BOLUM 14

MAJOR CERRAHILERDE ISTENMEYEN
PERIOPERATIF HiPOTERMI

Ugur PEKSOZ!

TANIM

[stenmeyen perioperatif hipotermi, preoperatif donemden (anestezi dncesi 1 saat)
baslayan ve postoperatif doneme (anestezi sonrasi ilk 24 saat) kadar gegen siire
icerisinde viicut sicakliginin 36°Cnin altina diigmesidir (1). Postoperatif morbi-
diteye yol agan 6nlenebilir faktorlerin en 6nemlilerinden birisidir (2). Perioperatif
hipoterminin dnlenmesi ile sepsis, multi organ yetmezligi, kardiyovaskiiler olay-
lar ve mortalite siklig1 azaltilabilir (3).

Insan viicudu kabaca sicakligin 37°C civarinda tutuldugu bir ¢ekirdek bélme
(govde ve bas) ve sicakligin ¢ekirdekten daha diisiik tutuldugu bir ¢evresel bolme
(deri ve ekstremiteler) olarak iki termal boliime ayrilabilir.

ANESTEZININ HIPOTERMI GELiSIMINDE ROLU

Anterior hipotalamusun preoptik alani tarafindan diizenlenen termoregiilasyon
sistemi, viicut merkez sicakligini ayarlar. Bu sistem, viicut sicakligi 37°C iken
optimal calisir ve viicut sicakliginda 0.2°C’lik sapmalara gerekli yanit1 verir. Is1
tiretimi ve dagilimi ayarlanarak viicut sicaklig1 sabit tutulur. Hipotermi, kutanoz
vazokonstriksiyon, titreme ve davranis degisiklikleri dahil olmak iizere termore-
giilatuar tepkileri indiikler. Hipotalamus, inhalasyon ve intravenoéz anestezikler
tarafindan inhibe edilir ve anestezi sirasinda termoregiilasyon sistemi bozulur.
Buna bagli olarak, 0.2°C’lik diizenleme aralig1 4°C’ye kadar artar ve termoregii-
lasyon sistemi daha ge¢ devreye girer. Ayrica anestezi altindaki hastalarin soguk
ameliyathane ortamlarinda ¢iplak ve hareketsiz kalmasi, soguk gazlar solumasi,
viicut bosluklarindan 1s1 kayiplar: da sicakligin diigmesine neden olur (4, 5).

Noraksiyal bloklar sonucu sempatik blokaj olusur. Buna bagli ortaya ¢ikan
vazodilatasyon nedeniyle viicutta ¢ok daha hizli sekilde 1s1 kayb1 meydana gelir.
Ayrica noraksiyal bloklar, hipotermiye cevap olarak ortaya ¢ikan titreme ile 1s1
tiretimi yanitin1 baskilar. Olusan bu durum (34,5-35,5°C) blok ortadan kalkana
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kadar devam eder. Santral blok ile birlikte uygulanan genel anestezi hipotermiyi
daha da derinlestirir (34,5°C). Her iki anestezi yonteminin sinerjik etkisi vazo-
konstriksiyon esigini genel anestezide oldugundan 1°C daha asagiya diisiiriir (6).

Termoregiilasyon sistemi aktivitesi sonucu olusan vazokonstriksiyon veya va-
zodilatasyon yanitlari ile viicut 1sisinin regiilasyonunda kan 1sis1 olduk¢a 6nem-
lidir. Kanin periferik vaskiiler yapilara yonlendirilmesi veya kanin periferik vas-
kiiler yapilardan uzaklagtirilmasi yolu ile viicut 1s1s1 korunmaktadir. Dolayisiyla
viicut 1s1s1nin regiilasyonunda en 6nemli ara diizenleyici organ intravaskiiler kan
say1labilir (7).

Bunlara ek olarak anestezi uygulanan hastalarda meydana gelen 1s1 kayb1 yas,
cinsiyet, viicut yiizeyi, ameliyatin tipi, siiresi, ortamin sicaklig1 ve mekanik venti-
lasyon uygulama siiresi ile yakindan iliskilidir (1, 4).

ANESTEZi ALTINDA GELISEN HIPOTERMININ ASAMALARI

Evre 1: Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi ilk 60 dakika igerisinde “termal
redistribiisyon” yolu ile viicut merkez sicaklig1 0,5-1,5°C azalir. Kan yolu ile
merkez 1s1nin periferik dokulara tasinmasi sonucu olusur.

