (American Society of Anesthesiologists) Siniflandirmasi
**p>0.05

Calisma kapsamina alinan tiim ameliyatlarda ortalama ameliyathane oda
sicakligi 24.5°C, ortalama ameliyat siiresi 89.3 dakika, kullanilan intravendz sivi
miktar1 ortalamasi 1341.1 ml, kullanilan irrigasyon sivi miktar1 ortalamasi 295.8 ml

olarak kaydedildi.

Ameliyathane 1s1s1, ameliyat siiresi, kullanilan irigasyon sivi miktari, ASA skoru,
anestezi tiiri, ameliyat sekli agisindan aktif 1sitma uygulanan grup, pasif 1sitma
uygulanan grup ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken (p = 0.05); kullanilan intravenéz sivi miktarinin gruplar arasinda
istatistiksel olarak farkli oldugu saptandi (p < 0.05). Aktif 1sitma yapilan grup

(X:1466.6) ve kontrol grubunda kullanilan intravendz sivi miktar1 ortalamasinin
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(X:1600.0), pasif 1sitma yapilan grupta kullanilan intravendz sivi miktari

ortalamasindan (X:956.6) daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.2.2).

Calismaya katilan hastalarin %35.6 (n:32)’smnin ASA 1 ,%53.3 (n:48)’iiniin
ASA II ve %11.1 (n:10)’inin ASA III skoru aldig1 belirlendi. Ameliyatlarin %78.9
(n:71)’u genel anestezi , %11.1(10)’i spinal anestezi ve% 10 (n:9)’u epidural anestezi
altinda gerceklesti. Ameliyatlarin %45.6 (n:41)’sinda agik, %54.4 (n:49)’tinde
laparoskopik yontem kullanildi.

4.3. Aktif ve Pasif Isitmanin Viicut Sicakhgma Etkisine liskin Bulgular

Tablo 4.3.1. Ameliyat oncesi, ameliyatin baslangici ve ameliyat sonrasi viicut

sicakhig1 bulgularinin karsilastirilmasi

Grup A (n:30) Grup P(n:30)  Grup K(n:30) Istatistik

Viicut sicakhigi (°C) .
Ort Ss Ort Ss Ort Ss analiz
i i F: 1.534
Ameliyathaneye kabuliinde  36.6 069 3652 030 36.55 0.45
p: 0.221
Ameliyatm ilk 15.dk 36.40 031 3609 037 3602 0.36 F-14.188
p: 0.000*
Ameliyat bitiminde 36.24 026 3544 049 352 047 F:51.258
p: 0.000*
*p<0.001

Ameliyat oncesi donemde hastalarin ameliyathaneye kabulliinde alinin viicut
sicaklik 6l¢timleri agisindan {i¢ grup arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadigr goriildi (p=0.05).

Inrtaoperatif ilk 15 dakikada alinan viicut sicaklik dlgiimleri homojen dagilim

gosterdiginden (Levene: 0.193; p=0.05) yapilan Tukey test sonuglarina gore;

Intraoperatif ilk 15. dakikada alinan viicut sicaklik &lgiimlerinde aktif 1sitma
yapilan grup ile pasif 1sitma yapilan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu (p<0.001), aktif 1sitma yapilan grubun viicut sicaklik ortalamasinin pasif
1sitma yapilan grubun viicut sicaklik ortalamasindan ortalama yaklasik 0.31°C daha
yiiksek oldugu saptandi.

Intraoperatif ilk 15. dakikada alinan viicut sicaklik &lgiimlerinde aktif 1sitma
yapilan grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu

(p<0.001), aktif 1sitma yapilan grubun viicut sicaklik ortalamasinin kontrol grubun
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viicut sicaklik ortalamasindan ortalama yaklagik 0.38°C daha yiiksek oldugu
saptandi.

Hastalardan ameliyat bitiminde alinan viicut sicaklik Olglimleri heterojen
dagilim gosterdiginden (Levene: 5.161; p<0.05) Games Howell test sonuglarina

gore;

Hastalardan ameliyat bitiminde alinan viicut sicaklik 6lgtimleri karsilastirildiginda;
aktif 1sitma yapilan grup ile pasif 1sitma yapilan grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu (p<0.001), aktif 1sitma yapilan grubun viicut sicaklik
ortalamasinin pasif 1sitma yapilan grubun viicut sicaklik ortalamasindan ortalama

yaklasik 0.85°C daha yiiksek oldugu saptandi.

Ameliyat sonu viicut sicaklik 6lgtimlerine bakildiginda ise aktif 1sitma yapilan grup
ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0.001), aktif
1sitma yapilan grubun viicut sicaklik ortalamasinin kontrol grubun viicut sicaklik

ortalamasindan ortalama yaklasik 1.05°C daha yiiksek oldugu saptandi.
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Grafik 4.3.1. Ameliyat dncesi ve siiresince viicut sicakhig1 degisimi
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Aktif 1sitma yapilan grup, pasif 1sitma yapilan grup ve kontrol grubunda
ameliyat siiresince 15 dakikada bir alinan ol¢iimlerde viicut sicakliginin siirekli
olarak dustigii goriildii (Tablo 4.3.1). Hastalarin ameliyathaneye kabuldeki viicut
sicakliklarinda gruplar arast anlamli farklilik goériilmezken (p>0.05), ameliyat
sonunda alinan dl¢limlerde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptand1 (p<0.001).

Tablo 4.3.2. Ameliyat esnasi viicut sicakhg verileri ve gruplar arasi

karsilastirma

Ameliyat esnasi dl¢iim Grup A Grup P g X Istatistik

zamani Sira ort. Sira ort. Sira ort. R
X?:23.332
15.dk(n:90) 64.0 38.8 33.3 p: 0.000*
68.8 X?35.998
30.dk(n:90) 34.3 33.2 p: 0.000*

2.

45.dk(n:89) 70.2 33.9 30.4 X" 43.490
p: 0.000*
X?:52.699
60.dk(n:82) 67.9 28.9 26.8 p: 0.000*
— S . X2: 35,019
75.dk(n:55) y 45.8 23.5 - 16.77 p: 0.000*
—90 " -427 p 197 138 X2:21.078
.dk(n:42) : - : p: 0.000*
X?:14.936

105.dk(n:19) 145 8.0 3.5 p: 0.001
X?: 23.332
120.dk(n:18) 135 6.8 31 p: 0.000*
X?: 6.585

135.dk(n:10) 7.5 - 2.5 p: 0.01
0 dk(g 65 ”g X?:5.398

.dk(n:8) : - ' p: 0.02
X2:3.971

165.dk(n:6) 5.0 - 2.0 p: 0.046
X?:3.158

180.dk(n:5) 45 - 2.0 p: 0.076

*0<0.001

Ameliyat esnas1 viicut sicakligi verileri normal dagilim gostermediginden
Kruskal Wallis testi ile analiz edildi. Test sonuglarina gore ameliyat esnasinda
180’inci dakikaya kadar alinan 15 dakikalik Ol¢timlerin hepsinde gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05).
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Tablo 4.3.3. Ameliyat sonrasi viicut sicaklig1 verileri ve gruplar arasi

karsilastirma

Ameliyat sonras dl¢iim Grup A (n:30) Grup P(n:30)  Grup K(n:30) Istatistik

Zamant Ort Ss Ort Ss Ort Ss analiz
F. 37.295

0.48

15.dk 36.3 0.22 35.6 0.35 35.6 01 0.000%
F:. 36.417
30.dk 36.3 0.17 35.7 0.34 35.7 0.47 - 0.000%
F: 15.175
45.dk 36.4 0.18 35.9 0.26 35.9 0.49 - 0.000%
F: 13.706
60.dk 36.2 0.37 36.1 0.26 36.1 0.45 0" 0.000%
F: 4.939

120.dk 366 023 365 023 365 028 0 0,009
180.dk 367 037 365 044 366  0.38 F. 1548
p: 0.218

*p=<0.001

Ameliyat sonrasinda alinan viicut sicakligr Ol¢iimlerine bakildiginda; 15
dakika araliklarla ilk bir saate kadar aliman Ol¢limlerde ve ikinci saatte alinan
Ol¢timlerde gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli olugu goriildi (p<0.01).
Ameliyat sonrasi iiclincii saatte yapilan Ol¢liim agisindan gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.05).

