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ÖZ 

Çalışmanın amacı kanıta dayalı bilgiler doğrultusunda, hemşirelerin kliniklerde İstenmeyen Perioperatif Hipotermi 

(İPH) bakımına yönelik karar vermesi için, yol gösterici bir araç olarak İPH bakım algoritmasının oluşturulmasıdır. 

Türkçe ve İngilizce olarak 2010-2020 yılları arasını kapsayacak şekilde Pubmed, Cohrane, Google Akademi, CIHNAL, 

Science Direct, Clinical Key veri tabanlarında: Hipotermi (hypothermia), istenmeyen (inadvertent, unplanned, not 

planned, unintended), perioperatif (perioperative), rehber (guideline), protokol (protocol), algoritma (algorithm) anahtar 

kelimeleri ile tarama yapılmıştır.  Kanıt düzeyi yüksek rehberler, sistematik derlemeler ve meta analizler değerlendirme 

kapsamına alınmıştır. Dahil edilme kriterlerine uyan, 6 rehber ve 2 sistematik derlemeden elde edilen bilgiler 

doğrultusunda, girişimler ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası şeklinde gruplandırılmış ve İPH’nin 

önlenmesi ve bakımına yönelik algoritma oluşturulmuştur. İPH’nin bakımına yönelik algoritma kullanımı hemşirelerin 

hızlı ve doğru karar vererek ameliyat öncesinde, sırasında ve sonrasında gelişebilecek komplikasyonların engellenmesi 

açısından önemlidir. Bu anlamda algoritma kullanımı klinik karar vermeyi kolaylaştırıp kanıt düzeyinde girişimlerle 

bakım sağlamada hemşireler için önemli bir araçtır. Geliştirilen İPH bakım algoritmasının kliniklerde uygulanarak 

geçerlik güvenirliğinin yapılması ve hemşirelik girişimlerine yönelik algoritmaların arttırılması önerilmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Hipotermi; perioperatif; algoritma; hemşirelik.  

 

Inadvertent perioperative hypothermia care algorithm 

ABSTRACT 

The aim of the study was to develop an Inadvertent Perioperative Hypothermia (IPH) care algorith in line with 

evidence-based information as a guiding tool for nurses to make decisions about IPH care in clinics. To cover the period 

2010-2020, in Pubmed, Cohrane, Google Academy, CIHNAL, Science Direct, Clinical Key databases: Hypothermia, 

unwanted (inadvertent, unplanned, not planned, unintended), perioperative, guideline, protocol, algorithm key words 

were searched in Turkish and English. Guidelines with a high level of evidence, systematic reviews and meta-analyzes 

were included in the evaluation. In accordance with the inclusion criteria, in line with the information obtained from 6 

guides and 2 systematic reviews, the interventions were grouped as preoperative, intraoperative and postoperative, and 

an algorithm was developed for the prevention and care of IPH. The use of algorithms for the care of IPH is important 

for nurses to make fast and correct decisions to prevent complications that may occur before, during and after surgery. 

In this context, the use of algorithms is an important tool for nurses in facilitating clinical decision making and 

providing care with evidence-based interventions. It is recommended to apply this IPH care algorithm in clinics, to 

make the validity and reliability and to increase the algorithms for nursing interventions. 

Keywords: Hypothermia; perioperative; algorithm; nursing. 
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GİRİŞ 

İstenmeyen periopretif hipotermi (İPH); anestezi öncesi 1 

saatten başlayıp anestezi sonrası ilk 24 saate kadar geçen 

süre içinde vücut sıcaklığının 36˚C’nin altına düşmesi 

olarak ifade edilmektedir (1-4). Ameliyat sırası dönemde 

cilt ve batının açılması, IV sıvıların kullanımı, irrigasyon 

sıvıları ve inhale gazlar, hastaların doğrudan sıcaklık 

kaybı yaşamasına neden olmaktadır. Anestezinin erken 

dönemi ise vücut iç sıcaklığının hızlıca azalmasına, 

sıcaklığın periferik ve santral bölgelerde yeniden 

dağılmasına neden olur (3,5).  İPH cerrahi işlem geçiren 

hastalarda yaygın olarak görülen bir problemdir (3,4).  

