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ÖZ

Amaç: İstemsiz perioperatif hipotermi anestezi pratiğinde mortalite ve morbiditeye yol açan 
önemli bir sorundur. Hipoterminin önlenmesi için perioperatif sıcaklık monitörizasyonu yapılması, 
aktif ısıtma, oda sıcaklıklarının düzenlenmesi gibi birçok önlem alınmalıdır. Kliniğimizde yapılan 
önceki bir çalışmada, hipotermi insidansı %45.7 olarak bulunmuş ve gelecekte istenmeyen hipo-
termi insidansını azaltmak için alınması gereken önlemler belirlenmişti. Bu çalışmada, hastaların 
ameliyat sonrası vücut sıcaklıklarını ölçerek kliniğimizde hipotermi insidansını ve kullanılan yön-
temlerin perioperatif hipotermiyi önlemede ne kadar etkili olduğunu belirlemeyi amaçladık.
Yöntem: Etik Kurul onayı ve bilgilendirilmiş hasta onamı alındıktan sonra, bir aylık bir sürede, 
ameliyat süreleri 30 dk.’dan uzun olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastaların demografik 
verileri, ameliyatların tipi ve süresi, perioperatif dönemde kullanılan aktif ısıtma yöntemleri, 
sıcaklık monitörizasyonu varlığı, pre ve postoperatif olarak infrared termometreyle timpanik 
membrandan ölçülen vücut sıcaklıkları kaydedildi. Hipotermi, 36°C’den düşük vücut sıcaklığı ola-
rak tanımlandı. Hipotermi insidansı ve ısıtma yöntemlerinin ve monitörizasyonunun ne sıklıkta 
uygulandığı hesaplandı.
Bulgular: Bir ay ile 96 yaş arasında (ortalama 42±22.3) toplam 793 hasta çalışmaya alındı (461 
kadın, 332 erkek). Hipotermi insidansı %31.27 olarak bulundu. Ameliyat sırasında aktif olarak 
ısıtılan toplam 475 (%59.89) hasta kaydedildi. Sıcaklık monitörizasyon oranı ise %9’du.
Sonuç: Bu çalışma, kliniğimizde istemsiz perioperatif hipotermi insidansının daha önceki çalışma-
mıza oranla azaldığını göstermektedir. Ancak, daha alınması gereken önlemler olduğunu düşün-
mekteyiz.

Anahtar kelimeler: Perioperatif hipotermi, sıcaklık monitörizasyonu, kağıt battaniye, sıvı ısıtıcı

ABSTRACT

Objective: Inadvertent perioperative hypothermia is an important problem leading to mortality 
and morbidity in anesthesia practice. In order to prevent hypothermia, many precautions should 
be taken such as perioperative temperature monitoring, active heating and regulation of room 
temperatures. In a previous study performed in our clinic, the incidence of hypothermia was 
found to be 45.7% and the precautions that should be taken to reduce the incidence of inadver-
tent hypothermia in the future were determined. In this study, we aimed to determine the inci-
dence of hypothermia in our clinic by measuring postoperative body temperatures of the patients 
and how effective are the methods used in preventing perioperative hypothermia.
Method: After obtaining ethics committee approval and written consent from the patients, cases 
with operation times longer than 30 minutes were included in the study within a 1 month period. 
Demographic data of the patients, type and duration of surgeries, heating methods in the peri-
operative period, presence of temperature monitoring, pre-postoperative body temperatures 
measured with an infrared thermometer from tympanic membranes of the patients were record-
ed. Hypothermia was defined as a body temperature of less than 36°C. The incidence of hypo-
thermia and the frequency of heating methods and monitoring were calculated.
Results: A total of 793 patients were recruited (461 female, 332 male) aged between 1 month 
and 96 years (mean 42±22.3). Incidence of hypothermia was found as 31.27%. A total of 475 
(59.89%) patients who were actively heated during the operation were recorded. The tempera-
ture monitoring rate was 9%.
Conclusion: This study showed that the incidence of inadvertent perioperative hypothermia in our 
clinic decreased compared to our previous study. However, we think that further precautions 
should be taken.
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GİRİŞ

İstemsiz perioperatif hipotermi, vücut sıcaklığının 
36°C’nin altına düşmesi olarak tanımlanır ve görülme 
sıklığının %50-90 olduğu bildirilmektedir (1,2). 
Mortalite ve morbiditeyi arttırmakla beraber, perio-
peratif dönemde komplikasyonlara zemin hazırladığı 
ve aynı zamanda hastane maliyetlerinde de artışa 
neden olduğu bilinmektedir (3). Türk Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon Derneği (TARD), Amerikan Anestezistler 
Cemiyeti [American Society of Anesthesiology (ASA)] 
ve Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmellik Enstitüsü 
[National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE)] gibi ulusal ve uluslararası cemiyetler periope-
ratif dönemde hastaların sıcaklık takibini ve aktif 
olarak ısıtılmalarını anestezi uygulama standardı ola-
rak önermektedir (1,3,4).