Ameliyat sonrasi ilk 45 dakikada aliman Olgiimler heterojen dagilim
gosterdiginden yapilan Games Howell test sonuglarina gore (15. dk Levene: 3.945;
p<0.05; 30.dk Levene: 5.365; p<0.05; 45. dk Levene: 4.081;p < 0.05) gruplar aras1
farkin aktif 1sitma yapilan hastalarin viicut sicakliginin diger gruplardaki hastalarin
viicut sicakliklarindan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi saptandi (p<0.001).

Ameliyat sonrast birinci ve ikinci saatlerde alinan ol¢limler ise homojen
dagildigindan (60 dk Levene: 1.828; p>0.05; 120. dk Levene:0.227; p>0.05) yapilan
Tukey test sonuglarina gore; yine aymi aktif 1sitma yapilan hastalarin viicut

sicakliklarinin diger gruplardan daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).
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Grafik 4.3.2.Ameliyat sonrasi viicut sicakhig1 degisimi

Ameliyat sonrasi ilk 120 dakika viicut sicakliginda gruplar arasi olugsan anlaml
farkin; aktif 1sitma grubundaki hastalarin viicut sicakliklarinin; pasif 1sitma
grubundaki hastalarin viicut sicakliklar1 ve kontrol grubu hastalarinin viicut

sicakliklarindan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi goriildii (Grafik 4.3.2).

Tablo 4.3.4. Ameliyatin ilk 15 dakikasinda ve ameliyat siiresince hipotermik ve

normotermik olan hastalarin dagilinm (n=90)

Hipotermik* Normotermik
(0) 0,
Grup Ort. Sicaklik (°C) () )

Ameliyatm ~ Ameliyat Ameliyatm  Ameliyat

ilk 15.dk stiresince ilk 15.dk stiresince

alfglg)'s‘tm 36.42+0.29 0.0(n:0)  133(n:4)  100(n:30)  86.7(n:26)
fna_s;g)‘s“ma 35.84+0.39 36.7(n:11)  86.7(n:26)  63.3(:19)  13.3(n:4)
Effgg;c" grubu 35.66£0.36 400(n:12)  96.7(n:29)  60.0(n: 18)  3.3(n: 1)

*Hipotermik = Viicut sicaklig1 < 36 °C

Ameliyatin ilk 15. dakikasinda aktif 1sitma grubundaki hastalarin hepsi
normotermik iken; tim ameliyat siiresince hastalarin %13.3 (n:4)’iinden alinan
Ol¢iimlerden en az birinde hipotermik oldugu saptandi. Ameliyatin ilk 15.
dakikasinda pasif 1sitma grubundaki hastalarin %36.7 (n:11)’si, kontrol grubundaki

hastalarin %40.0 (n:12)’mnin hipotermik oldugu belirlendi. Tiim ameliyat siiresi
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icinde pasif 1sitma grubundaki hastalarmm %86.7 (n:26)’si ve kontrol grubundaki
hastalarin ise %96.7 (n:29)’sinin alinan dl¢iimlerden en az birinde hipotermik oldugu

saptandi.

Hem ameliyatin ilk 15. dakikasinda hem de ameliyat siiresince hipotermik

olma acisindan gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlendi(p<0.001).

Tablo 4.3.5.Ameliyat sonras1 donemde hipotermik ve normotermik olan

hastalarin dagilinm (n=90)

Hipotermik* Normotermik
Grup Ort. Sicaklik (°C)

(%) (%)
AKktif 1s1tma . .
(n:30) 36.23+0.32 6.7(n:2) 93.3(:28)
Pasif 1sitma . .
(n:30) 36.09+0.24 86.7(n:26) 13.3(n:4)
Kontrol grubu i )
(n:30) 36.11+0.34 90.0(n:27) 10.0(n:3)

Ameliyat sonrasi aktif 1sitma yapilan grubundaki hastalarin  %6.7 (n:2)’sinin,
pasif 1sitma grubundaki hastalarin %86.7 (n:26)’sinin ve kontrol grubundaki
hastalarin %90.0 (n:27)’min alinan 6lgiimlerden en az birinde hipotermik oldugu ve

gruplar arasi bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.001).

4.4. Cinsiyet, Yas, VKO ve Ameliyat Siiresinin Viicut Sicakhigina Etkisine
iliskin Bulgular

Tablo 4.4.1. Aktif 1sitma grubunda viicut sicakhigi degisimi-cinsiyet iliskisi(n:30)

Kadm Erkek X
(n:9) (n:21) Istatistiksel
analiz
ort. ort.
Viicut sicakhgl ameliyat oncesi t: 1.603
degerinin ameliyat sonrasi ortalama 0.05+0.18 0.23+0.45 p: 0.120

degerine gore degisimi

Aktif 1sitma grubunda cerrahi siirecte cinsiyetin; viicut sicakligi ameliyat
oncesi degerinin ameliyat sonrasi ortalama viicut sicakligi degerine gore degisimi
lizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 Tablo 4.4.1.’de goriilmektedir (t:

1.603; p=0.05).
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Tablo 4.4.2. Aktif 1sitma grubunda viicut sicakhigi degisimi-yas arasindaki

iliski(n:30)
49y. ve alt1 50-59y.  60y. veiistii ;.. .
. . . Istatistiksel
(n:11) (n:8) (n:11) analiz
Oort. Oort. Ort.
Viicut sicakhgl ameliyat oncesi F: 8.570
degerinin ameliyat sonrasi 0.09+0.35 0.57+0.36 0.01+0.24 0: 0,001

ortalama degerine gore degisimi

Aktif 1sitma grubunda cerrahi siirecte hastalar 49 yas ve alti, 50-59 yas, 60 ve
listii yas araliklarinda degerlendirildiginde yas gruplar1 arasinda viicut sicakliginin
ameliyat oncesi degerinin ameliyat sonrasi ortalama degerine gore degisimi agisindan
istatistik olarak anlamli fark oldugu belirlendi (F:8.570; p<0.001). Bu farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini anlamak ig¢in Post Hoc testi yapildi (Levene: 0.521,;
p:0.60). Veriler homojen dagihm gosterdiginden ve ii¢ yas gruptaki denek sayilari
esit olmadigindan Scheffe test sonuglarina bakildi. Bu verilere gore 50-59 yas
araligindaki aktif 1sitma uygulanan hastalarin ortalama viicut sicaklik degisiminin
diger iki yas grubundaki hastalarin ortalama viicut sicaklig1 degisiminden istatistiksel

olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05).