Yapılan çalışmalara bakıldığında; Scholten ve arkadaşları 

(6) %11,7, Yi ve arkadaşları (7) %39,9, Frisch ve 

arkadaşları (8) ise %43,9 oranında İPH tespit etmiştir.  

İPH ayrıca cerrahi alan enfeksiyonu, ilaç 

metabolizmasının gecikmesi, kan kaybının artması ile 

birlikte daha fazla kan transfüzyonu gereksinimi ve 

oksijen ihtiyacının artması, anestezi sonrası derlenme 

süresinin uzaması, hastanın termal konforunun 

bozulması, bulantı ve kusmanın artması, mortalitenin 

artması ve maliyetlerde artış gibi komplikasyonlara neden 

olmaktadır (2,9).  

Hemşireler, cerrahi süreç boyunca hastalara bakma ve 

hastaları izlemede birincil rol oynar. Bu nedenle, 

hemşirelerin İPH riskini arttıran faktörler, hipoterminin 

olumsuz etkileri ve önlenmesine yönelik girişimler 

konusunda bilgi sahibi olması cerrahi hastasının 

güvenliğini sağlamada önemli bir faktördür (10). 

Association of periOperative Registered Nurses (AORN) 

üyelerinin İPH bilgi düzeylerini incelediği bir çalışmada 

hemşirelerin büyük bir çoğunluğunun vücut sıcaklığının 

alt ve üst değerlerini yanlış tanımladığı bulunmuştur (3). 

Tamer ve Karadağ (9) çalışmasında hemşirelerin  

%70,0’nin, hemşirelik eğitimi sırasında İPH hakkında 

bilgi aldığı fakat sadece %3,5’nin İPH yönünden 

hastalarını değerlendiği belirlenmiştir. Bu çalışmalar 

hemşirelerin İPH’ye ilişkin bilgi eksikliği olduğunu, 

İPH’yi yeterince değerlendirmediği ve buna ilişkin 

gerekli bakım girişimlerinde bulunmadığını 

göstermektedir.  

Hemşirelerin klinik karar vermeyi kolaylaştıran yollar 

kullanması, hızlı ve etkin karar vermelerini sağlayarak 

bakım kalitesinin artmasına katkıda bulunmaktadır. (12). 

İPH’nin yönetimi için bakım paketi kullanılan bir 

çalışmada, kanıt düzeyinde belirlenmiş hemşirelik 

girişimlerinin uygulanması ile İPH kaynaklı 

komplikasyonların azaldığı, maliyetlerin de %88,1 

oranında düştüğü tespit edilmiştir (9). Algoritmalar da,  

kanıt düzeyinde bilgiler doğrultusunda hazırlanan, 

öğrenmeyi kolaylaştırıp, eleştirel düşünmeyi sağlayan ve 

sistematik bir şekilde bakımın planlanıp eksiksiz olarak 

uygulanmasını ve yeniden değerlendirilmesine olanak 

tanıyan pratik ve etkin bir yol sağlar (13). Hye-rim ve 

arkadaşlarının (14) yaptığı bir çalışmada;  perkütan 

koroner girişim sonrası hemşirelik girişimleri için 

geliştirilen algoritmanın kullanılması ile femoral 

ponksiyon bölgesinde kanama ve sırt ağrısında azalma 

olduğu tespit edilmiştir. Huzur evinde kalan yaşlılarda 

disfajinin önlenmesinde kanıta dayalı bakım algoritması 

kullanılan bir çalışmada, algoritma kullanımından sonra 

aspirasyon riskinin azaldığı ve disfajiye bağlı yaşam 

kalitesinin anlamlı oranda arttığı belirlenmiştir (15).  

