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Kocaeli Universitesi Ameliyathanesi Postoperatif Hipotermi Insidanst

Aragtirmast

Survey on Postoperative Hypothermia Incidence In Operating Theatres of Kocaeli University

Can Aksu, Alparslan Kus, Yavuz Giirkan, Mine Solak, Kamil Toker
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalr, Kocaeli, Tiirkiye

Amag: Hipotermi anestezi altundaki hastalarda sik goriilen, mor-
bidite ve mortalite agisindan énemli bir risk faktoriidiir. Calig-
madaki amacimiz ameliyathanemizdeki hipotermi insidanst be-
lirlemekti. Hipotermi ile iliskilendirilebilecek durumlarin tespit

edilmesi hedeflendi.

Yéntemler: Etik kurul onay1 ve bilgilendirilmis hasta onami alin-
diktan sonra, bir ay siire ile, ameliyat siiresi 30 dakikadan uzun
olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin demografik veri-
leri, girisim tiirleri ve siireleri, preoperatif ve postoperatif olmak
tizere timpanik membrandan infrared ates dlcer ile 8l¢iilen viicut
sicakliklari kaydedildi. 35°C’nin alundaki viicut sicakliklart hipo-
termi olarak kabul edildi.

Bulgular: Toplam 564 hasta calismaya katild: (305 kadin, 259
erkek). Hastalarin yaslart 1 ay ile 84 yas arasi degismekteydi
(38,5+20,7). Hipotermi insidanst %45,7 olarak hesapland:. Hi-
potermi ile iligkili olabilecek durumlara bakildiginda yas, girisim
tiirii ve siiresi, verilen stvi miktarinin hipotermi gelismesinde an-

laml: faktorler oldugu bulundu (p<0,05).

Sonug: Postoperatif hipotermi klinigimizde sik karsilagilan bir
problemdir. Bu nedenle, anestezi yonetiminde, sicaklik monitd-
rizasyonu ve hastalarin isittllmasinin rutin bir uygulama olmasini
oneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Termoregiilasyon, postoperatif, hipotermi,
sicaklik

Giris

Objective: Hypothermia is a common problem in anaesthetized
patients and an important risk factor for mortality and morbidity.
Our aim was to identify the incidence of hypothermia in our op-
erating theatres. We also aimed to find the circumstances to which
hypothermia could be related.

Methods: After obtaining the ethics committee approval and in-
formed patient consent, patients with operation times longer than
30 minutes were included into the study for a one month period.
Demographical data of the patients, type and duration of surger-
ies, temperatures measured pre and postoperatively from the tym-
panic membrane with an infrared thermometer were recorded.
Temperatures below 35°C were accepted as hypothermia.

Results: A total number of 564 patients were enrolled to the study
(305 women and 259 men). The ages of patients varied from 1
month to 84 years (mean 38.5+20.7). Hypothermia incidence
was calculated as 45.7%. When the factors related to hypothermia
were considered, age, type and duration of surgery and amount
of fluids administered were found to be significant contributors to
the development of hypothermia (p<0.05).

Conclusion: Postoperative hypothermia is a common problem in
our clinic. Therefore, we suggest that temperature monitoring and
patient warming should be a routine procedure during anaesthe-
sia management.
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errahi girisim geciren hastalarda postoperatif hipotermi sik goriilen ancak, énlenebilecek bir sorundur (1). Hipoter-

minin mortalite ve morbidite artig1 ile iliskili oldugu, postoperatif donemde hastalarin derlenme iinitesi ve hastane-
de kalis siirelerini uzatarak maliyeti arttirdigt ve hasta konforunu azaltuds gosterilmistir (2).

Cesitli etkenler perioperatif donemde hipotermi gelismesine neden olur. Sicaklik monitérizasyonu olmadan ise hipotermiyi
tespit etmek ve yaratu@ risklerden kaginmak miimkiin olmayacaktir (2-4). Amerikan Anestezistler Cemiyeti [American
Society of Anesthesiologists (ASA)] ve Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmellik Enstitiisii [National Institute for Health and
Care Excellence (NICE)] gibi uluslararast anestezi cemiyetleri intraoperatif sicaklik monitérizasyonunu ve hastalarin akeif
olarak isitilmasini standart uygulama olarak nermektedirler (5, 6).

