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Soru 1 
Hafif hipotermi, hedeflenmiş sıcaklık yönetimi 

(TTM) uygulanmamış olan hastalarla 
karşılaştırıldığında sonuçları iyileştirir mi? 

 
Soru 2 

Hedeflenmiş sıcaklık yönetiminin erken (hastane 
öncesi) indüksiyonu sonuçları etkiler mi? 

 
 

Soru 3 
Hedeflenmiş sıcaklık yönetiminin süresi sonuçları 

etkiler mi? 
 
 



• Şoklanabilir ritimle başvuran ve ROSC sonrası 
cevapsız kalan hastalarda hedeflenmiş sıcaklık 
yönetimi (32-36 C) önerilmektedir.. 

• Şoklanamaz ritimle başvuranlarda da 
uygulanabilir. 

• HİKA hastalarında da ROSC sonrası bilinçsiz 
hastalarda uygulanabilir. 

• Hastane öncesi soğuk hızlı salin uygulamasını 
rutin önerilmemektedir. 

• Hedeflenmiş sıcaklık yönetimi uygulanacaksa en 
az 24 saat uygulanmalıdır. 



Kılavuz Önerileri: 

1-Başlangıç ritmi VF veya pVT olduğunda 
HDKA sonrası ROSC bilinçsiz erişkin 
hastalarda hipotermi uygulanabilir. (sınıf 
I, KD: B-R)  

2-Nonşokabl ritimlerde de hipotermi 
faydalı olabilir (sınıf I, KD: C-EO) 

3-Sıcaklık 32ºC ile 36ºC arasında olmalıdır 
(sınıf I, KD: B-R). 

 



4-TTM'yi en az 24 saat süreyle sürdürmek 
mantıklıdır (sınıf IIa, KD: C-EO). 

5- Rutin olarak ROSC lu hastalarda hastane öncesi 
IV hızlı infüzyon ile hipotermi önerilmemektedir 
(sınıf III: yarar yok; KD-A) 

6-TTM sonrası komadaki hastalarda ateşi önlemek 
makuldür (sınıf IIb, KD C-LD). 

7-Kardiyak arrest nedeniyle resüsitasyon sonrası 
spontan hafif hipotermi (> 33 ° C) olan 
hemodinamik olarak stabil olan hastalar aktif 
olarak yeniden ısıtılmamalıdır. 





 



Endikasyonlar: 

1. TTM resüsitasyon sonrası uygun erişkin 
hastalara nöral koruma amacıyla 
uygulanmalıdır.(öd güçlü, ks yüksek) 

 

2. Resüsitasyon sonrası komatöz ve sözlü 
komutlara yanıt vermeyen vakalar için 
TTM düşünülmelidir.(öd güçlü, ks düşük) 



öd güçlü, ks yüksek 

• Şoklanabilir ritim 

• HDKA 

• Kardiyak nedenli ya da 
bilinmeyen kardiyak 
nedenli arrestler 

 

 

 

öd şartlı, ks düşük 

• Şoklanamaz ritimler 

• HİKA 

• Nonkardiyak nedenler 



 



Özel Durumlar: 

•  Gebe hastalar TTM için uygundur.(öd şartlı, ks 
düşük) 

•  İleri yaş TTM için kontrendikasyon değildir. 
(öd güçlü, ks düşük) 

• Acil koroner anjiografi veya PCI gereksinimi 
olan hastalar içinTTM kontrendike değildir. (öd 
güçlü, ks düşük) 

• Rekürren VF/VT kontrendikasyon değildir.( öd 
şartlı, ks düşük) 

  
  



Kontrendikasyonlar: 

• Kontrolsüz kanama ve dirençli şok 
tablosu TTM için kontrendikasyon olarak 
düşünülmelidir. (öd güçlü, ks düşük) 

• Ağır enfeksiyonu olan hastalara TTM 
uygulanmamalıdır.( öd şartlı, ks düşük) 

• Hipotansiyon (MAP<60 mmHg) TTM için 
mutlak kontrendikasyon değildir. MAP ve 
perfüzyonu iyileştirmek amacıyla agresif 
resüsitasyon uygulanmalıdır. 