İPH bakım algoritmasına yönelik, Amerikan Perianestezi 

Hemşireler Derneği (The American Society of 

PeriAnesthesia Nurses- ASPAN), ameliyat öncesi, 

ameliyat sırası ve ameliyat sonrası döneme ilişkin, bir 

sonraki bakım girişimi için ne yapılacağı belirtilmeden, 

bir algoritma oluşturulmuştur (16). Fakat ülkemizde 

İPH’ye ilişkin geliştirilmiş bir bakım algoritmasına 

ulaşılamamıştır. İPH’nin yönetiminde kanıt düzeyinde 

bilgiler doğrultusunda hazırlanan bakım algoritmalarının, 

hemşirelerin sistematik bir şekilde bakım vermesini 

sağlayarak, hasta sonuçlarının iyileşmesine katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir.  Bu bağlamda çalışma; 

kanıta dayalı bilgiler doğrultusunda İPH bakım 

algoritmasının oluşturulması amacıyla yapılmıştır. 

Böylece kliniklerde İPH bakımına yönelik hemşirelerin 

klinik karar vermesinde bir yol gösterici araç olması 

hedeflenmektedir.   

 

İPH algoritmasını Pubmed, Cohrane, Google Akademi, 

CINAHL, Science Direct, Clinical Key veri 

tabanlarından, Türkçe ve İngilizce anahtar kelimelerle; 

hipotermi (hypothermia), istenmeyen (inadvertent, 

unplanned, not planned, unintended), perioperatif 

(perioperative), rehber (guideline), protokol (protocol), 

algoritma (algorithm) tarama yapılarak algoritma 

oluşturulmuştur. Tarama yapılırken; pediatrik (pediatric), 

sezaryen cerrahisi, (caesaren section), planlı hipotermi 

(planned hypothermia) terapötik hipotermi (therapeutic 

hypothermia), kalp cerrahisi (cardiac surgery), ortopedik 

cerrahi (ortopedic surgery) kelimeleri dışlanma 

kriterlerine eklenmiştir.   

Tarama kapsamında 2010-2020 yılları arasında ulusal ve 

uluslararası dergilerde yayınlanmış ilgili kanıt düzeyi 

yüksek rehberler, sistematik derleme, meta analizler 

değerlendirme kapsamına alınmıştır. Randomize 

kontrollü çalışmalar geliştirilen rehberler tarafından meta 

analize dahil edilip kullanıldığı için tekrar değerlendirme 

kapsamına alınmamıştır. İPH bakım algoritması yapılan 

literatür değerlendirmesi sonucunda 6 rehber ve 2 

sistematik derlemenin çalışma kriterlerine uygun olduğu 

belirlenmiştir (4,16-22) (Şekil 1).  

 
Şekil 1. Literatür akış şeması 
İPH bakım algoritması ameliyat öncesi, sırası ve sonrası 

dönem olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Ameliyat 
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sonrası dönemde ise kendi içerisinde derlenme ünitesi ve 

cerrahi klinik olmak üzere iki başlıkta ele alınmıştır. 

Ameliyat öncesi 12, ameliyat sırası 16, ameliyat sonrası 

19 bakım uygulaması olmak üzere algoritma toplamda 47 

girişim basamağından oluşmaktadır. Hemşirelerin 

yapması gereken girişimler belirli bir akış içinde 

sıralanarak gösterilmiştir (Şekil-2, Şekil-3, Şekil-4, Şekil-

5). 

 

İstenmeyen Perioperatif Hipotermi Bakım 

Algoritması  

Literatür taraması sonucunda geliştirilen bakım 

algoritması ameliyat öncesi sırası ve sonrası olmak üzere 

üç bölümden oluşmaktadır.  

Ameliyat Öncesi Dönem 

Ameliyat öncesi dönemde hastanın İPH risk faktörleri 

(Tablo 1), hipotermi belirti bulguları (Tablo 2) ve 

hastanın üşüyüp üşümediği değerlendirilmelidir (Şekil 2) 

(4,16,19,21,22). Ardından hastanın iç vücut sıcaklığı 

ölçülmelidir (4,16,19,21). İç vücut sıcaklığını yansıtan 

bölgeler yüzeyel vücut sıcaklığını yansıtan bölgelerden 

daha güvenilir bölgelerdir (Tablo 3) (23). Bu yüzden 

vücut sıcaklığı ölçümlerinde iç vücut sıcaklığı bölgelerine 

öncelik verilmelidir (25). İç vücut sıcaklığı ölçümü için 

kullanılan bölgeler; pulmoner arter, özofagus, rektum, 

timpanik membran, mesane bölgeleri iken; yüzeyel vücut 

sıcaklığı ölçüm bölgeleri deri, oral kavite ve aksilla 

bölgeleridir (19,24,25).  