Tablo 4.4.3. Aktif 1sitma grubunda viicut sicakhgi degisimi-VKO arasindaki

iliski(n:30)
Normal  Fazla Kilolu Obez
185-249  25-29,9 30 veiisti  fstatistiksel
(n:15) (n:13) (n:2) analiz
Ort. ort. ort.
Viicut sicakhigr ameliyat oncesi F:3.732

degerinin  ameliyat  sonrasi 0-02£037  0.285027  0.67+0.86

ortalama degerine gore degisimi p: 0.037

Aktif 1sitma grubunda cerrahi siiregte hastalarin VKO 18.5-24,9 (normal), 25-
29,9 (kilolu) ve 30 dstii (fazla kilolu) deger araliklarinda degerlendirildiginde
VKO’na gore gruplari arasinda viicut sicakliginin ameliyat 6ncesi degerinin ameliyat
sonrasi ortalama degerine gore degisimi ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlendi (F: 3.732; p<0.05). Gruplar arasi varyanslar heterojen dagilim
gosterdiginden (Levene: 3,994; p<0.05), farkin hangi gruptan kaynaklandigini
anlamak i¢cin Games Howell testi yapildi. Bu testin sonucuna gore ii¢ grup birbiri ile

karsilastirildiginda; istatistiksel anlamli bir fark olmadigs; fazla kilolu olan hastalarin
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viicut sicakliglr ameliyat oncesi degerinin ameliyat sonrasi ortalama degerine gore

degisim ortalamasinin diger gruplardan daha fazla oldugu goriildii ( X: 0.67+0.86).

Tablo 4.4.4. Aktif 1sitma grubunda viicut sicakhigi degisimi-ameliyat siiresi
arasindaki iliski(n:30)

60dk. 120dk. 180dk. T
. . . Istatistiksel
(n:10) (n:12) (n:8) analiz
Ort. Ort. Ort.
Viicut sicakhgl ameliyat oncesi F:0.992
degerinin  ameliyat  sonrasi 0.04+£0.23  0.21+0.37 0.30£56 0038

ortalama degerine gore degisimi

Aktif 1sitma grubunda cerrahi siirecte hastalarin ameliyat siireleri ile viicut
sicakliginin ameliyat Oncesi degerinin ameliyat sonrasi ortalama degerine gore

degisimi agisindan istatistik olarak anlamli fark bulunmadi (F: 0.992; p=0.38<0.05).

Aktif 1sitma yapilan gruba; ameliyathane sicakliginin, viicut sicakligindaki
ameliyat Ooncesi degerinin ameliyat sonrasi ortalama degerine gore degisimi iizerine

korelasyon analizinde anlamli bir etki bulunmadi (r: 0.070; p=0.71>0.05).

45. Aktif ve Pasif Issttmamin Vital Bulgular ve Komplikasyonlar Uzerine
Etkisine iliskin Bulgular

Hastalardan cerrahi slire¢ boyunca alinin sistolik kan basinci (¢arpiklik: 1.629;
basiklik: 6.755), diastolik kan basinct (carpiklik: 4.095;basiklik: 22.406), solunum
(carpiklik: 3.559; basiklik: 16.089), O saturasyonu (carpiklik: 6.367; basiklik:
40.574), nabiz (carpiklik: 2.731; basiklik: 12.041) 6l¢lim ortalamalar1 ve ameliyat
sonrast agr1 (carpiklik: 1.538; basiklik: 4.065) 6l¢iim ortalamalart normal dagilim
gostermediginden deney gruplari ve kontrol grubu arasindaki fark Kruskal Wallis H-
testi ile degerlendirildi.
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Tablo 4.5.1. Aktif ve pasif isitmanin vital bulgular iizerine etkisine iliskin
bulgular (n=90)

Grup A Grup P Grup K istatistik
Olgiim (n:30) (n:30) (n:30) S
Sira Ort. Sira Ort. Sira Ort.
X?:0.327
Sistolik kan basinci 46.42 46.80 43.28 p: 0.849
df: 2
X2:0.224
Diastolik kan basinci 47.20 45.27 44.03 p: 0.894
df:2
X2%:8.291
Solunum 51.22 34.30 50.98 p: 0.016*
df:2
X2:13.877
O2 saturasyonu 56.98 47.43 32.08 p: 0.001**
df:2
X2: 6.699
Nabiz 48.50 35.67 52.33 p: 0.035*
df:2
X2:13.676
Ameliyat sonrasi agri 32.85 45.98 57.67 p: 0.001**
df:2

*p<0.05 **#p<0.001

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin cerrahi siire¢ boyunca 15 dk da bir
alinan sistolik ve diastolik kan basincina bakildiginda; gruplar arasinda istatistiksel
anlaml fark olmadigi belirlendi (p>0.05). Ancak Tablo 4.5.1’de gorildigi gibi;
hastalara uygulanan 1sitma yonteminin solunum, O saturasyonu, nabiz ve ameliyat
sonrast agr1 lzerine etkili oldugu gorildi (p<0.05). Solunumda ve O
saturasyonunda aktif 1sitma grubundaki hastalarin sira ortalamasi daha ytiksek iken;
nabiz ve ameliyat sonrasi agrida kontrol grubundaki hastalarin sira ortalamalar1 daha

yiiksek bulundu.
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Tablo 4.5.2.Ameliyat sonrasi anesteziden uyanma, hastanede kalis ve

titreme ile ilgili bulgularin karsilastirilmasi

Grup A Grup P Grup K Istatistiksel
ort. ort. Ort. Analiz
. X2:0.147
Ameliyat sonrasi hastanede 3,442.4 5.145.3 32421 - 0.929
kalis (giin) (n:90) p.df'.z
. —— X2 27.678
Anesteziden uyanma siiresi 94442 13.6+3.6 13.6+4.6 p: 0.000%
(dakika) (n:71) df2
n % n % n % Istatistiksel analiz
Var 0 0.0 9 30.0 8 26.7 X?:10.588
Titreme p: 0.05
Yok 30 10.0 21 70.0 22 73.3 .df'.2

Ameliyat sonrasi hastanede kalis siireleri incelendiginde gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig goriildii (p>0.05).

Ameliyat olan hastalarin anesteziden uyanma siiresi incelendiginde ise
gruplar arast anlamli farkliblk oldugu goriildi (X% 17.037; p<0.001). Hangi
gruplardan kaynaklandigin1 anlayabilmek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda aktif 1sitma grubu ve pasif 1sitma grubu arasinda anlamli fark oldugu
belirlendi (Z: -3,900, p<0.001). Benzer sekilde aktif 1sitma grubu ve kontrol grubu
arasinda anlamli fark oldugu (Z: -4,164, p<0.001) ve pasif 1sitma ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii (p>0.05). Anesteziden
uyanma siiresinin ortalamalar1 agisindan (anestezi indiiksiyonun sonlandirilmasi ve
ekstlibasyon arasinda gegen siire) aktif 1sitma grubundaki hastalarin ortalamasi1 X:
9.4+4.2 dakika, pasif 1sitma yapilan gruptaki hastalar ortalama X: 13.6+3.6 dakika ve
kontrol grubundaki hastalarin ortalama X: 13.6+4.6 dakika oldugu goriildii.