Bu ¢aligmanin amaci Kocaeli Universitesi merkez ameliyathanesinde gergeklestirilen cerrahi girisimler sonrast gelisen hi-
potermi insidansini aragtirmakuir. Hastalarin demografik verilerinin, anestezi ve cerrahi girisime bagli degiskenlerinin (yas,
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cinsiyet, ASA, oda sicaklig1, ameliyat tiirii, anestezi tiiril, veri-
len sivi ve mikearlari, girisim siiresi) hipotermi ile iligkili olast
korelasyonlarinin saptanmast da hedeflenmistir.

Yontemler

Kocaeli Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayr (2011/148,
KAEK 16/1) alindiktan sonra 29.02.2012 ile 29.03.2012 ta-
rihleri arasinda bir ay siire ile, cerrahi girisim uygulanacak,
beklenen girisim siiresi 30 dakikadan uzun olan ve onami
alinan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Rutin sicaklik monits-
rizasyonunun yapildigt acik kalp cerrahisi ve yenidogan ame-
liyatlari ve ASA IV-V hastalar galisma dist birakildi. Onceden
olusturulan ¢aligma formundaki bilgiler preoperatif ve posto-
peratif ddnemde ayni anestezi doktoru tarafindan kaydedildi
(Ek-1). Formun ilk kisminda hastaya ait demografik veriler
kaydedilirken, ikinci kisminda ameliyat siireci ile ilgili bilgiler
ve ligiincii kisminda da preoperatif ve postoperatif dénemde-

ki viicut sicakliklar1 kaydedildi.

Preoperatif dénemde bekleme odasinda, hastalarin demogra-
fik verileri ve viicut sicakliklari dl¢iilerek kaydedildi.

Viicut sicaklik dlctimleri ayni anestezi hemsiresi tarafindan,
timpanik membrandan, ayni sicaklik dlcer cihaz (Genius 2,
infrared timpanik termometre, Mansfield, Amerika) kullanila-
rak yapildi. Bu ¢aligmada viicut sicakliginin 35°C’nin alunda
olmast hipotermi olarak kabul edildi (1, 7).

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi'ndeki anestezi doktorla-
rinin perioperatif sicaklik regiilasyonu ile ilgili tercihlerinin
ve uygulamalarinin tarafsiz gdzlemlenebilmesi i¢in hastadan
sorumlu anestezi ekibi calismadan haberdar edilmedi.

Postoperatif donemde; hastalarin gegirdikleri ameliyaun tiiri,
uygulanan anestezi tiirii, perioperatif donemde sitilip 1sitilma-
diklari, hastalara verilen stvi miktari ve tiirii, kanama mikeari ve
girisim siiresince sicaklik monitérizasyonu olup olmadig peri-
operatif donemde tutulan anestezi kayitlarindan bakilarak kay-
dedildi. Postoperatif donemde hastalarin derlenme {initesine
giris viicut sicakliklari l¢iildii. Derlenme iinitesinden taburcu
olma siiresi ve titreme olup olmadig kaydedildi.

Ameliyathanelerin sicakliklari, ¢caligmadan haberdar olmayan
oda gorevlilerince her vakada kaydedilerek formu dolduran
anestezi hekimine teslim edildi.

Anestezi tiirii; genel anestezi, noroaksiyal anestezi ve periferik
sinir blogu olmak tizere 3 grup olarak belirlendi. Gegirilen
cerrahi tiirleri bag-boyun, gogiis ve omurga, agik batn, kapali
ameliyatlar ve ekstremite cerrahisi gseklinde kategorize edildi.
Derlenme siiresi olarak belirtilen siire, hastanin derlenme
tinitesine geldigi andan, Aldrete skorunun 10 oldugu ana ka-
dar gegen siire olarak hesaplandi (8).