TTM’nin hastane öncesi, acil servis ve 
kritik bakım ünitesi dahil olmak üzere 
gerekli desteklerle herhangi tıbbi bir 

ortamda başlatılmasını tavsiye ediyoruz.  

   ( öd güçlü, ks orta) 

 



 



Zamanlama: 

• Klinisyenler hedef sıcaklığa olabildiğince 
erken ulaşmalıdır.( öd güçlü, ks düşük) 

• Önlenemeyen bir gecikmenin yaşandığı 
durumlarda , TTM ROSC’tan 8 veya daha 
fazla saat sonra da faydalı olabilir. 
Hastaların soğutulmaması gereken bir 
süre belli değildir. Ancak zaman 
geçtikçe faydanın azalma olasılığı artar. 



 



Soğutma İşlemi: 

TTM uygulanan hastaların 32-34 derece 
bir hedef sıcaklığa soğutulması önerilir. 

(ÖD koşullu, KD yüksek) 



 





 



 



Hipotermi Süresi ve Yeniden Isınma: 

• Yeniden ısınmanın hedef sıcaklığa 
ulaşmasından 24 saat sonra başlamalıdır. 

• Hastalar satte 0.25-0.5 derece hızda 
yeniden ısıtılmalıdır. 

• Hipertermi (çekirdek sıcaklığın 37.5 
derece üzerinde olması ) arrest sonrası 
en az 72 saat süre ile önlenmelidir. 
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Kardiyak Arrestte Lipit 
Emülsiyon Tedavisi 



 



• ILE tedavisi 1967 yılında ilk defa 
antidot olarak kullanılmış. 

• 1997 yılında bupivakaine ait bir toksisite 
vaka raprunda yayınlanmış. 

• LA toksisitesi ve lipofilik ilaçlar… 



Etki Mekanizması: 

• Emülsiyon lipofilik ilaç molekülünü çevreleyerek  
etkisiz hale getirir ve bir "lipid havuzu" olarak 
hareket eder. 

• Lipid solüsyonu içinde bulunan uzun zincirli yağ 
   asitlerinin myositlerdeki voltaj bağımlı kalsiyum 

kanallarını aktive ettikleri gösterilmiş. Bu 
   sayede myositlere kalsiyum girişi artmakta ve 

kontraktilite artmakta. 
• Kardiyak inotropiyi artırır. 
• ILE'den gelen yağ asitlerinin miyokarda, hazır 

bir enerji kaynağı sağlaması ve böylece kardiyak 
fonksiyonu iyileştirmesidir 





 
Uygulama: 
 

• %20 lik uzun zincirli trigliserit 
emülsiyonu 

• 1.5 ml/kg yağsız vücut kilosuna göre 
bolus aynı doz, üç üç dozda olmak üzere 
her üç ila beş dakikada bir kardiyak 
arrest durumunda tekrarlanabilir. 

• 0.25-0.5 ml/kg/dk 30-60 dk’da 
verilmelidir. 



Kılavuz: 

• Lokal anestezik toksisitesine bağlı , 
özellikle bupivakain toksisitesine bağlı 
kardiyak arrest vakalarında resüsitatif 
bakıma ilavaten ILE uygulanabilir. 
(SınıfIIb-KD C-EO) 

• Diğer ilaç toksisitelerine bağlı kardiyak 
arrestte ILE uygulaması makuldür. 
(SınıfIIb-KD C-EO) 



 



 



Bupivakain toksisitesine bağlı kardiyak 
arrest ACLS ile birlikte ILE kullanılması 

önerilir.(1D) 