Tablo 4.5.3.Komplikasyon Olusma Durumu(n=90)

Grup A Grup P Grup K .
n % n % n % analiz
Var 0 0.0 2 6.7 3 10.0 X2: 2.965
p:0.227
Yok 30 100 28 93.3 27 90.0 df:2
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Aktif 1sitma grubunda herhangi bir komplikasyon gézlenmedi. Ancak calisma
kapsamindaki hastalar komplikasyonlar agisindan incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte; pasif 1sitma grubunda hastalarin ikisinde cerrahi yara
enfeksiyonu, kontrol grubunda ise kanama ve yogun bakim endikasyonu olustugu
belirlendi.
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5. TARTISMA

Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi hastalarin ¢ogunda goriilen ancak
onlenebilecek bir komplikasyondur (6,65). Ameliyat doneminde uygulanan aktif ve
pasif 1sitma yOntemlerinin hastalarda istenmeyen hipotermi iizerine etkisini
incelemek ve hipoterminin operasyon sonunda uyanma siiresine, agriya, titreme ve
komplikasyonlarin olusumuna, yogun bakim ve hastanede kalisg siirelerine etkisini

incelemek amaci ile planlanan ¢alismamiz dort baslik altinda tartisildi.

1. Hastalarin demografik ve hastalik 6zelliklerine iligkin bulgularin tartigmasi,

2. Cerrahi tedaviye iligkin bulgularin tartismast,

3. Aktif ve pasif 1sitmanin viicut sicakligina etkisine bulgularin tartigmasi,

4. Cinsiyet, yas ve VKO’ nin viicut sicakligina etkisine iligkin bulgularin
tartigilmasi

5. Aktif ve pasif 1sitmanin vital bulgular ve komplikasyonlar iizerine etkisine

iliskin bulgularin tartigsmasi

5.1. Hastalarin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine iliskin Bulgularin

Tartismasi

Yas, VKO, cinsiyet ve sigara kullanma agisindan ii¢ gruptaki hastalarin homojen

oldugu Tablo 4.1.2°de goriilmektedir.

Calisma sonuclar1 incelendiginde; yas ortalamalar1 ile aktif 1sitma grubunda
52.6+11.6; pasif 1sitma grubunda 53.9+13.2; kontrol grubunda 54.2+12.7 oldugu ve
gruplar arasi farkin anlamli olmadigi (p>0.05) goriildii. Bu nedenle verilerin yas
acisindan homojen oldugu sdylenebilir. Isitmanin etkinliginin karsilastirilmasi
acisindan bu durum istendik bir sonugtur. Mehta ve Barclay (46) 70 yas isti

hastalarda hipotermi riskinin yiiksek oldugunu bildirmektedir.

Viicut sicakligini belirleyen bir faktor olan VKO’nin 18.5-24.9 kg/m? arasinda
olmasi normal, 25-29.9 kg/m? fazla kilolu, 30-39.9 kg/m? obez ve 40 iizeri morbid
obez olarak kabul edilir (34). VKO ortalamalari incelendiginde aktif 1sitma grubunda
25.0 +4.1; pasif 1sitma grubunda 25.5+4.5; kontrol grubunda 26.74+2.9 oldugu ve

40



gruplar aras1 farkin anlamli olmadig1 (p>0.05) belirlendi. ileri yas ve VKO’nin
yiiksek olmasi hipotermi olusumu i¢in risk faktorii olarak kabul edilmektedir (8,66).

Ancak ¢alismamizda verileri etkileyebilecek morbid obez hastalar bulunmamaktadir.

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin 2013 yilinda yayimlanan
“Ameliyat Déneminde Istenmeyen Hipoterminin Onlenmesi Rehberi”nde; kadin
olmanin hipotermi agisindan bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir (4). Lassen ve
ark.’na (67) gore sigara kullanimi ve hipotermi ile ilgili literatiirde kesin bir kanit
olmamakla birlikte; giinliik diizenli sigara kullananlarda cerrahiden bir ay once
sigarayl birakmasinin ameliyat sonrasi hasta i¢in faydali olacagi belirtilmektedir.
Calismamizda; cinsiyet ve sigara kullanma agisindan gruplar arasi farkin anlamli

olmadig1 (p=0.05) belirlendi.

5.2. Cerrahi Tedaviye Iliskin Bulgularin Tartismasi

AORN tarafindan ameliyathane oda 1s1sin ameliyat siiresince 20°C - 25°C olmasi
onerilmektedir (8). EI-Gamal ve ark.’nin (66) ¢alisma sonuglarina gore; ameliyathane
oda 1sismin 23 °C’den daha diisiik olmasi hipotermi igin risk faktorii olarak
belirtilirken; 26 °C ‘den yiiksek olmasi ise hipotermi goriilme sikhigini diistirdiigi;
ancak, hem cerrahi ekibin konforunu bozdugu hem de enfeksiyonlarin artmasma
sebep oldugu bildirilmektedir. Calismamizda ameliyathane oda sicaklik
ortalamalarinin istenmeyen hipotermi olusumu igin olumsuz etkilemeyecek nicelikte
oldugu; aktif 1sitma grubu igin 24.3+1.3 °C, pasif 1sitma grubu i¢in 24.8+1.1 °C ve
kontrol grubu igin 24.6+1.1 °C oldugu ve ameliyathane oda sicakligi agisindan

gruplar arasi fark olmadig: saptandi (p=>0.05).

Ameliyat siiresinin uzamasi hipotermi olugma riskini artirmaktadir (65).
Sessler (3) hipotermi ve ameliyathanede kalis siiresinin direkt iligkili oldugu ve en
hizli sicaklik diisligiiniin ameliyatin birinci saatinde goriildiigiinii bildirmektedir.
Adriani ve Moriber’in (6) yaptiklari c¢alisma ile benzer sekilde ¢alismamizda;
ameliyat siiresi uzadik¢a hastalarin viicut sicakliklar1 diismekte ve hipotermi riski
artmaktadir. Aktif 1sitma ameliyat olacak tiim hastalarda onerilmekle birlikte otuz
dakikanin altinda siiren ameliyatlar i¢in aktif 1sitma sonuclarni destekleyen yeterli
kanit bulunmamaktadir. Ancak hipotermi agisinda riskli grupta olan hastalarin

operasyon siiresinden bagimsiz olarak aktif 1sitilmas1 6nerilmektedir (2,8).

41



Yapilan caligmalar ¢ok miktarda soguk intravendz sivi alan hastalarda hipotermi
goriilme riskinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (39). Hastalara verilen
intravendz ve irigasyon sivilarinin normal viicut sicakligina kadar 1sitilmas1 gerektigi
onerilmektedir. Cerrahinin ilk yarim saatinde intravendz sivilari isitilan hastalarda,
intravendz sivilari oda 1sisinda verilenlere oranla merkez 1silarinin daha yiiksek
oldugu (orta diizey kanit) calismalarca kanitlansa da ameliyat siiresinin uzamasi ile
bu fark ortadan kalkmakta (68) ve ameliyat doneminde bakim ile ilgili rehberler bu
yontemin tek basina etkili bir yontem olmadigini belirtmektedir (4,68). Deney ve
kontrol gruplarimiz arasinda hastalara verilen yikama soliisyon miktarlari agisindan

fark yoktur.