Istatistiksel analiz

Caligmanin sonunda biitiin veriler bilgisayara kaydedildi ve
Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS) 16 programu
ile istatistik hesaplamalar yapildi. Verilerin ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum degerleri hesapland.. Istatis-
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tik analizlerde Kolmogorov Smirnov testi ile normal dagilima
uygunluga bakildi. Normal dagilima uygun olan parametreler
arasindaki farklar, Student’s t-test ile; uygun olmayanlar arasin-
daki farklar ise Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Tiim
incelemelerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

29.02.2012 ile 29.03.2012 tarihleri arasinda yapilan bu ¢alis-
maya toplam 596 hasta alindi. Otuz iki hasta, kayitlarin top-
lanma agamasinda ¢esitli teknik aksakliklardan dolay: verile-
rin eksik olmasina bagli calisma dig1 birakildi. Caligmaya dahil
edilen hastalar 305 kadin (%54,1) 259 erkekten (%45,9)
olusan, yaslar1 1 ay ile 84 yas arast degisen (38,45+20,74),
toplam 564 kisilik bir grup olarak gozlendi. Hastalarin de-
mografik verileri ve ASA fiziksel durumlari hipotermik veya
normotermik olmalarina gére Tablo 1’de gosterildi.

Hastalarin %2,7’sinin preoperatif dénemde hipotermik oldu-
gu saptandi. Postoperatif dénemde hastalarin viicut sicaklik
dagilimu Sekil 1'de gosterilmistir.

Hastalardan elde edilen veri ve bulgular hastalarin viicut si-
cakliklarinin 35°C’nin tstiinde veya altunda olmalarina gére

hesapland: (Tablo 2).
Tartigma

Anestezide ¢ok sik karsilagilan, mortalite ve morbidite aci-
sindan 6nemli bir risk faktorii oldugu halde ihmal edilebilen
hipotermi, viicut sicakliginin 36°C’nin veya 35°C’nin altun-
da olmast olarak tanimlanmugtir (7, 9, 10). Calisgmamizda
35°Cnin aluni hipotermi kabul ettik ve sonuglarimizi da
buna gére degerlendirdik.

ITablo 1. Demografik veri ve bulgular

>35°C <35°C
(n=306) (n=258) P
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 174/132 131/127  >0,05
Yas (y1l) 35,7+20,5 41,4+20,5 <0,001
VKI (kg m?) 27,56,9 26,8+6,5 50,05
ASA fiziksel durum 200/93/13 159/85/14 >0,05
I/T1/111:

Veriler toplam say1, ortalamasstandart sapma olarak sunulmustur. Istatistiksel
hesaplamalarda Mann-Whitney U ve Student’s t-test kullanilmistr. VKI:
Viicut kitle indeksi ASA: American Society of Anesthesiologists

Hipotermik
45,7

Normotermik

54,3

Sekil 1. Postoperatif Hipotermi Insidanst (n=564). Bu galis-
mada viicut sicakligi 35°C’nin altinda hipotermik kabul edildi
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Calismamizda ameliyathanemizde bir ay siirede ameliyat edi-
len hastalarin hipotermi insidanst %45,7 olarak bulundu. Kalp
cerrahisi, yenidogan girisimleri gibi rutin olarak isitilan ve si-
caklik kontrolii yapilan hastalar caligma digt birakildi. Buna
ragmen, 564 hastalik genis bir seride hipotermi ciddi bir sorun
olarak kargimiza ¢ikmigtir. Bu orani, hipotermiye yol acabile-
cek durumlar icin onlemler alarak, sicaklik yonetimi ile ilgili
diizenlemeler yaparak azaltabilecegimizi diisiinmekeeyiz.

Gerekli onlemlere ragmen; engellenemeyen 1s1 kaybs, secilen
anestezi tiiriine bakilmaksizin, anestezi uygulanan hastalar-
da sik goriilen bir durumdur (3). Bu st kaybinin nedenleri
cesitli calismalarda tanimlanmig ve soyle siralanmigur; ASA
III ve IV hastalar (4), biiyiik viicut bosluklarini ilgilendiren
girisimler (11), uzamig ameliyat siireleri (12), intraoperatif
biiyiik kan kayiplari ve stv1 replasmanlari (9) ve 23°C’den dii-
siik oda sicakliklari (13). Bulgularimiz incelendiginde buna
benzer sonuglar elde ettigimizi goriilmekeedir. Hipotermide
diger bir risk fakedriiniin de ileri yas oldugu bilinmektedir.
Bizim ¢alismamizda da hipotermik hastalarin yas ortalamast,
normotermik gruptan anlamli olarak yiiksek bulundu (14).
[leri yasin hipotermi agisindan basli bagina risk faktorii oldu-
gu unutulmamali ve bu hastalarda sicaklik monitérizasyonu
ve perioperatif isitma rutin olarak uygulanmalidir.