Evre 2: Internal redistribiisyon sonrasi devam eden siiregte periferik dokulardan
cevreye 1s1 kayb1 devam eder. Bu dénem anestezinin 2-4. saatine denk gelir ve
viicut sicakligi 35°Cnin altina iner.

Evre 3: Anestezinin 3-4. saatlerinde ise periferik vazokonstriksiyon olusur ve
merkez sicaklik 33-35°C'de sabitlenir (8).

HIPOTERMININ MAJOR CERRAHI GECIREN HASTALARDA
ETKILERI

1. Kardiyovaskiiler Etkiler

Hipotermi sirasinda azalmis metabolik hiza bagl olarak kalp hizi azalir. Viicut
sicakliginda her 1 °C azalmayla birlikte kalp hiz1 10/dakika azalir. Ayrica hipo-
termi, sino-atriyal diigiimdeki diyastolik repolarizasyonu yavaslatarak (miyokar-
diyal ileti siiresini ve mutlak refrakter periyodu artirarak) ve sempatik otonom
sinir sisteminin kalp hizina katkisini baskilayarak kalp hizini azaltir. Hipotermi,
uzamis PR, QRS, QT araliklar1 veya Osborne dalgas1 (“]” dalgasi, QRS ve ST seg-
mentleri arasindaki klasik pozitif sapma) gibi EKG degisikliklerine neden olur.
Buna bagl olarak cok cesitli atrial ve ventrikiiler aritmiler ortaya ¢ikabilir (9).
Ayrica kardiyak output hipotermi ile birlikte azalir (10). Kardiyak output viicut
sicakliginda her 1 °C diisiis basina yaklasik %7 azalir (11). Hipotermi ayrica ad-
renerjik stimiilasyona degisik yanitlara yol agar. Hipotermi sirasinda a-adrenerjik
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duyarliligin arttigy, degisik sicaklik diizeylerine bagli olarak B 1-adrenerjik yanit-
larin arttigy, sabit kaldig1 veya azaldig1 gosterilmistir (12). Dolayisiyla hipotermi
sirasinda sempatik aktivasyona baglh olarak ortalama arter basincinda (periferik
a-adrenerjik etki) artis, buna karsin kalp hizinin diismesi (korlesmis p1-adrener-
jik etki) goriilebilir. Ozellikle major cerrahiler sirasinda vazopresor veya inotropik
ajan ihtiyaci ortaya ¢iktiginda, bu ajanlara abartili yanit veya yetersiz yanit olusa-
bilir. Tiim bu durumlar hemodinaminin bozuldugu major cerrahilerde bas edil-
mesi gereken ekstra sorun olusturur. Bu hastalarda normoterminin korunmasi,
kardiyovaskiiler sistemle iliskin morbidite ve mortalite sikligini azaltir (3).

2. Solunumsal Etkiler

Metabolik hiz viicut merkez sicakligi ile orantili olarak azaldik¢a, 37°C’nin altin-
daki her 1°Clik diisiis i¢cin pCO2 %3-4 diiser (13). Bu, biiyiik 6l¢ciide metaboliz-
ma yavagladik¢a azalan CO2 iiretiminden kaynaklanir. Buna ek olarak, hipotermi
nedeniyle CO2’nin kandaki ¢oziiniirliigii artar ve sicaklik diistiikce pCO2 azalir.
Yapilan standart kan gazi 6l¢timlerinde normalden daha diisitk pCO2 6l¢tim so-
nuglar1 elde edilir. Hastanin gercek fizyolojik durumunu belirlemek i¢in sonuglar-
da baz1 ayarlamalar yapilmalidir. Ozellikle hipotermiye giren hastalarda cerrahi
sonrast dénemde viicut 1sisinda artisla birlikte kan pCO2 diizeyi saatler igerisinde
artabilir.

Hipotermiye bagli olarak pCO2de azalma olurken, pHda buna bagl: bir artis
vardir. 37°C’nin altindaki her 1°C’lik diistis i¢in, kan pH’1 0.012-0.016 artar (14).
Alkaloz ve hipotermi hemoglobin oksijen disosiasyon egrisinin sola kaymasini
artirabilir. Bu durum, hemoglobinden yeterli oksijen salinimini onleyebilir ve
doku diizeyinde hipoksiyi siddetlendirebilir (15). Major cerrahi gegiren, periferik
dolasim bozuklugu gelisen hastalarda bu durum mevcut klinik tabloyu daha da
kotiilestirebilir.