Hastanın vücut sıcaklığı normal değer aralığında 

olmasına rağmen hasta üşüdüğünü söylüyorsa pasif 

ısıtma yöntemi kullanılmalıdır (16,22). Vücut sıcaklığı 

normal değerlerde (36-38˚C) ise; anestezi 

indüksiyonundan 20-30 dk. önce aktif ısıtmaya 

başlanmalıdır (4,18,19,21). Ameliyathanede bekleme 

salonunun olup olmadığı değerlendirilmeli, eğer yoksa 

hastanın ameliyathaneye transferinden 20-30 dk. önce 

klinikte aktif ısıtma yöntemi kullanılmaya başlanmalıdır.  

Lau ve arkadaşlarının (26) randomize kontrollü olarak 

yaptığı çalışmada müdahale grubu, anestezi 

indüksiyonundan 30 dk. önce aktif ısıtma yöntemi ile 

ısıtılmaya başlanmış ve kontrol grubuna göre ameliyat 

sırası dönemde hipotermiye daha az maruz kalmıştır.  

Yapılan bir diğer çalışmada ise; anestezi 

indüksiyonundan 30 dk. önce aktif ısıtma yöntemi ile 

ısıtılmaya başlanan hastaların %13’ünde İPH tespit 

edilirken, kontrol grubunda bu oran %43 olarak tespit 

edilmiştir (27).  

Kliniklerde vücut sıcaklığı ölçüm yolu olarak timpanik 

membran tercih edilmeli (Tablo 3), timpanik termometre 

klinikte yoksa deri, oral kavite, aksilla bölgelerinden biri 

tercih edilmelidir (24,25,28). Tamasaki ve arkadaşlarının 

(29) yaptığı çalışmada timpanik membran sıcaklık 

ölçümü ile özofagus sıcaklık ölçüm sonuçları birbirine 

yakın sonuçlar vermiş ve timpanik membran ölçüm 

yolunun perioperatif süreç boyunca kullanılabileceği 

önerilmiştir. Kızıl ötesi alın termometresi ölçümü ile kızıl 

ötesi timpanik termometre ölçümünün karşılaştırıldığı bir 

çalışmada timpanik ölçümün daha güvenilir bir yol 

olduğu bulunmuştur (31). Farklı vücut sıcaklığı ölçüm 

yollarının normal değer aralıkları birbirinden farklı 

olduğu için, hangi ölçüm yolunun kullanıldığı kayıt 

edilmelidir.  

Hastanın vücut sıcaklığı ancak normal aralıkta (36-38˚C) 

ise ameliyathaneye transferi sağlanmalı (4,16,19,20,22), 

transfer sırasında ısıtma yöntemi kullanılmaya devam 

edilmeli (4,16,19,21,22) ve ameliyathane hemşiresine 

teslim sırasında hastaya yapılan termal uygulamalar 

hakkında bilgi verilmelidir (Şekil 2) (16-18,46).  

Ameliyat Sırası Dönem 

Hastanın ameliyathaneye transferi sağlandıktan sonra, 

ameliyathane odası ortam sıcaklığı kontrol edilmelidir. 

Bunun için kesin bir değer verilmemekle birlikte literatür 

değerlendirmesi sonucu ameliyathane ortam sıcaklığının 

en az 21-24˚C olması önerilmektedir (4,19,21). 

İntravenöz sıvılar (500 ml ve daha fazlası) ve kan 

ürünlerinin 37˚C'ye kadar ısıtılması sağlanmalıdır (4,19). 

Tüm yıkama sıvılarının kaç dereceye kadar ısıtılması ile 

ilgili standart bir değer verilmemiştir. Fakat yapılan 

literatür değerlendirmesi sonucunda yıkama sıvılarının 

33-41˚C aralığında ısıtılması önerilmektedir (Şekil 3) 

(4,17,19,21).  Campbell ve arkadaşlarının (17) İPH’nin 

önlenmesinde yıkama ve intravenöz sıvıların ısıtılmasına 

yönelik yaptıkları sistematik derlemede; toplamda 1250 

katılımcının olduğu 24 çalışma değerlendirilmiş ve 

sıvıların 37-41˚C aralığında ısıtıldığı tespit edilmiş olup 

kanıt düzeyi ise orta olarak belirlenmiştir.  