I Tablo 2. Verilerin viicut sicakliklarina gére dagilimi
Normotermik Hipotermik
(n=306) (n=258) P
Oda sicakligi: (°C) 23,5+1,4 23,2+1,6 0,003
Uygulanan anestezi tiirii:
Genel anestezi 208 217
Noroaksiyel anestezi 61 39 Sty
Periferik sinir blogu 37 2
Uygulanan cerrahi tiirii:
Bag-Boyun 79 72
Toraks 8 14
Acik batin 61 55 0,025
Laparoskopik 70 74
Ekstremite 88 43
Verilen swvilar:
Toplam stv1 (mL) 1251,94830,9  1591,7+987 <0,001
Kan iiriinleri (iinite) 0.016+0,1 0,108+0,5 0,012
Perioperatif 1sitilma 45/261 33/225 >0,05
(Evet/Hayur)
Operasyon siiresi (dakika) ~ 89,9+51,1 117,9+63,8 <0,001
Preoperatif sicaklik (derece)  36,520,7 36,4+0,6 >0,05
Postoperatif sicaklik (derece) 35,7+0,5 34,3+0,5 <0,001
Derlenme siiresi (dakika) 15,2+18,8 245+21,7  <0,001
Titreme: 48 (%157) 68 (%26,4) 0,002
Vetiler toplam say1, ortalamazstandart sapma ve yiizdelik deger olarak verilmitir.
Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Uzun siiren ameliyatlarda ve biiyiik bosluklart ilgilendiren
cerrahi girisimlerde 1s1 kaybinin daha fazla oldugu ve hipo-
terminin daha sik goriildiigii bilinmekeedir (11, 12). Calis-
mamizda toraks ve agik batin operasyonlari gegiren hastalarin
daha yiiksek oranda hipotermik; ekstremite cerrahisi geciren
hastalarin ise daha ¢ok normotermik oldugunu saptadik.
Ameliyat siirelerini inceledigimizde normotermik olan has-
talarin ortalama girisim siirelerinin, hipotermik olan hastalar-

dan yaklagik 30 dakika daha kisa oldugunu hesapladik.

Viicut sicakligi uzun siiredir bir yagamsal bulgu olarak gos-
terilse de (15), Avrupa genelinde yapilan bir intraoperatif si-
caklik yonetimi ¢aligmasinda, hastalarin sadece %19,4’iinde
viicut sicakliginin monitorize edildigi gozlenmistir (2). Hi-
potermik hastalarin saptanabilmesi icin viicut sicakliginin
monitdrize edilmesi sarttir. Sicaklik monitdrizasyonu bir¢ok
farkli bélgeden invazif yontemleri de kapsayan bir ¢ok farkls
yontemle yapilabilir. Non-invazif yontemlerden nazofarenge-
al sicaklik 6l¢iimi, giivenilir bir yontem olarak 6nerilmekte-
dir (16). Biz ameliyathanemizde nazofarengeal, rekeal, ciltten
ve timpanik membrandan viicut sicakligini 6lgmekteyiz.

Hastalarin perioperatif ddnemde 1st kaybini ve hipotermik olma-
larint 6nlemek amagli 1stilmalari igin giiniimiizde aktif ve pasif
olmak tizere bir ¢ok yontem kullanilmaktadir. Ameliyathane-
mizde i¢inden 1siulmis hava gegen kagit battaniyeler ile hastalar
isiilmaktadir. Avrupa genelinde hastalarin %38,5’inin perio-
peratif donemde 1sitildiklart bildirilirken (2), calismamizda bu
oranin %13,9 oldugu goriilmektedir. Ayni ¢alismada hastalarin
hipotermi insidansi belirtilmemistir ancak bu oran bizde %45
olarak saptanmugtir. Gerek hipotermi oraninin yiiksekligi gerekse
wsiilma oraninin diisiik olmasi, hastalarin perioperatif dénemde
yeteri kadar isiilmadigini gostermekte; bu da bizi 1sitma yon-
temlerini daha ¢ok kullanmaya yonlendirmektedir.