Ülke genelinde anesteziyoloji ve reanimasyon uzman-
ları arasında yapılan bir ankette, klinik uygulamalar-
da monitörizasyon ve gerekli önlemlerin alınmasını 
bir standart olmadığı gösterilmiştir (5). Avrupa gene-
linde yapılan bir başka anket çalışmasında da benzer 
sonuçlar bulunmuş, nedenlerinin araştırılması ve 
gerekli uygulamaların lokal, bölgesel ve ulusal anlam-
da devreye sokulması önerilmiştir (6).

2013 yılında kliniğimizde yaptığımız kesitsel çalışma-
da perioperatif ısı yönetimi konusunda iyileştirilmesi 
gereken aşamalar olduğunu belirlemiştik (7). Aşağıda 
sunduğumuz çalışmanın amacı, geçen 5 yıllık sürede 
alınan önlemler, yapılan eğitimler ve geliştirilen klinik 
olanakların sonuçlara ne kadar yansıdığını görmek ve 
mevcut eksikleri belirleyip ileriye dönük hedefleri 
belirlemektir. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Etik Kurul onayı alındıktan sonra Ekim 2017 ile Kasım 
2017 tarihleri arasında bir ay süre ile, beklenen cer-
rahi girişim süresi 30 dk.’dan uzun olan ve onamı alı-
nan hastalar çalışmaya dahil edildi. Rutin sıcaklık 
monitörizasyonunun yapıldığı açık kalp cerrahisi ve 
yenidoğan ameliyatları ile ASA IV-V hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. Perioperatif sıcaklık regülasyonu ile 
ilgili tercihlerin ve uygulamaların tarafsız gözlemle-
nebilmesi için hastadan sorumlu anestezi ekibi çalış-
madan haberdar edilmedi. 

Önceden oluşturulan çalışma formunda bulunan 
hastaya ait demografik veriler, ameliyat süreci ile 
ilgili bilgiler ve preoperatif ve postoperatif dönemde-
ki vücut sıcaklıkları gibi bilgiler preoperatif ve posto-
peratif dönemde anestezi teknisyenleri tarafından 
kaydedildi. Hastaların peroperatif dönemdeki anes-
tezi ve cerrahi yönetimi ile ilgili bilgiler, postoperatif 
dönemde, tutulan kayıtlardan elde edildi. 

Preoperatif ve postoperatif vücut sıcaklık ölçümleri 
aynı anestezi teknisyeni tarafından, timpanik memb-
randan, aynı sıcaklık ölçer cihaz (Genius 2, infrared 
timpanik termometre, Mansfield, Amerika) kullanıla-
rak yapıldı. Postoperatif dönemde hastaların derlen-
me ünitesine giriş ve çıkış vücut sıcaklıkları ölçüldü. 
Derlenme ünitesinden taburcu olma süresi ve titre-
me olup olmadığı kaydedildi. Derlenme süresi olarak 
belirtilen süre, hastanın derlenme ünitesine geldiği 
andan, Aldrete skorunun 10 olduğu ana kadar geçen 
süre olarak hesaplandı (8).

Ameliyat odalarının sıcaklıkları, genel olarak belli bir 
standardın (21-22°C) altına inmeyecek şekilde ayar-
lanıyor olsa da, çalışmadan haberdar olmayan oda 
görevlilerince her olguda kaydedilerek formu doldu-
ran anestezi teknisyenine teslim edildi. 

İstatistiksel analiz
Çalışmanın sonunda bütün veriler bilgisayara kayde-
dildi ve Statistical Packages for the Social Sciences 
(SPSS) 21 programı ile hesaplamalar yapıldı. Verilerin 
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum 
değerleri hesaplandı.