Amitriptilin ve TCA 
Beta Blokerler 
Kalsiyum kanal blokerleri      NÖTR 
Bupropion 
Kokain 
Difenhidramin 
Lamotrijin 



 

Critical Care Medicine 2017;45:3 



 



 



Komplikasyonlar: 

 



• Asistoli 

• Hemoliz, trombositopeni, DİK 

• Akut böbrek yetmezliği 

• Metabolik asidoz 

• Yağ embolisi, ARDS,ALI 

• Priapizm, DVT, flebit 

• Hipertrigliseritemi, pankreatit 

• Hipersensitivite ve allerjik yan etkiler 
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 MİYOKARD 
İNFARKTÜSÜ 

STROKE 

PULMONER 
EMBOLİ 



 



 



 



 



PULMONER 
EMBOLİ 



Retrospektif karşılaştırmalı bir çalışmada 
PE'ye bağlı kardiyak arrest sırasında rt-

PA ile fibrinolitik tedavi alan grupta, 
ROSC (% 67'ye% 43), 24 saat sağkalım 
(% 53'e% 23) ve hastaneden taburculuk 

(% 19'a karşı% 7) açısından anlamlı 
olarak daha iyi sonuçlar elde edildi.  

Major bleeding complications in cardiopulmonary resuscitation: 
the place of thrombolytic therapy in cardiac arrest due to 

massive pulmonary embolism. Resuscitation. 2003;57(1):49–55.  



Kılavuz: 

PULMONER 
EMBOLİ 

Doğrulanmış PE Şüpheli PE 

•PE ile ilişkili kardiyak arrestte trombolitik tev kısa süreli 
sağkalımla ilişkilidir. 
 
•Arrest sırasında ideal trombolitik dozu? 
•tPA/tenekteplaz 
 
•Başarılı cerrahi ve perkütan mekanikembolektomiye ait 
vaka raporları 
 
•Tromboliz, cerrahi veya mekanik embolektemi acil tedavi 
seçenekleri arasındadır.(SınıfIIa-KD C-LD) 
 
•Tromboliz göğüs kompresyonları yapıldığı sırada bile 
faydalı olabilir.(SınıfIIa-KD C-LD) 

• Şüpheli PE’de ampirik trombolizin etkinliğini 
destekleyen veya reddeden herhangi bir kanıt yoktur. 
 
•Bu hastalarda tromboliz düşünülebilir.(SınıfIIb-KD C-
LD) 
 
•Dahil etme kriterleri, trombolitik zamanlama ilaç ve doz 
konusunda fikir birliği yok. 



 

Hangi durumda 
şüphelenelim? 



 



1-Ritim: 

NEA. Diğer ritimlere kıyasla daha fazla PE 
insidansına sahiptir. 

 



2-Arrest sırasında ve prearrest dönemde 
bulunan faktörler: 

• PE’ye bağlı kardiyak arrest hastalarında 
şu triad ilişkili bulunmuştur: 

-Şahitli kardiyak arrest 
-NEA 
-Yas<65-70 

Resuscitation 2001;49:265–72. 
Resuscitation 2005;65:57–64. 



• Ortak prearrest bulgular ise; 

 

- Solunum güçlüğü 

- Şİ> 0.8 

- Mental durum değişikliği 

Resuscitation 2001;49:265–72. 
Resuscitation 2005;65:57–64. 



3-Geleneksel PE ile ilişkili faktörler: 

• Tek taraflı bacak şişliği 

• Saturasyon<%95 

• Aktif kanser 

• İmmobilizasyon 

• Ortapedik cerrahi 

• Havayolu ile seyahat 

 



4-USG 

Arrest sırasında kardiyak hareket ve kontraktil 
aktiviteyi tanımlamak ve tedavi edilebilir 

durumları (tamponat, miyokard enfarktüsü, 
pulmoner emboli, pnömotoraks ve hipovolemi) 

teşhis etmek için kullanılabilir. 



 



 



 



 



 

USG 



 



 



  

STROKE 



 