Calismamizda hastalarin %2,4’{inde preoperatif hipotermi tespit
edilmigtir. Preoperatif donemde bekleme siirecinde de akdif 1sitma
veya battaniye ile ortiilme gibi, 1st kaybini azaltacak basit yontem-
lerin kullanilmast bu durumu énlemede bir segenek olabilir. Yapr-
lan bir ¢alismada da hastalarin preoperatif 30 ile 60 dakika arast
isitldmalarinin perioperatif hipotermiyi azaltugy gosterilmistir (17).

Derlenme odasindan servise taburculuk igin gerekli olan Aldrete
skoruna ulagma siiresi normotermik hastalarda ortalama 15 dakika
iken, hipotermik hastalarda bu siirenin 24,5 dakika oldugunu sap-
tadik. Yaklagik 10 dakikalik bu fark istatistiksel olarak da anlamliy-
di. Viicut sicakligindaki 2 derecelik azalma hastalarin postoperatif
donemde derlenme odasindan taburculuk icin gerekli kriterlere
ulagmasini yaklagik 40 dakika geciktirdigi bildirilmektedir (18).

Titreme postoperatif ddnemde sik kargilagilan oksijen tiiketi-
mini arturip, yiiksek riskli hastalarda ciddi komplikasyonlara
yol agabilen bir durumdur. Bircok farkli nedene bagli olarak
goriilebildigi gibi, hipotermiye bagli olarak da goriilebilmek-
te ve oksijen tiiketimini %300-400 arttrdigy bilinmektedir
(19). Caligmamizda hipotermik hastalarin %26’sinda titreme
saptadik ve bu oran hipotermik olmayan hastalardaki titreme
oranindan anlamli olarak fazlayd:.



Ameliyathanemizde ortamin nem ve sicakligi, merkezi sis-
temle, laminar akim kullanilarak ayarlanmakta ve standart
23°Cde tutulmaktadir. Ancak ameliyathanelerin sicakliklari
hastanin durumuna ve cerrahi ekibin ¢alisma konforuna gore
oda kumandasindan ayarlanabilmektedir. Oda sicakliklarinin
23°Cden az olmasinin hipotermiye zemin hazirladig: bilin-
mektedir (13). Calismamizda ameliyathanelerin sicakliklart
hipotermik olan ve olmayan hastalarda ortalama 23°C idi.
Hipotermi gelisme riski yiiksek olan hastalarda oda sicakligi-
nin ayarlanabilmesi bir avantaj saglayabilir.

Calismamizdaki birincil amag, ameliyathanemizdeki hipoter-
mi insidansini belirlemekti. Bu nedenle cerrahi ve anestezi
ekiplerinin rutin uygulamalarina miidahale edilmeden veri-
ler toplandi. Hastalara ait perioperatif viicut sicakliklarinin
olciilememis olmast hipotermi gelisimi ile ilgili veri toplan-
mast agisindan ¢alismamizin bir eksikligi olarak goriilebilir.
Veri toplama siireci bir aylik bir kesit olarak belirlenerek hasta
say1st, bu siregteki rutin 1sitilan hastalar disinda tiim hastala-
rin sayist olarak kabul edildi. Buldugumuz sonuglar istatistik
olarak anlamli ve daha o6nce yapilan ¢aligmalara uygun go-
riinse de hasta sayisi belirlenirken 6rnekleme biiytikliigiiniin
hesaplanmamis olmasi da bu ¢aligmanin bir diger eksikligidir.