Calismaya alinan ti¢ grubun oda sicakligi, ameliyat siiresi, yikama soliisyonlari,
ASA, anestezi tiirli, ameliyat sekli agisindan homojen olmalari, 1s1 kaybini etkileyen

degiskenler acisindan ¢alisma sonuglarinin gegerliligini desteklemektedir.

5.3. Aktif ve Pasif Issttmanin Viicut Sicakhgna Etkisine iliskin Bulgularin
Tartismasi

Hipotermi risk faktorleri; i¢ ve dis risk faktorleri olarak ikiye ayrilir. Dis
faktorler; hasta viicudunun ameliyat masasi ile temasi, uzun ve acik ameliyatlar,
soguk ameliyathane odasi gibi faktorlerden olusmaktadir. i¢ risk faktorleri ise yas,
VKO, fiziksel durumu ve morbid obezite gibi parametrelerden olusmaktadir (10).
Burns ve ark. (65) gore cerrahi hastalarin %50 ile %90’inda; normal viicut
sicakliginin  korunmasi i¢in c¢alisan kompansasyon mekanizmast yeteri kadar
calismamaktadir ve bu nedenle hastalarda hipotermi gelismektedir. Ameliyat
doneminde hipotermiden korunmak icin farkli yontemler bulunmakla birlikte yapilan
bir¢ok calisma sonucuna gore aktif 1sitmanin en etkili yontem oldugu goriilmektedir
(25).

Sadece genel anestezi alan hastalar degil ayn1 zamanda bdolgesel anestezi alan
hastalar da hipotermi a¢isindan risk altindadir. Horn ve ark. (69) epidural anestezi ile
ameliyat olan hastalar islem oOncesi ve sonrasi 15 dk aktif 1sitma yapilmasinin
ameliyat sonras1 hipotermiden koruyacag belirtilmektedirler.

Bu calismada aktif 1sitma, pasif 1sitma ve kontrol gruplarinin ameliyathaneye
kabuldeki viicut sicakliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (p> 0.05)

bulunmazken (Tablo 4.3.1), ameliyatin 15. dakikas1 ve ameliyat sonu viicut 1silarinda
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oldukg¢a anlamli fark (p< 0.05) oldugu goriildii. Aktif 1sitma grubundaki hastalarin
viicut sicakliklar1 pasif 1sitma grubundaki ve kontrol grubundaki hastalardan anlaml
sekilde yiiksek olarak belirlendi. Benzer sekilde; ameliyat esnasinda 180. dakikaya
kadar alinan 15 dakikalik 6l¢timlerin hepsinde aktif 1sitma grubundaki hastalarin
viicut sicakliklariin daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05). Ameliyat siiresinden
bagimsiz olarak aktif 1sitma uygulanan hastalarin %86.7’sinin normotermik viicut
sicakligin siirdiirdiigii (>36°C), bu oranin pasif 1sitma yapilan hastalarda %13.3 ve
kontrol grubundaki hastalarda %3.3 oldugu goriildii.

Mehta ve Barclay (46) ameliyat olan hastalarin anestezi sonunda ¢ogunun (%74)
hipotermiye girdiklerini bildirmektedirler. Horn ve ark.(69) da benzer sekilde
abdominal cerrahi gegiren ve 1sitilmayan hastalarin ¢ogunun (%72) anestezi sonrasi
hipotermiye girdigini belirtmektedir (69). Bu calismada ise ameliyat sonrasi
donemde de aktif 1sitma uygulanan hastalarin %93.3’liniin normotermik viicut
sicakligini siirdiirdiigii (>36°C), bu oranin pasif 1sitma yapilan hastalara %13.3 ve
kontrol grubundaki hastalarda %10.0 oldugu goriildii. Bu sonuglar incelendiginde
aktif 1sitma yontemlerinden karbon fiberli rezistif 1sitma sisteminin ameliyat
doneminde hipotermiden hastalari korumak igin etkili bir yontem oldugu ve ameliyat
doneminde pasif 1sitmanin tek basima uygulandiginda hastalar1 korumada yetersiz
kaldig1 saptandi.

Aksoy’un (25) abdominal bolge ile ilgili bir cerrahi islem gegiren hastalarla
randomize kontrollii olarak yaptig1 arastirmada deney grubundakilere rutin
protokoliin disinda, indiiksiyon 6ncesi 15 dk. aktif 1sitma uygulandig1 ve aktif 1sitma
yapilan grup ve kontrol grubu karsilastirildiginda; derlenme iinitesinde kontrol
grubundaki hastalarin %86.7’sinin, deney grubundakilerin ise %40’ 1min viicut
sicakligimin 35°C’nin altinda oldugu belirtilmektedir. Horn ve ark. (69) sadece
ameliyat Oncesi 1sitmanin yeterli olmadigimi belirtmekte ve hastalarin ameliyat
sonrasi hipotermiden korunmasi i¢in ameliyat oncesi aktif 1sitilanlarin ameliyat
sonrast da aktif 1sitilmasini Onermektedirler. Calismamizla kiyaslandiginda
abdominal ile ilgili bir cerrahi islem geciren hastalari ameliyat esnasinda isitmanin
ameliyat doneminde hipotermiyi engellemek i¢in daha etkili bir yontem oldugu
belirlenmistir.

Williams ve ark.’min (70) hafif hipotermideki hastalar igin yeniden 1sitma

yaptiklart ve iki tiir aktif (forced-air sistem, radyant 1sitic1) ve bir tiir pasif 1sitma
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(polyester dolu battaniye) yontemlerini karsilastiklar: ¢aligma sonucuna gore; bu {i¢
1sitma yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi; hipotermi
olustuktan sonra aktif 1sitma yontemlerinin etkinliginin azaldig: bildirilmektedir. Bu
nedenle hipotermiyi Onlemek i¢in hasta 1sitmanin etkili olabilmesi i¢in ise, Onleyici
tedbirler zamaninda ve en ¢ok risk altindaki hastalar1 hedeflemelidir (46).

Perl ve ark.’nin (71) 40 hasta ile yaptiklar1 prospektif ve randomize kontrollii
calisma sonucuna gore deney grubundaki hastalarin ameliyatin 45, 60, 75, 90, 105
and 120. dakikalarinda kontrol grubundan viicut 1silarinin anlamli sekilde yiiksek
oldugu; aktif 1sitma ile birlikte pasif 1sitma da uygulandiginda ameliyat doneminde
hipotermiden korunmak i¢in etkin bir yontem oldugunu belirtmektedir. Bu ¢alismada
ise ameliyat oncesi pasif 1sitmanin tek basina yeterli olmadigi, aktif 1sitma ile birlikte

kullanilmasinin daha etkili olacagi saptanmistir.