3. Metabolizmaya Etkileri

Hipoterminin insiilin sekresyonu ve duyarliligini azalttig1, glukagon salinimini
arttirdigy gosterilmistir (16). Ozellikle bilinen kan sekeri regiilasyon bozuklugu
olan major cerrahi geciren hastalar hipotermi ve buna bagli hiperglisemi gelisme-
si yonlinden intraoperatif donemde siki takip edilmelidir.

4. Serebral Etkiler

Hipotermiye bagli olarak serebral kan akimi azalir. Viicut sicakliginda her 1°C
azalma, serebral kan akiminda % 5 azalmaya yol agmaktadir (11). Hipotermiye
bagli olarak hastalarin anestezi derinligi ileri dereceye ulasabilir ve bu serebral
monitdrizasyon yapilmayan hastalarda fark edilmeden ¢ok derin anestezi ortaya
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¢ikabilir (17). Bu durum hastalarin anesteziden derlenme siirelerinde uzamaya
yol agar ve major cerrahi sonrasi yogun bakima alinan hastalarin weaning siire-
sini uzatabilir.

5. Hematolojik Etkiler

Hipotermiye bagli olarak trombosit fonksiyonlar: bozulur ve cerrahiye bagl ka-
nama miktar1 artabilir. Ayrica hipotermiye bagl olarak trombosit agregasyonu
artar. Ozellikle 34 C’nin altindaki 1silarda fibrinolitik sisteme ait basamaklar bo-
zulur ve hastalarda tromboza yatkinlik gelisir. Hipotermi proinflamatuar sitokin
salinimini azaltir, nétrofil sayisini ve fonksiyonlarini azaltir, 16kosit kemotaksisini
ve fagositozu bozar. Hastalarda enfeksiyon riskinde artisa yol agar (3, 11).

Hipotermi sirasinda intravaskiiler hidrostatik basincin artisi (vazokonstriksi-
yonun bir sonucu olarak), kapiller yatagin gecirgenliginin artisi, venéz ve lenfatik
doniisiin azalmasina bagl olarak, intravaskiiler sivi damar digina ve hiicre dist
bosluga hareket eder. Bu sivi kaymalari, hipotermi sirasinda mikrosirkiilasyon
icindeki kirmizi kan hiicrelerinin deformabilitesinin azalmasinin yani sira, kan
viskozitesinde 1°Cde %4-6’lik deneysel bir artisa yol agan potansiyel bir hemo-
konsantrasyon ile sonuglanir (18).

6. Gastrointestinal ve Renal Etkiler

Hipotermi sirasinda, periferik vazokonstriksiyonda oldugu gibi, bagirsaklarin
akan akiminin azaldig1 bildirmistir (19). Ozellikle agik batin cerrahilerinde, ame-
liyathane oda sicakligina direkt maruz kalan bagirsak dokular:1 daha fazla zarar
gorebilir ve bu zarar hastanin ki biitiin hemodinamik bulgularin: etkileyebilir
(20).

Hipoterminin renal fonksiyonlar tizerindeki etkisi tam olarak a¢iklanabilmis
degildir. Renal arterde gelisen vazokonstriksiyon nedeniyle bobrek kan akiminda
ve glomertiler filtrasyon hizinda azalma meydana gelebilir (21). Hipotermi geli-
sen hastalarda iiriner yolla nitrojen atiminda azalma ve kan nitrojen diizeylerinde
artig oldugu gosterilmistir (22). Hemodinaminin bozuldugu major cerrahi vaka-
larinda veya sok tablosunda cerrahiye alinan hastalarda bu durum kan gazlarinda
metabolik asidoza yatkinliga yol acabilir. Metabolik asidoz gelismis hastalarda ise
asidozu derinlestirebilir. Bozulan bobrek fonksiyonlarina bagl olarak bobrek tu-
buluslarinda yer alan bikarbonat tampon sistemi bozulabilir ve bu durum meta-
bolik asidozu derinlestirebilir. Major cerrahi gegiren hastalarda bozulan hemodi-
namiyi tedavi etmek amaciyla baglanan vazopressor ajanlar da renal kan akimini
azaltabilir (23).
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7. Farmakokinetik veya Farmakodinamik Etkiler

Hepatik CYP450 enzimleri ile biyotransformasyon, fentanil, propofol, midazo-
lam, vekuronyum, fenobarbital, fenitoin, karbamazepin ve kortikosteroidler dahil
¢ogu ilacin metabolizmasindaki ilk adimdir. CYP450 enzimlerinin hepsinin hi-
potermi sirasinda daha az aktif oldugu gosterilmistir. Buna bagli olarak anestezi
sirasinda kullanilan pek ¢ok ilacin eliminasyonu yavaslar ve hastalarin derlenme
stireleri uzayabilir (3).