Sonug

Yaptigimiz  ¢aligmada hipoterminin ameliyathanemizde
onemli bir sorun oldugu gériilmektedir. Caligma sonuglari-
miza bakarak, 30 dakikadan uzun siirecek ameliyat gecirecek
her hastada viicut sicakliginin monitérize edilmesini, hipo-
termi olugmasini engellemek i¢in gerekli 6nlemlerin alinma-
sini ve her hastanin sitlmasint 6nermekeeyiz. Postoperatif
donemde hipoterminin tedavi edilmesindense perioperatif

dénemde 6nlenmesi daha akilcr bir yaklagim olacakur.
Etik Komite Onay1: Bu calisma icin etik komite onay1 Kocaeli Kli-

nik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan alinmustir.

Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu ¢alismaya kaulan hastalardan
alinmistir.

Hakem degerlendirmesi: D1s bagimsiz.

Yazar Katkilarr: Fikir - Y.G., C.A., AK,; Tasarim - Y.G., C.A., A K
Denetleme - M.S., K.T.; Veri toplanmasi ve/veya islemesi - C.A.;
Analiz ve/veya yorum - Y.G., C.A., A.K,; Literatiir taramasi - C.A;
Yaziy1 yazan - C.A.; Elegtirel Inceleme - Y.G., A.K.

Cikar Catigmast: Yazarlar cikar catigmast bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadikla-
rint beyan etmislerdir.

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was received
for this study from the ethics committee of Clinical Research Ethics
Committee of Kocaeli.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from pa-
tients who participated in this study.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Aksu ve ark. Ameliyathanemizin Hipotermi Insidans

Author Contributions: Concept - Y.G., C.A., AK; Design - Y.G.,
C.A., AK; Supervision - M.S., K.T;; Data Collection and/or Process-
ing - C.A.; Analysis and/or Interpretation - Y.G., C.A., A.K,; Literature
Review - C.A.; Writer - C.A.; Critical Review - Y.G., A.K.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received
no financial support.

Kaynaklar

1. Sessler DI. Perioperative hypothermia. N Engl J Med 1997;
336: 1730-7. [CrossRef]

2. Torossian A; TEMMP (Thermoregulation in Europe Monitor-
ing and Managing Patient Temperature) Study Group. Survey
on intraoperative temperature management in Europe. Eur ]
Anaesthesiol 2007; 24: 668-75. [CrossRef]

3. Doufas AG. Consequences of inadvertent perioperative hypothermia.
Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2003; 17: 535-49. [CrossRef]

4.  Kongsayreepong S, Chaibundit C, Chadpaibool J, Komoltri C,
Suraseranivongse S, Suwannanonda B, et al. Predictor of core
hypothermia and the surgical intensive care unit. Anesth Analg
2003; 96: 826-33. [CrossRef]

5. National Institute for Health and Care Excellence: (2008)
Clinical Guideline 65. Inadvertent Perioperative Hypothermia:
The Management of Inadvertent Perioperative Hypothermia in
Adults. The web site: http://www.nice.org.uk/CG65

6. American Society of Anesthesiologists: (2011) Standards for
basic anesthetic monitoring. The web site: http://www.asahq.
org/For-Members/Standards-Guidelines-and-Statements.aspx

7. Danzl DE Pozos RS. Accidental Hypothermia. N Engl ] Med
1994; 331: 1756-60. [CrossRef]

8.  Aldrete JA. Modifications to the postanesthesia score for use in am-
bulatory surgery. ] Perianesth Nurs 1998; 13: 148-55. [CrossRef]

9. Abelha FJ, Castro MA, Neves AM, Landeiro NM, Santos CC.
Hypothermia in a surgical intensive care unit. BMC Anesthe-
siol 2005; 5: 7. [CrossRef]

10. Kurz A. Physiology of thermoregulation. Best Pract Res Clin
Anaesthesiol 2008; 22: 627-44. [CrossRef]

11. Bush HL Jr, Hydo L], Fischer E, Fantini GA, Silane MF, Barie
PS. Hypothermia during elective abdominal aortic aneurysm
repair: the high price of avoidable morbidity. ] Vasc Surg 1995;
21: 392-400. [CrossRef]

12. Schmied H, Kurz A, Sessler DI, Kozek S, Reiter A. Mild hypo-
thermia increases blood loss and transfusion require- ments during
total hip arthroplasty. Lancet 1996; 347: 289-92. [CrossRef]