Matsuzaki ve ark. (50) ise aktif 1sitma yontemlerinden sicak hava iiflemeli
(forced air) ve karbon fiber donanimli sistemlerinin uygulandigi ¢alismada her iki
yontemin de ameliyat déneminde hipotermiyi onledigi, aralarinda fark olmadigi
ancak ayarlanabilir 1sitma bdlmeleri oldugundan karbon fiberli rezistif 1sitma
sistemlerinin daha avantajli oldugunu belirtmektedir. Yine benzer sekilde Nieh ve
Su’nun (72) aktif 1sitma yontemlerini karsilastiran meta analiz ¢alismasinda; sicak
hava iiflemeli (forced air) sistem ve karbon fiberli donanimli sistemlerle hasta 1sitma
sonuglarinin benzer ve hipotermi engellemede etkin olduklari belirtilmektedir.
Kadam ve ark.’min (73) yaptiklar1 calismada iki grup hastaya aktif 1sitma
yontemlerinden sicak hava iiflemeli (forced air) ve karbon fiberli 1sitma sistemlerini
uyguladiklar; iki sisteminde ameliyat doneminde hipotermiyi onlemekle birlikte
etkinliklerinin benzer oldugu belirtilmektedir. Karbon fiber donanimli sistemler
kullanilirken dekontaminasyon olmamasi i¢in dnlem alinmalidir (74). Calismamizda

dekontaminasyonu dnlemek icin her hasta i¢in tek kullanimlik kiliflar kullanildi.

Avrupa’da genel anestezi altinda ameliyat olan hastalarin %43’ aktif olarak
1sitilmaktadir (75). Ulkemizde bu konu ile ilgili bir veriye rastlanmamustir. Ancak bu
oranin lilkemizde c¢ok az oldugu disiiniilmektedir. Ciinkii iilkemizde cerrahi
hastalarini 1sitmaya yonelik belirli standartlar bulunmamaktadir. Oysa ki; yapilan
caligmalar cerrahi ameliyat planlanan hastalarin ameliyat déneminde istenmeyen

hipotermi ag¢isindan risk altinda oldugunu géstermektedir (25,61,65,76).
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5.4. Cinsiyet, Yas ve VKO’nin Viicut Sicakhigina Etkisine iliskin Bulgularin
Tartisilmasi

TARD ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi ile ilgili yayinladigi rehberde
kadin olmanin hipotermi agisindan risk faktorii oldugunu belirtmektedir. Aksoy (25)
yaptig1 calismada ameliyat esnasinda kadinlarin ortalama sicaklik kayiplarinin daha
fazla oldugunu bildirmektedir. Ancak c¢alismamizda ameliyat esnasinda ortalama
sicaklik kaybi agisindan bakildiginda cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig goriildii (Tablo 4.4.1).

Literatiire bakildiginda bebek, c¢ocuk ve 70 yas TUstii hastalarin ameliyat
doneminde istenmeyen hipotermi agisindan riskli olduklari belirtilmektedir (4,25,62).
Calismamizda ameliyat esnasinda ortalama sicaklik kaybinin 50-59 yas araliginda
daha ¢ok oldugu goriilmektedir.

Obezite ile hipotermi arasindaki iligki ile ilgili kesin bir veri olmamakla birlikte
viicut ylizey alani ile hipotermi arasinda iligki oldugu, viicut yiizey alani arttikca
hipotermi goriilme sikliginin da attigi bildirilmektedir (77). Calismamizda ameliyat
esnasinda ortalama sicaklik kaybinin fazla kilolu hastalarda daha ¢ok oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.4.3).

Bu durum, hipotermi gelisimi acisindan riskli gruplar olarak kabul edilen 70 yas
iistlii bireylerin ve morbid obez olan hastalarin ¢alismamiza dahil edilmemesi ile

iligkilendirildi.

5.5. Aktif ve Pasif Isttmamin Vital Bulgular ve Komplikasyonlar Uzerine

Etkisine iliskin Bulgularin Tartismasi

Hipotermi ile ilgili yapilan ¢alismalarda viicut sicakligi kaydedilmesine ragmen
farkli yol ve yontemler kullanilmaktadir. Ayrica ¢ogu calismada kanama ve
titremenin rapor edilmedigi gorilmektedir. Ameliyat sonrasi hasta konforunu
etkileyen titreme tam olarak tanimlanmamaktadir. Ayrica yine birgok calismada
ikincil ¢iktilar olan enfeksiyonlar, yara yeri enfeksiyonu, basing yaralari,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar, yogun bakima kabul gibi durumlarin rapor
edilmedigi ve hipoterminin yan etkileriyle ilgili yeterli kamit bulunmadigi

goriilmektedir. Ancak ameliyat doneminde istenmeyen hipotermi tehlikeli kalp
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rahatsizliklarina, titremeye ve ameliyat sonrasi konforun bozulmasi gibi pek ¢ok

istenmeyen duruma neden olmaktadir (4,16,78).

Hipotermi ile ilgili yapilan calismalarda kan basincinin, nabzin, solunum
sayisinin ~ kaydedildigi  belirtilmesine ragmen kesin sonuglar Dbelirtilmedigi
goriilmektedir (45). Wong ve ark. (79) yaptiklart galismada gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark olmamasina ragmen; 1sitma yapilan hastalarin nabiz ortalamalarinin
kontrol grubundaki hastalarinkinden daha diisiik oldugunu bildirmektedir. Bu
calismada kan basincinda gruplar arasi fark olmadigi (p>0.05); ancak solunum, O>
saturasyonu, nabiz ve ameliyat sonrasi agr1 degerleri arasinda anlamli fark oldugu
(p<0.05) goriilmektedir. Aktif 1sitma grubundaki hastalarin solunum sayilar1 ve O
saturasyonunda sira ortalamasi daha yiliksek iken; kontrol grubundaki hastalarin
nabiz ve ameliyat sonrasi agri skorlarmin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak
caligmamiz verileri 15181nda hastalarin yasi, ikincil rahatsizliklari, anestezi tiirii ve

ilaglar1 birgok parametreden etkilenecegi unutulmamalidir.

Hipotermi sonrasi olusan komplikasyonlar saglik maliyetlerini de artirmaktadir
(80,81). Hipotermi kan basincini diisiirmekte, kardiyak aritmilere sebep olmakta,
oksijen ihtiyacini artirmakta, metabolizmay1 yavaslatmakta, platelet fonksiyonlarini
degistirmekte, cerrahi yara enfeksiyonlarini artirmakta, ilag metabolizmasin
bozmakta, hastanede kalis siiresini artirmaktadir (65,82—84). Wong ve ark. (79)
yaptiklart calismada komplikasyon oranlarimi 1sitma grubunda %32, kontrol
grubunda %54 olarak bildirmektedirler.  Calismamizda aktif 1sitilan grupta
komplikasyon goriilmedi, pasif 1sitilan iki ve kontrol grubunda 3 hastada
komplikasyon gelistigi goriildii. Bu komplikasyonlara baktigimizda; hastalarin %1.8
inde cerrahi alan enfeksiyonu, % 5,4’linde kanama ve yine %5.4 ‘linde ameliyat
esnasinda yogun bakim endikasyonu olustu. Bu iki c¢alisma arasindaki farkin ilk
calismada cerrahi alan enfeksiyonu, gogiis enfeksiyonu, ileus, idrar yolu
enfeksiyonu, pelvik koleksiyon, kardiyak komplikasyonlar, bobrek yetmezligi
tanilarinin konmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Aktif 1sitilan, pasif 1sitilan ve kontrol grubundaki hastalarin hastanede kalig
stireleri arasinda fark olmadigi goriilmektedir (p<0.05). Bunun sebebi hastalarin
tiimor eksizyonlar1 gibi kompleks ve biiylik abdominal operasyonlar gecirmis

olmalarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Titreme kiigiik bir komplikasyon olsa da daha sikilikla cerrahi siirecte ve anestezi
altindayken goriilmekte ve hasta konforunu olumsuz etkilemektedir. Hong-Xia ve
ark.’nin (82) belirttigi gibi intravendz sivilarin 1sitilarak hastalara verilmesi ameliyat
sonrast donemde titremeyi azaltmaktadir (82). EI Gamal ve ark.’nin (66) belirttigine
gore viicut sicakligi normal smirlarda olsa da hastalarda ameliyat sonrasi dénemde
titreme goriilebilmektedir (65,66). Ancak bizim c¢aligmamizda aktif 1sitma
grubundaki hastalarda ameliyat sonrasi ii¢ saate kadar titreme olmadig tespit edildi.
Pasif 1sitma ve kontrol grubundaki hastalarin biiyiik cogunlugunda ise titreme
goriildii. Calisma sonuglarimiza gére ameliyat doneminde aktif 1sitma, istenmeyen

hipotermiye bagli ameliyat sonrasi titremeyi engellemektedir.

Kurz ve ark. (85) hipotermik hastalarin %19’unda cerrahi alan enfeksiyonu
goriiliirken; normotermik hastalarda bu oranin %6 oldugunu ve merkez sicaklig
35.7°C + 0.6°C olan hastalarin cerrahi alan enfeksiyona yakalanma riskinin %13
daha fazla oldugunu belirtmektedir. Melling ve ark. (7) ameliyat Oncesi 30 dk
yapilan hasta 1sitmanin yara enfeksiyon oranmmi %14’den %5’e diisiirdiigiint
bildirmektedir. Calismamizda aktif isitilan grupta komplikasyon goriilmedi, pasif
isitilan iki ve kontrol grubunda 3 hastada komplikasyon gelistigi goriildii. Bu
komplikasyonlara baktigimizda; hastalarin %21.8 inde cerrahi alan enfeksiyonu,
%5,4’linde kanama ve yine %5.4 ‘linde ameliyat esnasinda yogun bakim
endikasyonu olustu. Ameliyat doneminde 1sitma hastalarda cerrahi alan

enfeksiyonlarini azaltarak, hastanede kalis siirelerini de azaltmaktadir.

Sonug olarak; aktif 1sitma yapilan grubun ameliyat esnasinda viicut sicakliginin
diger gruplara oranla daha yiiksek oldugu, ameliyat sonunda aktif 1sitma, pasif 1sitma
ve kontrol grubunda viicut sicakligi ortalamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0.001) ve aktif 1sitma yapilan grubun viicut sicaklik ortalamasinin
kontrol grubun ortalamasindan ortalama yaklasik 1.05°C daha yiiksek oldugu
saptandi. Aktif 1sitma grubundaki hastalarin solunum ve O2 saturasyonlart anlamh
sekilde daha yiiksek iken; nabiz sayisi, ameliyat sonrast agr1 degerlerinin daha diisiik
ve anesteziden uyanma siirelerinin daha kisa oldugu goriildii (p<0.05). Ameliyat
doneminde istenmeyen hipotermiyi Onlemede ameliyat esnasinda karbon fiberli

rezistif sistemle yapilan aktif 1sitma yonteminin etkili bir yontem oldugu gortldii.
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Komplikasyonlardan bir digeri olan ameliyat sonrast agri ile ilgili literatiirle
benzer sonuglar elde ettigimiz goriilmektedir (51). Caligmamizda uygulanan
intraoperatif aktif 1sitma ile hastalarin ameliyat sonrasi agrilarinin azaldigi bulgusu
ile beraber titremenin olmamasi ve ameliyat sonrasi agri diizeyinin diisiik olmasi ile

hasta konforu artmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ameliyat doneminde normal viicut sicakliginin saglanmasi ve korunmasi;
istenmeyen hipoterminin neden olabilecegi komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve
cerrahi hastasinin konforunun saglanmasi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle; ameliyat
doneminde hastalarda istenmeyen hipoterminin Onlenmesi konusunda onlemler

alinmalidir. Bu amagla yapilan ¢alismamizda;

Pasif 1sitma grubunda ameliyat esnasinda ve sonrasinda viicut sicaklif
ortalamasi, kontrol grubundaki olgulara gore istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig belirlendi. Sonug olarak “Hastalarin ameliyat 6ncesi donemde pasif olarak
1sitilmasinin  ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasi donemde viicut sicakligi

degisimi iizerine etkisi vardir.” (H op) hipotezi red edildi.

Aktif 1sitma grubunda ameliyat siliresince ve sonrasinda viicut sicaklig
ortalamasi, kontrol grubundaki ve pasif 1sitma grubundaki olgulara gore yiiksek
bulundu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Sonug olarak
“Hastalarin anestezi indiiksiyonu sonrasi aktif 1sitma ile 1sitilmasinin, ameliyat
esnasinda ve ameliyat sonrasi donemde viicut sicakligi degisimi iizerine etkisi

vardir” (H1a) hipotezi kabul edildi.

Calisma sonuglar1 incelendiginde; aktif 1sitma yapilan grubun ameliyat esnasinda
viicut sicaklik ortalamasinin anlamli olarak ytikseldigi (p<0.001), {igiincii saate kadar
diger gruplardan anlamli olarak yiiksek oldugu belirlendi. Ameliyatin ilk 15. dk’da
aktif 1sitma yapilan grubun viicut sicakliklarr ortalamasinin kontrol grubunun viicut
sicaklik ortalamasindan 0.38°C daha yiiksek ve ameliyat sonunda ise ortalama

yaklasik 1.05 °C daha yiiksek oldugu saptandi.

Ameliyat sonrasi donemde aktif 1sitma uygulanan hastalarin %93.3’{iniin
normotermik viicut sicakhigini siirdiirdiigii (>36°C), bu oranin pasif 1sitma yapilan

hastalara %13.3 ve kontrol grubundaki hastalarda %10.0 oldugu gortldi.

Aktif 1sitma grubundaki hastalarin solunum ve Oz saturasyonlar1 anlamli sekilde
daha yiiksek bulundu. Nabiz sayisi, ameliyat sonras1 agr1 degerlerinin daha diisiik ve

anesteziden uyanma siirelerinin daha kisa oldugu saptandi (p<0.05).
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Aktif 1sitma yapilan grupta komplikasyon goriilmezken; pasif 1sitilan 2 hasta ve
kontrol grubunda 3 hastada komplikasyon gelistigi goriildii. Bu komplikasyonlara
baktigimizda; hastalarin %1.8 inde cerrahi alan enfeksiyonu, %5,4’tinde kanama ve

yine %5.4 ‘linde ameliyat esnasinda yogun bakim endikasyonu olustugu takip edildi.