Vücut sıcaklığı anestezi indüksiyonundan önce ve cerrahi 

girişimin sonuna kadar her 15-30 dk. da bir ölçülmelidir 

(4). Rektum, özofagus, pulmoner arter ve mesane 

bölgelerinden birinde sıcaklık probu varsa vücut ölçümü 

için öncelikli olarak bu bölgeler tercih edilmeli, eğer bu 

bölgelerden birinde sıcaklık monitörizasyonu mümkün 

değilse timpanik membrandan ölçüm yapılması 

sağlanmalıdır (24,30). Hangi ölçüm yolu kullanıldıysa 

kayıt edilmelidir.  

Vücut sıcaklığı 36˚C’nin altında ise; ameliyathane kritik 

olay formu doldurulmalı ve ameliyathanedeki sağlık 

ekibine bilgi verilmelidir. Vücut sıcaklığı en az 36˚C 

oluncaya kadar anestezi indüksiyonun ertelenmesi 

sağlanmalıdır (4,19,21,22). Anestezi indüksiyonun 

başlaması ile vücut sıcaklığı 36,5-37˚C olacak şekilde, 

cerrahi girişim boyunca aktif ısıtma yöntemi 

kullanılmalıdır (Şekil 3) (4,16,19-22).  

Ameliyat süresi 30 dk. ve üzerinde ise veya hastada İPH 

risk faktörü varsa vücut sıcaklığı 36,5-37˚C aralığında 

tutulacak şekilde cerrahi girişim boyunca aktif ısıtma 

yöntemi uygulanmalıdır (4,17,19).  Ancak ameliyat süresi 

30 dk. altı ve İPH risk faktörü yoksa herhangi bir ısıtma 

yönteminin kullanılmasına gerek yoktur (4).  

Ameliyat sırası boyunca ısı kaybını önlemek için hastanın 

yeterince örtülmesi sağlanmalıdır (4,20). İşlem sonrası 

hastanın derlenme ünitesine transferi sağlanmalı, 

derlenme ünitesi hemşiresine teslim sırasında hastaya 

yapılan termal uygulamalar hakkında bilgi verilmelidir 

(Şekil 3) (3,16-18,46).  

Ameliyat Sonrası Dönem Derlenme Ünitesi  

Ameliyat sonrası hasta derlenme ünitesine geldiğinde 

İPH riski (Tablo 1), hipotermi belirti bulguları (Tablo 2) 

ve hastanın üşüyüp üşümediği tekrar değerlendirilmedir 

(4,16,19,21,22). İPH riski veya hipotermi belirti bulguları 

varsa sağlık ekibine haber verilmelidir (4,16). Hastanın 

vücut sıcaklığı derlenme ünitesine kabulde ve kliniğe 

transferine kadar her 15 dk.’ da bir ölçülmelidir (4,21,22).   
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Şekil 2. Ameliyat öncesi dönem İPH bakım algoritması 

 

 

 Şekil 3. Ameliyat sırası dönem İPH bakım algoritması   
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Şekil 4. Ameliyat sonrası dönem derlenme ünitesinde İPH  bakım algoritması 

 

 

 

 

 

Şekil 5.  Ameliyat sonrası dönem klinikte İPH bakım algoritması 
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Tablo 1. İPH’de risk faktörleri ve nedenleri  
 
İPH Risk Faktörleri  Nedenleri 

ASA skorunun II ve üzerinde olması  ASA (American Society of Anesthesiologists) skorunun yüksek olması sistemik düzeyde sorunların 

artması ile termoregülasyonun sağlanmasını zorlaştırır (33). 

70 yaş ve üzeri yaşa sahip olmak  Hipotalamusun, somatik ve otonom sinir sistemi işlevleri yavaşladığı için termoregülasyon yavaşlar 

(35).  