13. El Gamal N, El Kassabany N, Frank SM, Amar R, Khabar HA,
El-Rahmany HK, et al. Age-related thermoregulatory differ-
ences in a warm operating room environment (approximately
26 degrees C). Anesth Analg 2000; 90: 694-8. [CrossRef]

14. Frank SM, Beattie C, Christopherson R, Norris EJ, Rock B
Parker S, et al. Epidural versus general anesthesia, ambient oper-
ating room temperature, and patient age as predictors of inadver-
tent hypothermia. Anesthesiology 1992; 77: 252-7. [CrossRef]

15. Smith JJ, Bland SA, Mullett S. Temperature-the forgotten vital
sign. Accid Emerg Nurs 2005; 13: 247-50. [CrossRef]

16. Cork RC, Vaughan RW, Humphrey LS. Precision and accuracy
of intraoperative temperature monitoring. Anesth Analg 1983;
62: 211-4. [CrossRef]

17. De Brito Poveda V, Clark AM, Galvao CM. A systematic re-
view on the effectiveness of prewarming to prevent periopera-
tive hypothermia. ] Clin Nurs 2013; 22: 906-18. [CrossRef]

18. Tiiziiner E Turhan KSC. Postoperatif erken dénem. In:
Tiiziiner F (eds). Anestezi yogun bakim agr1. Ankara: MN Me-
dikal & Nobel Tip Kitap Saray; 2010, 1149.

19. Karaaslan D, Oztiirk S. Anestezi sonrast titreme ve termoregiilasyon.
Tiirkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2009; 7: 98-104.


http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199706123362407
http://dx.doi.org/10.1017/S0265021507000191
http://dx.doi.org/10.1016/S1521-6896%2803%2900052-1
http://dx.doi.org/10.1016/S1521-6896%2803%2900052-1
http://dx.doi.org/10.1213/01.ANE.0000048822.27698.28
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199412293312607
http://dx.doi.org/10.1016/S1089-9472%2898%2980044-0
http://dx.doi.org/10.1016/S1089-9472%2898%2980044-0
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2253-5-7
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2253-5-7
http://dx.doi.org/10.1016/j.bpa.2008.06.004
http://dx.doi.org/10.1016/S0741-5214%2895%2970281-4
http://dx.doi.org/10.1016/S0741-5214%2895%2970281-4
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736%2896%2990466-3
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736%2896%2990466-3
http://dx.doi.org/10.1097/00000539-200003000-00034
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-199208000-00005
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-199208000-00005
http://dx.doi.org/10.1016/j.aaen.2005.08.002
http://dx.doi.org/10.1213/00000539-198302000-00016
http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2702.2012.04287.x

Turk J Anaesth Reanim 2014; 42: 66-70

EK-1. Ameliyathanemiz Hipotermi Insidans: Caligmas:

Adi Soyad:

Cinsiyet: K/ E Yas:

Operasyon Tirii:

Anestezi Teknigi:

Dosya No: Tarih:
Boy: Kilo: BMI: ASA:

Operasyon Stiresi:

GA (TIVA / SEVOFLURAN / DESFLURAN / IZOFLURAN)

Noroaksiyal (Spinal / Epidural / CSE) Periferik Sinir Blogu

Kan Kaybt:

Verilen Sivi Miktari: Kristalloid: Kolloid:
Verilen Kan Miktari: ES: TDP:
Oda Sicakligt:

Hasta Isitilmis mu: E H

Kag dereceyle 1sttulmug:
Isitma Yontemi:

Kagit battaniye

Is1 Monitorizasyonu: E/H Yontem: Rektal / Nazofarengeal / Cilt / Timpanik

Preop Sicaklik: Postoperatif derlenme tinitesine giris 1sist:
Derlenme iinitesinde titreme: Var / Yok

Titreme tedavisi:

Derlenme iinitesinden servise ¢cikma kriterlerini doldurma siiresi (Aldrete 10):
Derlenme tinitesinin sicakligs:

Derlenme iinitesindede isitma ydntemi: Battaniye / Isitic1 / Battaniye+isitict