BULGULAR

Veriler incelendiğinde, bir aylık süreçte toplam 846 
hastanın verilerinin toplanabildiği belirlendi. 
Postoperatif dönemde yoğun bakıma çıkardığımız 
hastalar ve çalışma kayıtlarının toplanma aşamasın-
daki çeşitli aksaklıklardan dolayı verilerin eksik olma-
sına bağlı toplam 53 hasta çalışma dışı bırakıldı. 

Dört yüz altmış bir kadın (%58) 332 erkek (%42) 
olmak üzere toplam 793 hastanın verileri çalışmaya 
dahil edildi. Hastaların yaşları 1 ay ile 96 yaş arasında 
(ort. 42±22.3) değişmekteydi.

Hastaların demografik verileri, ASA skorları ve preo-
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peratif vücut sıcaklıkları, Tablo I’de; peroperatif 
dönemdeki anestezi uygulamalarına ait veriler Tablo 
II’de gösterilmiştir.

Preoperatif dönemde 18 (%2.2) hastanın hipotermik 
olduğu saptandı. Postoperatif dönemde ise hipoter-
mi insidansının %31.27 (248 hasta) olduğu görüldü. 
Pediatrik hastalar ayrı olarak kendi içinde hesaplan-
dığında hipotermi oranının %15 olduğu görüldü.

Dört yüz yetmiş beş hastanın (%59.89) perioperatif 
dönemde içinden ısıtılmış hava geçen kağıt battani-
yeler ile ısıtıldığı; buna karşın yalnızca 71 (%9) hasta-
da vücut sıcaklığı monitörizasyonu yapıldığı saptandı. 
Sıvı ısıtıcılarının kullanıldığı hasta sayısının ise 44 
(%5.54) olduğu kaydedildi.

Hastaların derlenme odasından taburcu oldukların-
daki vücut sıcaklıkları incelendiğinde taburcu olan 
hastalardan 63’ünün (%7.94) hipotermik olarak ser-

vise taburcu edildikleri görüldü. Postoperatif derlen-
me ünitesinde elde edilen veriler Tablo III’te belirtil-
miştir.

 

TARTIŞMA

Perioperatif istenmeyen hipotermi belki de anestezi-
nin bilinen ilk komplikasyonlarından biri olmasına 
rağmen, halen önüne geçilememiş ve üzerinde far-
kındalık yaratılarak önlemler alınmaya çalışılan bir 
konudur. İlk kez Ernst von Bibra ve Emil Harlass tara-
fından, Thomas Green Morton’un ilk başarılı anestezi 
uygulamasını gerçekleştirmesinden yalnızca 1 yıl 
sonra 1847 yılında tanımlanmıştır (9). Yapılan birçok 
ulusal ve uluslar arası çalışmada, hipotermi insidans-
ları üzerine yazılar yazılmış ve risk faktörleri ile alın-
ması gereken önlemler belirlenmeye çalışılmıştır 
(1-4,10).

İstemsiz perioperatif hipotermi insidansının %4’ten 
%90’a kadar değişen oranlarda rapor edildiği görül-
mektedir (11-15). Kliniğimizde 5 yıl önce yapılan bir 
çalışmada, hipotermi tanımı 35 derecenin altı olarak 
kabul edilmiş ve bu sonuç %45.7 olarak saptanmıştır 
(7). Bu çalışmayı takiben kliniğimizde alınan önlemler, 
monitörizasyon ve ısıtma sistemleri ile ilgili iyileştir-
meler ve yapılan eğitimler sonucunda ne duruma 
gelindiğinin değerlendirilmesinin hedeflendiği bu 
çalışmada, elde edilen %31.27 oranı, atılan adımların 
yerinde olduğunu göstermektedir. Aynı şekilde önce-
ki çalışmada aktif olarak ısıtılan hastaların oranı 
%13.9’da kalırken bu çalışmada bu oran %60’a yük-
selmiş ve Torossian’ın (3) Avrupa genelinde yaptığı 
değerlendirmede bulduğu %38.5 değerinden çok 
daha iyi noktalara geldiği görülmüştür.

Hipoterminin önlenebilmesi için öncelikle belirlen-
mesi, belirlenebilmesi için de vücut sıcaklığının moni-
törize edilmesi şarttır. Bilindiği üzere ASA vücut 
sıcaklığının monitörizasyonunu temel anestezi moni-
törizasyon standardı olarak tanımlamaktadır (16). 
Ancak çalışmalarda, anestezi uzmanları arasında bu 

Tablo I. Demografik veriler

Yaş (yıl)
Cinsiyet (K/E)
BMI (kg m-2)
Preoperatif Vücut Sıcaklığı (°C)
ASA Skoru (I/II/III)

Veriler “sayı, ortalama ± standart sapma” şeklinde verilmiştir. 

