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Sayin Meslektaglarimiz,

Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, anestezi
uygulamalarinda esas alinacak temel standartlari ve ¢alisma
yontemlerini belirlemek Gzere kilavuzlar hazirlanmasina karar
vermistir. Bu kilavuzlar, hasta glivenligini ve olumlu ¢alisma
kosullarini saglamak agisindan minimum kosullari icermektedir.
Kisiler ve kurumlar bu kilavuzlari kullanarak kendi ¢alisma
kosullari ve yontemlerini gelistirmelidir.

Kilavuzlar belirli araliklarla gézden gecirilecek, anesteziyoloji ile
ilgili bilgilerin, ilag ve tibbi cihaz teknolojisindeki gelismelerin
gerektirmesi durumunda glincellestirilecektir.

Elinizde bulunan kilavuzlar, Dernek Yonetim Kurulu tarafindan,
literatlir ve diger kilavuzlarin incelenmesi ile hazirlanmis ve siz
degerli meslektaslarimizin ¢alismalarina yon vermek tzere
onerilmistir. Bu kilavuzlarin, alinmasi gereken minimal
onlemleri icerdigine, hasta glivenligi agisindan temel kosullari
olusturmayi amacladigina ve hastada alinacak sonucu garanti
etmeyecegine dikkatinizi cekeriz.

TARD Yonetim Kurulu

Ekim 2013

Kilavuzlarin biitiin haklari Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’ne aittir. isteyen
kisiler TARD ismini belirtmek kosulu ile kullanabilirler.
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1. Tanimlar
a. istenmeyen Perioperatif Hipotermi Nedir?

istenmeyen perioperatif hipotermi, preoperatif dénemden
(anestezi 6ncesi 1 saat) baslar, postoperatif doneme (anestezi
sonrasi ilk 24 saat) kadar gegen siire icinde viicut sicakliginin
36°C’nin altina dismesidir (1).

b. Anestezinin istenmeyen Hipotermi Gelisimindeki Rolii
Nedir?

Viicudumuzdan isi kaybi yas, cins, vicut ylzeyi, ameliyatin tipi,
suresi, ortamin sicakhgi ve mekanik ventilasyon uygulama
suresi ile dogrudan iliskilidir (1, 2).

Normal sartlarda viicudun merkez sicakhgi hipotalamus
tarafindan dizenlenir. Viicut sicakhgi 37°C iken 0,2°C’lik
sapmalarda termoregl- lasyon sistemi calisir. Isi Uretimi ve
dagihimi ayarlanir ve viicut sicakhgi sabit tutulur. intravendz ve
inhalasyon anestetikleri hipotalamusu inhibe ederek 0,2°C’lik
dizenlenme araliginin 4°C’ye kadar artmasina neden olur.
Termoregulasyon sistemi daha gec¢ devreye girer. Tium bunlara
ek olarak anestezi altindaki hastalarin soguk ameliyathane
ortamlarinda ¢iplak ve hareketsiz kalmasi, soguk gazlar
solumasi, vicut bosluklarindan isi kayiplari da sicakhgin
diismesine neden olur (2, 3).

Noroaksiyal bloklarda da olusan sempatik blok nedeniyle
gelisen vazodilatasyon ¢ok daha hizli 1si kaybina neden olur.
Noroaksiyal blok ayni zamanda titreme ile 1s1 Giretimini de
baskilar. Olusan hipotermi (34,5-35,5°C) blok ortadan kalkana
kadar devam eder. Santral blok ile birlikte uygulanan genel
anestezide hipotermi daha da derindir. (34,5°C). Her iki anestezi
yonteminin sinerjik etkisi vazokonstriksiyon esigini genel
anestezide oldugundan 1°C daha asagi dusdrur (4).
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c. Perioperatif Hipoterminin Evreleri

Evre 1: ilk 60 dakikada “termal redistribiisyon” ile viicut merkez
sicakhgi 0,5-1,5°C kaybedilir.

Evre 2: internal redistribiisyon sonrasi periferden cevreye isi
kaybi devam eder. Bu donem anestezinin 2-4. saatine denk
gelir. Vicut sicakligi 35°C’nin altina iner.