Kadın cinsiyet İnsanlar vücut (kas) kütlesine dayalı ısı üretir ve ısıyı yüzey alanına göre dağıtır.  Kadınlarda vücut 

yüzey alanı vücut kütlesine oranla daha büyüktür ve deri altı yağ içeriği daha fazladır. Bu yüzden 

termoregülasyona karşı tepkileri erkeklerden farklıdır (35).  

Vücut sıcaklığının 36°C’nin altında 

olması 

Hipotermi için bir risk faktörüdür (4).  

Büyük ve orta dereceli cerrahiler Cerrahi süresi uzadıkça hem ısı üretimi azalır hem de ısı kaybı artar (36).  

Sedasyon ve premedikasyon 

uygulanması  

Anestezik ajanlar ve kullanılan sedatifler, vazokonstriksiyon cevabını bloke ederek ısı kaybının 

şiddetlenmesine neden olur (9).  

Kombine rejyonel ve genel anestezi 

uygulanması 

Analjezi seviyesinin altında kalan bölgede periferal vazokonstriksiyon engellendiği için sıcaklık kaybı 

gerçekleşir (5). Anestezi vücut iç sıcaklığının azalmasına, sıcaklığın periferik ve santral bölgelerde 

yeniden dağılmasına neden olur (3).  

Sistolik kan basıncının 40 mmHg’nın  

üzerinde olması  

Hipotermi ile noradrenalin salınımı artması periferal vazokonstriksiyona neden olur bu durumda 

hipertansiyonu şiddetlendirir (37).  

Cerrahi patoloji dışında kalp 

hastalığının olması  

Hipotermi, adrenerjik cevabın salınımı sonucu katekolemin salınıma neden olmakta bu durumda 

vazokonstriksiyon, taşikardi ve hipertansiyon gibi komplikasyonların ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır (38).  

Hipotroidizm Bazal metabolizma hızı düştüğü için soğuğa karşı intolerans gelişir (39). 

Adrenal yetmezlik Hipotalamo-hipofizer adrenal aksta bozukluklara neden olarak adrenal kortekste fonksiyon kayıplarına 

neden olabilmektedir (40). 

Anemi Kırmızı kan hücrelerinin eritropoezisi için demir ve eritropoetin gereklidir. Demirin, soğukla ilişkili 

strese karşı koyabilme becerisini kontrol eden bağışıklık işlevi ve termoregülasyonu güçlendirme 

üzerinde olumlu etkileri vardır (41). 

Diyabetes mellitus Hemodinamik dengesizlik ve vazokonstrüksiyon gibi sebeplerle subkutan insülin emiliminin 

bozuklukları ortaya çıkabilmektedir (42).  

Kronik böbrek yetmezliği Eritropoetin salınımı azalarak anemiye neden olmaktadır (43).  

Travma hastaları Hemorajik şok, çevresel maruziyetler ve tedavi sonuçlarının (anestezik ilaçlar ve intravenöz sıvılar) 

kombinasyonundan kaynaklanan faktörler nedeniyle hipotermi riski taşımaktadırlar (44). 

Yanık hastaları  Termal yaralanma sonrası meydana gelen fizyolojik değişiklikler termal homeostazisi bozar ve hastaları 

hipotermiye yatkın hale getirir (45).  
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Tablo 2. Hipotermi belirti bulguları  

Hipotermi derecesi Belirti- bulgular 

Hafif düzeyde  Titreme, ellerin ve ayakların soğuk olması,  kol ve bacaklarda uyuşma, ellerde enerji ve beceri 

kaybı (36). 

Orta düzeyde Şiddetli ve kontrolü zorlaşan titreme, konuşmanın yavaşlaması ve konuşmada zorlanma, solunum 

ve nabzın yavaşlaması, oryantasyon bozuklukları,  hafıza kaybı ve uyku hali (36,46).  

Şiddetli düzeyde  Eller, ayaklar, kollar ve bacakların kontrolünün kaybedilmesi,  titremenin durması ve bilincin 

kaybedilmesi,  solunumun yavaşlaması veya tamamen durması; nabzın yavaşlaması, 

düzensizleşmesi veya durması, kaslarda kasılma ve göz bebeklerinde genişlemedir (36,46). 