Bu sonuglar incelendiginde aktif 1sitma yontemlerinden karbon fiberli rezistif
1sitma sisteminin ameliyat doneminde hipotermiden hastalar1 korumak icin etkili bir
yontem oldugu ve ameliyat doneminde pasif 1sitmanin tek basina uygulandiginda
hastalart korumada yetersiz kaldigi saptandi. Ayrica aktif 1sitma ile ameliyat
esnasinda ve sonrasinda viicut sicakliklarinin normal deger araliginda kaldigi,

titreme, ameliyat sonras1 agri, komplikasyonlar1 azalttig1 belirlendi.
Calisma sonuglar1 1s1nda;

e Ameliyat doneminde tiim hastalarin viicut sicakliginin takip edilmesi ve
kaydedilmesi,

e Titreme gibi hipotermi belirti ve bulgularinin degerlendirilmesi,

e Ameliyat doneminde normal viicut sicakliginin saglanmasi igin etkili
yontemlerin kullanilmasi,

e Farkli aktif 1sitma yontemlerinin kendi i¢inde karsilastirilmasi,

e Ameliyat doneminde istenmeyen hipotermiyi engelleyecek hemsirelik
girisimlerinin artmasi igin tip ve hemsirelik egitim programlarinda yer
almasi,

e Hastanelerde ameliyat doneminde istenmeyen hipoterminin ameliyathane
hasta giivenlik ilkeleri arasinda tanimlanmasi,

e Hastanelerin uygun aktif ve pasif 1sitma ara¢ gereglerini saglamasi,

e Ozel hasta gruplari ile daha genis Orneklemlerle, ameliyat &ncesi,
ameliyat esnasi ve ameliyat sonrasi aktif 1sitma ile ilgili caligmalar
yapilmasi,

e Bu c¢alismalardan elde edilen sonuglarla istenmeyen hipoterminin

onlenmesi i¢in hasta isitma protokollerinin gelistirilmesi dnerilmektedir.
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8. EKLER

8.1. Veri Toplama Formu

T.C.
ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
BOLU SAGLIK YUKSEKOKULU

AMELIYAT DONEMINDE AKTIF VE PASIF ISITMANIN iSTENMEYEN

HiPOTERMIi UZERINE ETKISI
VERIi TOPLAMA FORMU
AMELIYAT ONCESI

10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

HASTANIN ADI SOYADI:

. Hastanin Yasi:

Hastamin Cinsiyetini : () Kadin () Erkek
Klinik Tan:

Sigara kullamyor mu? ( )Evet ( ) Haymr

Boy : Kilo:
Beden Kitle indeksi: (Normal:18.5-24.9)

Preoperatifvital bulgular: (ilk bir saat icinde 15 dk da bir )*
KB: Solunum: Ates: Nabiz:

Agr1 skoru:

AMELIYAT ESNASI
. Ameliyat tiirii:
. Ameliyat siiresi:
Ameliyat sekli:
Ameliyathane 1sis1:
a. IV soliisyonalar ST °C
b. Yikama Soliisyonlaryi: oo °C
c. Kan Transfiizyonu : -~ °C

Ameliyattan once a¢ kalma siiresi:

Intraoperatifvital bulgulari (Ilk bir saat icindeilk 15 dk da bir)*

KB: Solunum: Ates: Nabiz:
AMELIYAT SONRASI

Anesteziden uyanma siiresi:

Postoperatif titreme: ( )yvar ( )Yok

Postoperatifvital bulgulari (ilk bir saat icerisinde 15 dk da bir)*
KB: Solunum: Ates: Nabiz:
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Agr skoru:

17. Postoperatif kals siiresi: ............... giin

18. Komplikasyon olusup olusmadig it () Olustu ( )Olusmadi

19. Olustu ise hangi komplikasyon goriildii:

a. Kanama

b. Uriner sistem enfeksiyonu

c. Yara enfeksiyonu

d. Pulmoneratekektazi

e. Akut renal yetmezlik

f. Sistemik sepsis

g. Pnomoni

h. Mortalite

i. Diger

20. Agri Tamlama
(o | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | |
| |
Agr vok En siddetli ag
[ o:¥ok [ 1-2:Cok az [ 3-4:Biraz fazla [ 5-6:Cok [] 7-8:Fazla [] 9-10:Davanimaz

* Ayr bir takip formu ile takibi yapilacaktir.
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*Vital Bulgu Takip Cizelgesi

Hasta Adi Soyadi:

Saat

Kan
Basinci

Solunum

Ates

Oksijen
Saturasyonu

Agn
Skoru

Ameliyat O

ncesi(operasyon oncesi bir saat)

1. 15dk

N

15 dk

3. 15dk

4. 15dk

Ameliyat

Esnasi

1. 15dk

2. 15dk

3. 15dk

4. 15dk

Ameliyat

Sonrasi

1. 15dk

2. 15dk

3. 15dk

4. 15dk

2. saat

3.saat
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8.2. Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu katildiginiz galisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin ad: Perioperatif —ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi,
ameliyat sonrasi- Dénemde Aktif Isitma ve Pasif Isitmamn Istenmeyen Hipotermi Uzerine Etkisi’dir. Bu arastirmanin
amaci ameliyat Oncesi, ameliyat es, ameliyat sonrasi donemde uygulanan aktif (sicak hava iiflemeli sistem ) ve pasif
(battaniye, Ortii v.b. ) 1sitma yOntemlerinin hastalarda istenmeyen hipotermi {izerine etkisini incelemek ve
karsilastirmaktir. Bu arastirmada size ameliyathane sonrasi lisimemeniz i¢in ameliyattan 6nce, ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasinda 1sitma teknikleri kullanilacak olup temassiz ates 6lger ile belli araliklarla viicut 1s1n1z dlgiilecektir. Bu
arastirmada yer almaniz ongoriilen siire ameliyattan bir saat 6nce baglayip ameliyatinizdan 3 saat sonra sonlanacak olup,
arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 90 ‘dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak arastirmacinin dnerdigi 1sitma tekniklerine uyma sizin sorumluluklarmizdir. Bu  arastirmada
sizin igin herhangi bir risk icermemektedir. Sizin igin beklenen yarar ameliyathanede gecirdiginiz siire ve sonrasinda
viicut sicakliginizin normal degerler arasinda tutularak tisiimenizin engellenmesidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize
derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki
ya da diger rahatsizliklarmiz icin 05532458804 no.lu telefondan aras. Gor. Ganime Esra YUZDEN ’e bagvurabilirsiniz.
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin
muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan
higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi
bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢aliyma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan
¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayimlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir,
ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onayz:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman
tanind1. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda
aragtirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve
baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

GOnullaniin, Agiklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:

Tarih ve imza: Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya
vasinin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden
kurulug gorevlisinin/goriisme taniginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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8.3. AIBU Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni

S !
ko Bavrnn e
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ABANT IZZET BAYSAL DNIVERSITES] KUINIK ARASTIRMALAR ETIE KURULU OBAY|

ABANT 1ZZET BAYSAL UNIVERSITY CLINICAL RESEARCHES ETHICS EHHMTI'EEIAPPEIH.]E.I"#L
-

ARASTIRMANES A [H
(TITLE {F THE FROJECT)

[FRINCIPAL
IVESTIGATER)

Periogenail dinemde akif isima ve p.ulf 151 T 28 LSRENTre 2N hlpc-n-_rrm

Ozerize atklled

GOHUMLL ARASTICSALT

DO Arm [LCE

BICER ARASTIRAMALILAR
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¥rd Do Dr. Cznime Esm Y UZDEN
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= | etik wimden sakanca olimadifisa mevendun ov hiligidoy gakliefu e karar verilmigtir.
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