42±22.3
461/332

27.2±6.44
36.6±0.41

483/259/51

Tablo II. Perioperatif veriler (n=793)

Ameliyat odası oda sıcaklığı (°C)
Anestezi Türü

Genel anestezi
Rejyonal anestezi 

Santral bloklar
Sinir blokları

Postoperatif Vücut Sıcaklığı (°C)
>36
<36 - >35
<35

Cerrahi Türleri
Majör Cerrahi
Minör Cerrahi
Ekstremite cerrahisi

Ameliyat Süresi (dk)
Peroperatif Isıtma (var/yok)
Isıtma Yöntemleri

Üstten ısıtma (n=417)
Tüm vücut
Üst vücut

Alttan ısıtma (n=58)
Tüm vücut

Sıvı ısıtıcılar
Peroperatif Sıcaklık Monitörizasyonu (var/yok)

Veriler “sayı, ortalama ± standart sapma” şeklinde verilmiştir. 

21.6±1.4 

574

152
67

545
181
67

249
416
128

103.9±57.45
475/318

94
323

58
44

71/722

Tablo III. Postoperatif derlenme ünitesindeki veriler

Aldrete 10 olma süresi (dk)
Titreme (var/yok)
Taburculuk sırasında hipotermi (var/yok)
Derlenme odasında ısıtılma (var/yok)

Veriler “sayı, ortalama ± standart sapma” şeklinde verilmiştir. 

19.2±5.7
156/637
63/730

174/619
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oran Türkiye için ortalama %26, Avrupa için %19.4 
olarak bulunmuştur (3,5). Hastanemizdeki açık kalp 
cerrahisi ve yenidoğan ameliyatları dışında kalan 
ameliyatlar için vücut sıcaklığı monitörizasyon oranı-
nın %9 gibi çok düşük bir oranda kaldığını görmekte-
yiz. Hastaların aktif olarak ısıtılmalarına rağmen, 
monitörizasyon oranının bu kadar düşük olması 
nedeniyle ilerleyen dönemde bu konuya daha ağırlık 
vermemiz gerektiğini düşünmekteyiz.

Hipotermi gelişimini önlemek adına preoperatif 
dönemde hastaların ısıtılmasının etkileri uzun yıllar-
dan beri araştırılmaktadır. Çalışmalarda, periferik 
dokuların sıcaklığının vücut kor sıcaklığına ulaştığın-
da, redistrübisyon ile ısı kaybının önüne geçildiği 
ameliyatın ilk saatlerindeki hızlı sıcaklık düşüşünün 
engellediği gösterilmiştir. Hem ameliyat odasının 
aktif kullanılması için hem de yeterli sıcaklığın sağ-
lanması açısından optimum ısıtma süresi araştırılmış 
ve 20-30 dk.’lık bir preoperatif ısıtmanın etkili olduğu 
gösterilmiştir (17). Çalışmamızda, düşük bir oranda da 
olsa preoperatif dönemde hipotermik olan hastaları-
mızın olduğunu gözlemledik. Beklenir şekilde, bu 
hastaların postoperatif dönemdeki vücut sıcaklıkları-
nın daha düşük olduğunu saptadık. Bu durumu 
engellemek için preoperatif dönemde sıcaklık ölçü-
mü ve gereğinde preoperatif ısıtma uygulamasını 
kliniğimize adapte etmeyi planlamaktayız.

Peroperatif dönemde, bilinen istemsiz hipotermi 
oluşturabilecek risk faktörleri ASA III ve IV hastalar, 
ileri yaş, batın cerrahisi gibi büyük vücut boşluklarını 
ilgilendiren ameliyatlar, uzun ameliyat süreleri, intra-
operatif büyük kan kayıpları ve sıvı replasmanları 
olarak tanımlanmıştır (18-22). Bilinen risk faktörleri olan 
hastalarda ek önlemler alarak daha yakın sıcaklık 
takibini önermekteyiz. Aksu ve ark. (23) çalışmasında 
ileri yaş, komorbid hastalık, büyük sıvı şiftleri ve uza-
mış cerrahi süreleri gibi risklerin gözlendiği transü-
retral rezeksiyon cerrahisinde, ek önlem olarak irri-
gasyon sıvılarının ısıtılmasının hipotermi gelişimini 
önlemek adına faydalı olduğu gösterilmiştir. Ek ola-
rak pediatrik yaş grubunun da hipotermi açısından 
risk faktörü olduğu bilinmektedir (24). Çalışmamızda, 
yenidoğan yaş grubu hariç, pediatrik yaş grubundaki 
hastalar da incelenmiş olup, bu yaş grubundaki has-
talarda daha iyi önlem alınarak, daha çok aktif ısıtma 
sistemleri kullanıldığı ve bu gruptaki hastalarımızda 
hipotermi oranının daha düşük olduğu belirlenmiştir 