Evre 3: Anestezinin 3-4. saatleridir. Bu donemde periferik
vazokonstriksiyon olusur. Merkez sicaklik 33-35°C’de sabitlenir

(5).

d. istenmeyen Perioperatif Hipotermiye Bagh Gelisebilecek
Komplikasyonlar (6)

a) Hipnotik ilaglar ve néromuskiiler blokerlerin etki streleri
uzar,

b) intraoperatif kan kaybi artisi nedeniyle kan transfiizyonu
gereksinimi artar,

c) Mortaliteyi arttirabilecek kalp sorunlari gelisebilir,
d) Anestezi sonrasi derlenme siiresi uzar,

e) Titreme gelismesi ile oksijen tiketimi artar ayrica hastanin
“termal konforu” bozulur,

f) Cerrahi yara yerinde enfeksiyon gelismesi kolaylasir,
g) Postoperatif bulanti-kusma insidansi artar,

h) Hastanede kalma siiresi ve maliyet artisi olur.
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e. istenmeyen Perioperatif Hipotermide Monitdrizasyon

Amerika Anestezi Derneginin (ASA) Onerisine gore anestezi
altinda vicut sicakligi degisikligi beklenen, riskli hastalara
sicaklik monitorizasyonu yapilmalidir. Halbuki 30 dakikanin
Uzerinde girisim uygulanacak tim hastalar icin sicaklk
monitorizasyonu yapilmahdir. Sicaklik monit6érizasyonu igin
vicudun su bolgeleri kullanilabilir:

a) Timpanik membran,

b) Nazofarenks,

c) Ozofagus alt uc,

d) Cilt/aksiler,

e) Mesane,

f) Pulmoner arter kateteri.

Merkez sicakligi en iyi gbsteren dlgimler 6zofagus alt ucu ve
pul- moner kateterinden yapilanlardir. Mesane’den sicaklik
Olcimu ise yogun bakim Unitelerinde tercih edilmektedir.
Ameliyat olan hastalarda batinin a¢ik olmasi ve idrar debisinin
degismesi nedeniyle sicaklik 6lctimleri degisebilmektedir (7).

Anestezi altinda hipotermi gelisme riski yiksek olan hastalar
soyle siralanabilir (8):

a) ASA lI-1V, kadin olmak,

b) Preoperatif vicut sicakligi 36°C’'nin altinda olan hastalar,
c) Sedasyon ve premedikasyon uygulanan hastalar,

d) Buyuk ve orta dereceli cerrahi girisim gecirecek hastalar,
e) Eslik eden kalp ve damar hastaligi olan hastalar,

f) Kombine rejyonal ve genel anestezi uygulanan hastalar,
g) Yasi 70’in Gizerinde olan hastalar,

h) Sistolik kan basinci 140 mmHg’'nin lGzerinde olanlar.
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f. istenmeyen Perioperatif Hipoterminin Onlenmesinde
Kullanilacak Teknikler

a) Pasif Yalitim

Viicut sicakhigi 36°C ve Uzerinde olan hastalarda hipotermiyi
onlemek amaciyla uygulanir. Pamuklu-yUinli battaniyeler, ¢o-
raplar ve basliklar servislerde, derlenme Unitelerinde kullanila-
bilir. Cerrahi ortuler, metal katkili plastik 6rtiler de ameliyat-
hanelerde kullanilabilir. Pasif yalitim ile 1s1 kaybi1 %30 kadar
azaltilabilir. Etkisi dogrudan ortilen alan ile orantilidir (9).

b) Aktif Isitma Teknikleri

1. “Forced-air” (sicak hava iiflemeli) sistemler: Bu sistemler
radyasyon ile 1si kaybini azaltirlarken, konveksiyon yoluyla da
sicakhk atisi saglarlar. intraoperatif ddnemde viicut sicakhgini
yaklasik olarak 0,75°C/saat arttirabilirler. Isitma cihazlarinin
Ozel, uygun battaniyeler ile birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir.
Preoperatif hipotermi saptanan hastalarin aktif olarak isitilma-
sinda etkindirler. Bu battaniyelerin viicudun olabildigince genis
ylzeylerini kaplamasi gerekmektedir (10).