 

Tablo 3. Vücut sıcaklığı ölçüm bölgeleri 

İç vücut 

sıcaklığı 

ölçüm 

bölgesi 

Ölçüm 

aralığı 

Kullanımı Yüzeyel 

vücut 

sıcaklığı 

ölçüm bölgesi 

Ölçüm 

aralığı 

Kullanımı 

Pulmoner 

arter  

36-38˚C İç vücut sıcaklığı ölçümü için 

genellikle altın standart yöntem olarak 

kabul edilir fakat pulmoner arter 

kataterinin yerleştirilmesi invazif 

işlem gerektiren ve yüksek riskli bir 

prosedür olduğu için her hasta için 

uygulanabilir değildir (35). 

Aksilla 36-37˚C 

 

Takip zorluğu (yerinden oynaması), ajite 

olan hastalarda kullanılamaması, uzun 

uygulanma zamanına gereksinim 

duyulması, ciltte sıcaklık artışı sonucu 

oluşan vazokonstrüksiyona ve terlemeye 

bağlı olarak gerçekte olduğundan daha 

düşük değerler gösterebilmesi nedeni ile 

kullanımı zordur (24).  

Özofagus  36-38˚C Özofagus ile ölçüm yolu, pulmoner 

arter ile eşit sonuç verdiği için iç 

vücut sıcaklığı ölçümü için tercih 

edilebilir, fakat uygun prob yerleşimi, 

ölçüm sırasında hastaya verilen sıkıntı 

ve buna bağlı maliyet ve zaman kaybı 

gibi dezavantajları vardır (47).   

Oral kavite 36,5-37,5˚C 

 

Hastalar için uygulanması kolaydır ve 

ortam sıcaklığından fazla etkilenmez. Sıvı 

ve gıda alımından sigaradan, sakız 

çiğneme ve oksijen alımından etkilenir. 

Ağız içi ameliyat ve travma geçirmiş 

hastalarda, epileptik hastalarda, bilinci 

kapalı ve iş birliği yapamayan hastalarda 

kullanılmamalıdır (22).  

Rektum 37-38˚C Rektumu çevreleyen büyük doku 

kütlesi, çevre ortam sıcaklığından 

korunan sabit bir sıcaklık ölçümü 

sağlar. Fakat rektal sıcaklığın iç vücut 

sıcaklığındaki ani ve hızlı değişimlere 

tepki verme kabiliyeti sınırlıdır (48).  

Deri 

 

36,5-37,5˚C Ucuzdur, sürekli değer elde edilmesini 

sağlar, invazif bir işlem gerektirmez. Fakat 

çevresel ısılardan etkilenebilir (21).  
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Tablo 3. Vücut sıcaklığı ölçüm bölgeleri (devamı) 

İç vücut 

sıcaklığı 

ölçüm 

bölgesi 

Ölçüm 

aralığı 

Kullanımı Yüzeyel vücut 

sıcaklığı 

ölçüm bölgesi 

Ölçüm 

aralığı 

Kullanımı 

Mesane  36-38˚C Mesane katateri takılması kolay ve 

çıkma riski az olduğu için iç vücut 

sıcaklığını ölçmede tercih edilen bir 

yöntemdir. Fakat anüri ve oligüri 

hastalarında kullanımı sınırlıdır (49). 

   

Timpanik 

membran  

  

36,5– 37,5°C Timpanik membran, iç vücut 

sıcaklığının ölçüm bölgelerinden ve 

invazif olmayan yöntemlerden biri 

olması, ölçümün kolay ve hızlı 

olması ve beynin hipotalamusundaki 

termoregülatör merkeze kan sağlayan 

iç karotid arterin dallarından kan 

alması sebebiyle sıcaklık 

değişikliklerine karşı duyarlı ve 

güvenilir bir bölge olarak 

kullanılmaktadır. İşitme cihazının 

olması, timpanik membran ameliyatı 

ve kulak kiri bulunması gibi durumda 

kullanımı sınırlıdır (24,25). 

   

 

Hastanın vücut sıcaklığı normal fakat hasta üşüdüğünü 

söylüyorsa pasif ısıtma yöntemi kullanılmalıdır (16,22).  