(%15). Aktif ısıtma sistemlerinin erişkin hastalara 
oranla daha çok kullanıldığı ve ek olarak infant hasta-
ların baş ve ekstremitelerinin sıcak pamuklarla sarıla-
rak ek önlem alındığı belirlenmiştir. Bu hastaların 
preoperatif dönemde de vücut sıcaklıklarının alınan 
ek önlemlerle normotermik olduğu görülmüştür. 
Pediatrik hastalarda oda sıcaklıklarının arttırılması-
nın istenmeyen perioperatif hipoterminin önlenmesi 
açısından yararlı olduğu bilinmektedir (24). Kliniğimizde 
yenidoğanlar için bu uygulama yapılsa da daha büyük 
yaş grubu için de ilerleyen dönemde bu önlemin 
uygulanması planlanmıştır.

Perioperatif hipotermi gelişimindeki risk faktörlerin-
den biri de ameliyat odalarının sıcaklıklarının düşük 
olmasıdır (25). NICE bu sene güncellediği kılavuzunda, 
hasta aktif olarak ısıtılana kadar, oda sıcaklıklarının 
en az 21°C olması gerektiğini belirtmiştir. Ameliyat 
odalarımızda belirlenen ortalama sıcaklık kılavuza 
uygunluk göstermektedir.

Postoperatif dönemde derlenme ünitesine gelen has-
taların hipotermi açısından takibine ve gereğinde ısı-
tılmalarına devam edilmelidir. Vücut sıcaklığındaki 
yaklaşık 2°C’lik bir düşüş hastanın derlenme süresini 
40 dk-1 kadar uzatmakta ve bu da hem hasta konforu 
açısından hem de hastane maliyetleri açısından bir 
sorun olmaktadır (26). Sonuçlarımızı bu açıdan hastala-
rın hipotermik veya normotermik olmalarına göre 
kategorize ettiğimizde, bizim çalışmamızda da, hipo-
termik hastalarımızın derlenme süresinin daha uzun 
olduğunu gözlemledik. Aldrete skorunun parametre-
leri içinde vücut sıcaklığının bulunmaması dolayısıyla 
taburculuğuna bu parametreyi göz ardı ederek karar 
verdiğimiz hastalarımızın yaklaşık %8’inin hipotermik 
olduğunu saptadık. Bundan sonraki uygulamalarımız-
da taburculuk kararı verirken bu parametreyi de göz 
önünde bulundurmayı ve hasta güvenliği açısından, 
vücut sıcaklığını ölçmeyi hedefliyoruz.

Hastaların postoperatif dönemde hipotermik olması-
nın bir diğer sonucu olarak gelişen titreme, bilindiği 
gibi, oksijen tüketimini önemli ölçüde arttırır. Bu 
durum hipoksi gelişimiyle beraber miyokard iskemisi, 
postoperatif ağrıda ciddi artış̧ intrakraniyal ve intrao-
küler basınç artışı gibi bir çok olumsuz duruma yol 
açabilmektedir (27,28). Hastalarımızın yaklaşık %20’sinde 
gözlemlediğimiz titreme, aktif ısıtma ve medikal teda-
vi gibi yöntemler kullanılarak tedavi edilmiştir.
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SONUÇ

Sonuç olarak, son beş sene içerisinde perioperatif 
istenmeyen hipoterminin önüne geçilmesi açısından 
aldığımız önlemler ve yaptığımız eğitimler sonucun-
da kliniğimizde hipotermi insidansını %45.7’den 
%35.27’ye indirmeyi başarmış bulunmaktayız. Ancak 
halen daha yapılması gereken iyileştirmeler olduğu-
nu düşünmekteyiz.
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