2. Elektrikli ortiiler (Rezistif Sistemler): Sicak hava Ufleyenler
kadar etkindir. Vicudun birbirinden bagimsiz pek ¢ok bolgesini
isitilabilir. Tek kullanimlik értilere ihtiyag yoktur. Bu yonuyle
daha ekonomiktir. Elektrikli 6rtulerin iglerinde su veya 6zel jel-
ler bulunur. icinden elektrik telleri gecen értiilerin kullaniimasi
uygun degildir (11). Uzun slire ayni pozisyonda yatan, kilolu ve
pediyatrik hasta gruplarinda uzun sireli ayni pozisyonda kalma-
salar bile lokal cilt yaniklari olusabilmektedir.

3. Radyant isiticilar: Konveksiyon yoluyla i1si kaybini etkile- mez.
Cogunlukla pediatrik vakalarda kullanilir. Etkinlikleri yer-
lestirildikleri yerin ameliyat masasina uzakhgi ile degisir (12).

4. intravenéz sivi, kan, kan-iiriinii isiticilari: Tek basina etkin
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bir isitma teknigi degildir. Hastalara oda sicakliginda, bir litre-
nin Gzerinde sivi verilecek ise kullanilmalidir (12).

5. Isi-nem degistirici filtreler: Baska i1sitma tekniklerine ekle-
nebilir. Hasta konforunu arttirir (9).

6. Negatif basingh i1sitma: Ekstremiteler 6zel 6rtiler ile kapa-
tilir, 30-40 mmHg’lik negatif basingla birlikte battaniye 44-
46°C’a kadar isitilir. Gelistirilmekte olan bir tekniktir (13).

g. Istenmeyen Perioperatif Hipoterminin Onlenmesinde ve
Tedavisinde Hastalari Isitmaya Ne Zaman Baslanmalidir?

Perioperatif donem ameliyattan 1 saat 6nce baslar, sonraki ilk
24 saate kadar devam eder. Bu nedenle hastalarin isitilmasi
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ¢ donemde
yapilabilir. Ginumuzde hastalarin preoperatif donemde
Isitilmaya basglanmasi 6nerilmektedir. Bunun nedeni, bu sekilde
merkezi ve periferik sicaklik farkini azalt- mak ve internal
redistriblisyonu 6nlemektir. Genel anestezi uygulanacak
hastalarin mimkiinse ameliyattan 20 dakika 6nce, degilse en
azindan 10 dakika 6nce isitilmalari tavsiye edilmektedir (2, 14,
15).

2. istenmeyen Perioperatif Hipotermi Onleme ve Tedavi
Kilavuzu

Amag: Vicudun merkez ve periferik sicaklik farkini azaltmak,
merkez sicakhgi 36-37°C arasinda tutmak.

Preoperatif Donem

1. Preanestezik vizit sirasinda hasta ve yakinlari hastanelerin ve
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ameliyathanelerin ev ortamindan daha soguk oldugu
konusunda bilgi- lendirilmelidir. Evlerinden g¢orap, battaniye
getirebilecekleri soylenmeli, Gstime hissi duyduklarinda hastane
gorevlilerinden ek carsaf, battaniye istemeleri hatirlatilmalidir.

2. Servis hemsireleri kullanacaklari sicaklik élgerler hakkinda
bilgilendirilmelidirler. Hastalarinin viicut sicakhklarini en az 36°C
oldugunda ameliyathaneye transfer etmeleri, 36°C’nin altindaki
hastalari aktif olarak isitmalari gerekliligi konusunda
bilgilendirilmelidirler. Hastalar ameliyathaneye corap
giydirilerek gonderilmelidirler. Ameliyathaneye gelen hastalar
oncelikle derlenme (hazirlk) Gnitesine alinmalidir. Hazirlik
unitesinin ortam sicakligi 22-24°C olmalidir.

3. Hastalar hazirlik Ginitelerine ameliyattan en az 20 dakika dnce
getirilmelidirler. Vicut sicakliklari 6lgiilmelidir. Vicut sicaklig
36°C ve Uzerinde olan hastalara isi kaybini 6nlemek igin pasif
yalitim uygulanmalidir. Viicut sicakhgi 36°C’nin altinda olan
hastalar aktif olarak isitilmalidirlar. Bunun igin sicak hava
uflemeli sistemler uygun battaniyeler ile kullaniimalidir. Riskli
ve premedikasyon uygulanmis hastalara 6zen gosterilmelidir.