Major cerrahi gegiren hastalar yiiksek oranda entiibe vaziyette yogun bakim-
lara transfer edilmektedir. Hastalarin postoperatif donemde yogun bakimlarda
ekstiibasyon siireci anestezi siirecindeki hipotermi ile yakindan iliskilidir. Hipo-
termi gelismis hastalarda ekstiibasyon siiresi uzayabilir. Buna bagli olarak akciger-
de atelektazi veya pnomoni gibi gesitli patolojiler gelisebilir. Bu durum gegirilmis
major cerrahiye ek olarak hipotermiye bagli morbidite veya mortalite artislarina
yol acabilir. Ayrica hipotermi gelisen hastalarda ekstiibasyon sonrasinda ajitas-
yon, titreme, tagikardi, yiiksek kan basincina bagl kardiyak ytik artabilir ve gesitli
kardiyak patolojiler tetiklenebilir (3, 24).

DIKKAT EDILMESI GEREKEN HUSUSLAR

Amerika Anestezi Dernegi (ASA) tarafindan tanimlanan temel anestezi monito-
rizasyonu; oksijenasyon (puls oksimetre gibi), ventilasyon (kapnograf gibi), dola-
sim (non- invaziv kan basinci, EKG gibi) ve 1s1 monitérizasyonlarini icermektedir.
Buna gore, anestezi altinda viicut sicaklig1 degisikligi beklenen, riskli hastalara
sicaklik monitdrizasyonu yapilmalidir. Fakat 30 dakikanin tizerinde girisim uygu-
lanacak tiim hastalar igin sicaklik monit6rizasyonu yapilmasi énerilir (25). Sicak-
lik monitérizasyonu i¢in timpanik membran, nazofarenks, 6zofagus alt ug, cilt/
aksiler, mesane, pulmoner arter kateteri kullanilabilir (26).

Fakat literatiirde yer alan ¢aligmalar, anestezi uzman hekimlerinin 1s1 monito-
rizasyonunu 6nemli oranda goz ard1 ettigini gostermistir. Bu oranlar Tiirkiye igin
ortalama %26, Avrupa i¢in %19.4 olarak bulunmustur (27, 28). Bu durum 6zellik-
le major cerrahi gegirecek hastalarda daha fazla risk olusturmaktadir.

Anestezi altinda hipotermi gelisme riski yiiksek olan hastalar; ASA II-IV has-
talar, kadin cinsiyet, preoperatif viicut sicakligi 36°C’nin altinda olan hastalar,
sedasyon ve premedikasyon uygulanan hastalar, biiylik ve orta dereceli cerrahi
girisim gecirecek hastalar, eslik eden kalp ve damar hastalig1 olan hastalar, kombi-
ne rejyonal ve genel anestezi uygulanan hastalar, yas1 70’in {izerinde olan hastalar,
sistolik kan basinc1 140 mmHg'nin {izerinde olanlar seklinde siralanabilir (29).
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Intraoperatif dénemde viicut sicaklig1 takibinin yetersiz yapilmasina ek ola-
rak major cerrahi gecirecek hastalarin preoperatif donemde hipotermik oldugu
ve ameliyathaneye bu gekilde alindig1 bilinmektedir. Ozellikle cerrahi éncesin-
de kanamasi olan veya yiiksek voliimde kan kayb: bulunan hastalar (multiravma
hastalari, dogum sonrasi kanamalar, kursunlanmalar, cerrahi sonrasi postoperatif
donemde meydana gelen kanamalar) bu risk grubunda yer almaktadir. Santral
kor 1s1n1n kan yolu ile periferik dokulara dagilimi sonrasi hipotermi meydana gel-
mektedir. Kanamalar esnasinda viicuttan sadece voliim kaybi olmamaktadir, ayni
zamanda fizyolojik viicut sicakligina esdeger ve dokularin 1sitilmasinda 6nemli
rol iistlenen uygun sicakliktaki kan kaybi olmaktadir. Periopertif hipotermi geli-
sen bu hastalarda mortalite oranlarinda artis oldugu gosterilmistir (2, 3).