Vücut sıcaklığı 36˚C’nin altında ise aktif ısıtma 

yöntemine başlanmalıdır (Şekil 4) (4,19,21,22). Vücut 

sıcaklığının hangi yolla ölçüldüğünün kayıt edilmesi 

unutulmamalıdır.  

Ameliyat sonrası hipoterminin önlenmesine yönelik 

anestezi sonrası derlenme ünitesinde aktif ısıtma 

yönteminin kullanıldığı bir randomize kontrollü 

çalışmada; hastaları ısıtmak için sadece battaniye 

kullanılan grupta, aktif ısıtma yöntemi kullanılan gruplara 

kıyasla daha çok kardiyak problem ve titreme olduğu 

gözlenmiştir. Aynı çalışmada aktif ısıtma yöntemi 

kullanılan gruplarda 42˚C ile ısıtılan grubun, 38˚C ile 

ısıtılan gruba kıyasla normotermi durumlarını daha uzun 

süre korudukları ortaya çıkmıştır (31). Özsaban ve 

Acaroğlu’nun (32) yaptığı bir randomize kontrollü 

çalışmada, müdahale grubuna anestezi sonrası derlenme 

ünitesinde ve yoğun bakım ünitesinde aktif ısıtma 

yöntemi kullanılmış, kontrol grubuna ise hastanenin 

standart uygulaması olan sadece battaniye ile örtme 

yöntemi kullanılmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuş olup, aktif ısıtma 

yönteminin, ameliyat sonrası hipotermide, ısınma süresini 

kısalttığı ve termal konforda artışı sağladığı 

belirlenmiştir.  

Vücut sıcaklığı normal değer aralığına (36-38˚C) gelen 

hastanın kliniğe transferi sağlanmalı ve transfer sırasında 

ısıtma yöntemi kullanılmaya devam edilmelidir (4,19,21). 

Hasta klinik hemşiresine teslim edilmeli ve klinik 

hemşiresine hastaya yapılan termal uygulamalar hakkında 

bilgi verilmelidir (Şekil 4) (4,16,19-21).  

Ameliyat Sonrası Dönem Klinik 

Hasta kliniğe geldiğinde İPH riski (Tablo 1), hipotermi 

belirti bulguları (Tablo 2) ve üşüyüp üşümediğinin 

değerlenmesi tekrar yapılmalıdır (4,16,19,21). İPH riski 

veya hipotermi belirti bulguları varsa klinikteki sağlık 

ekibine haber verilmelidir (4,21). Hasta üşüdüğünü 

söylüyor fakat vücut sıcaklığı normal değerlerde ise pasif 

ısıtma yöntemleri kullanılmalı ve ısıtma süresi boyunca 4 

saatte bir vücut sıcaklığı ölçülmelidir (16,19). Vücut 

sıcaklığı 36˚C’nin altında ise aktif ısıtma yöntemine 

başlanmalı ve ısıtma süresi boyunca her 30 dk. ’da bir 

vücut sıcaklığı ölçülmelidir (Şekil 5) (4,22). Vücut 

sıcaklığı ölçüm yolu kayıt edilmelidir.  

 

SONUÇ 

İPH cerrahi hastalarında yaygın olarak görülen, birçok 

komplikasyona neden olan fakat önlenebilir bir 

problemdir. Cerrahi sürecin her aşamasında hastasını 

değerlendiren hemşireler bu komplikasyonun 

önlenmesinde kilit rol oynamaktadırlar. Bu nedenle, 

hemşirelerin geliştirilen İPH bakım algoritmasını 
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kullanarak kanıt düzeyinde bilgilerle ve sistematik bir 

şekilde İPH risk değerlendirmesini yapması, hipotermi 

bulgularını değerlendirmesi, hipotermi kaynaklı ortaya 

çıkabilecek istenmeyen durumlara ilişkin önlemler 

alması, hastanın termal durumuna göre aktif-pasif ısıtma 

yöntemlerini kullanması İPH’nin önlenmesine yardımcı 

olacaktır. Geliştirilen İPH bakım algoritmasının 

kliniklerde uygulanarak geçerlik güvenirlik 

çalışmalarının yapılması ve farklı hemşirelik bakımlarına 

yönelik algoritmaların geliştirilmesi önerilmektedir.  
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