4. Hastalar, vicut sicakliklari 36°C ve lGizerinde olmadan hazirlik
unitelerinden ameliyat odalarina transfer edilmemelidir.

5. Ameliyathaneye alinan hastalarin viicut sicakliklari kayit
edilmeli ve vicut sicakligi 36°C’'nin altinda olan hastalarda
anestezi indiksiyonuna baslanmamalidir.

Buraya kadar olan basamaklarda vicut sicakhigi hastalarin
konforu agisindan “timpanik” veya oral yolla dlgtilmelidir.
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intraoperatif Dénem

Otuz dakikadan daha uzun stirecek tim ameliyatlarda viicut
sicakligl mutlaka monitorize edilmelidir. intraoperatif dénem
anestezi induksiyonu ile baslar, hastalarin derlenme Gnitesine
alinmasina kadar devam eder. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi
hipotermi saptanan hastalar igin “kritik olay formu”
doldurulmalidir.

1. Anestezi induksiyonu oncesi viicut sicakhigi 6lgtilen hastanin
induksiyon sonrasi, yapilabiliyorsa 6zofagus alt ucundan
vicudun merkez sicakhgi takip edilmelidir.

2. Ozofagustan sicaklik monitérizasyonu mimkiin degilse 15
dakika araliklar ile “timpanik” sicakhk 6l¢tlmelidir.

3. Ameliyathanede hastalarin ¢iplak olduklari unutulmamali,
ortam sicakhginin 21°C’nin lizerinde olmasina 6zen
gosterilmelidir.

4. Hastalarin Gzerleri cerrahi ortiler ile ortildikten sonra aktif
Isitmaya baslamak kaydiyla, ortam sicakhigi cerrahi ekip igin
calismaya elverisli daha dusuk sicakliklara indirilebilir.

5. Hastalara 1000 mL’'nin tzerinde intraveno6z sivi, kan, kan-
Urtint uygulanacak ise 6zel isiticilar kullanilarak sicakliklari
37°C’ye gikarilmahdir.

6. Riskli hastalar 30 dakikadan daha kisa girisim gegirecek dahi
olsa- lar aktif olarak mutlaka isitilmalidirlar.

7. Sicak hava uflemeli sistemleri kullanirken sicaklik maksimum
olmali, viicut sicakhginin 36°C ve Gzerinde kalmasi
saglanmahdir. Viicut sicakhgi 37°C ve Uzerine ¢iktiginda aktif
Isitmaya son verilmelidir.

8. Hastalara kullanilacak olan yikama sivilarin hepsi 38-40°C’ye
kadar isitilmalidir.
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Postoperatif Donem

Hastanin derlenme Unitesine gelmesinden, postoperatif 24
saate kadar olan donemi kapsar.

1. Hastalarin vicut sicakligi derlenme Unitesine geldigi anda
viicut sicakhigi 8lcilmelidir. Olgiimler ya devamli olmali ya da
hasta servise cikana kadar 15 dakikalik aralilar ile
tekrarlanmalidir.

2. Vicut sicakligi 36°C’nin Gizerine ¢tkmadan hastalar servise
transfer edilmemelidir.

3. Vicut sicakhgi derlenmeye geldiginde 36°C ve lizeri olan
hastalara pasif yalitim uygulanmalidir.

4. Vicut sicakhgi 36°C’'nin altinda olan hastalara ise sicak hava
uflemeli sistemler ve battaniyeler kullanilarak aktif isitma
uygulanmalidir. Bu sire¢ hastanin viicut sicakligi 36°C oluncaya
kadar devam etmelidir.

5. Vicut sicakhgl 36°C ve Uzeri olan hastalar servise transfer
edilirken en az bir battaniye ile értalmelidir.

6. Servise gelen hastalarin viicut sicakhgi kontrolleri dorder saat
ara- hiklar ile yapilmahdir. Hastalara en az 2 battaniye
verilmelidir.

7. Serviste vicut sicakhigi 36°C'nin altinda olan hastalara aktif
Isitma uygulanmalidir. Bu durumda viicut sicakhgi 30 dakika
araliklar ile 6lcilmelidir.

Postoperatif donemdeki viicut sicaklik dlgiimlerinin “timpanik”
yolla yapilmasi 6nerilir.
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