Cerrahi sirasinda yiiksek kan kaybi olan (radikal nefrektomi, prostatektomi,
perkiitan nefrolitotomi gibi) vakalarda da benzer sekilde hizl 1s1 kayb: olmakta-
dir. Viicut 1s1sinin regiilasyonunda énemli rol oynayan dolagim sistemindeki ka-
nin kayb1 ve yerine replase edilen mayilerin veya kan iiriinlerinin fizyolojik viicut
sicakligini siirdiirmeye yeterli olmamasi nedeniyle, yeterli 6nlemler alinmadig:
durumlarda hizla hipotermi gelismesi olagandir (7). Dolagim sisteminde bulunan
kan voliimiiniin sicakliginin diisitk olmasina bagl olarak, tiim periferik dokulara
ulagan kan sicakligi da diisiik olmakta ve periferik dokular bizzat kanin kendisi
tarafindan sogutulmaktadir. Hipoterminin kendisinin de cerrahi kanamayi art-
tirdig1 goz 6niine alindiginda, 6zellikle major cerrahi gegiren hastalarin bu kisir
dongiiye sokulmamasinin 6nemi anlasilmalidir (3, 30).

Ayrica kanser cerrahisi yapilan hastalar da bu risk grubunda yer almaktadir.
Bu hastalar, ¢ogu kanserin patofizyolojik seyri sirasinda meydana gelen kilo kay-
by, yag dokusu kaybi, beslenme bozukluklar: nedeniyle hipotermiye yatkindirlar.
Ozellikle batin kanserlerine yonelik yapilan major acik cerrahilerde (GIS kan-
serleri, karaciger rezeksiyonlar1), ameliyathane oda sicakligina (24 °C) uzun siire
maruz kalan batin dokularindan biiyiik o6lgiide 1s1 kayb1 olmaktadir. Yiizey alani
son derece genis mide, bagirsaklar, karaciger gibi organlar 1s1 kayb1 olusturmada
acik batin cerrahileri sirasinda 6nemli rol oynamaktadir (20).

Periferik dolagimin bozuldugu sok tablosundaki hastalarda oksijen sunumun-
da azalmaya bagli olarak periferik dokularda metabolizma laktat {izerinden sagla-
nir ve laktik asidoz gelisir. Hipotermi sirasinda periferik vazokonstriksiyon artis,
oksijen disosiasyon egrisinde sola kayma ve karacigerin laktat1 metabolize etme
hizinda azalma bu kotii tabloyu derinlestirir (31). Bu durum, 6zellikle hemodina-
misi bozulan hastalarda periferik dokularin reperfiizyonu sirasinda intraoperatif
donemde ve postoperatif donemde yikici sonuglara yol agabilir. Sok tablosu ige-
risindeki hastalara baslanan vazopressor ajanlar, periferik dolasimi bozarak bu
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durumu daha da agirlagtirabilir. Dolayisiyla hastalar periferik dolagimin bozul-
masi-hipotermi-vazopressor ajan kisir dongiisiine sokmadan dnce major cerrahi-
lerde perioperatif donemde hipotermi gelismesine engel olmak gerekir.

Istenmeyen perioperatif hipoterminin énlenmesinde pasif yalitim yontemleri
(battaniyeler, coraplar gibi) ve aktif 1sitma yontemleri (sicak hava iiflemeli sistem-
ler, elektrikli ortiiler, radyant 1siticilar, intravendz mayi 1siticilart ) gibi cesitli tek-
nikler kullanilmaktadir. Hastalarin 1sitilma siireci preopertaif donemde baslayan,
intraoperatif ve postoperatif donemlerde devam eden aktif bir siiregtir. Anestezi
hekimlerinin, 6zellikle major cerrahilerde hipotermi gelismesine engel olmak i¢in
ellerindeki tiim 1sitma yontemlerinden faydalanmalar1 gerekir. Major cerrahiler-
de 1s1 monitérizasyonu mutlaka yapilmalidir ve hastanin viicut sicakligina yonelik
olarak tiim miidahaleler ivedilikle gerceklestirilmelidir.
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