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• Amerika da her yıl ortalama 300,000 kişi hastane dışı arrest

durumu ile karşı karşıyadır.

• Bu arrestleri 100,000’ine resusitasyon uygulanır.

• Hastaneye kabul için 40 binden daha az arrest vaka hayatta

kalıyor.

 



Yükleniyor…

 
• Hastane dışı kardiyak arrestlerde en sık ölüm nedeni nörolojik

hasardır

• Nörolojik hasar hastane içi kardiyak arrestlerde de mortaliteye

katkıda bulunur

• Hipertermi arrest sonrası beklenilen bir durumdur ve nörolojik

sonuçları kötüleştirmektedir .

• Terapötik hipotermi standart postkardiyak arrest bakım ile

kombine edildiğinde nörolojik sonuçları düzeltmektedir

 



Kardiak arrestin sonuçları
 

Beyin hasarı Myokardial
Disfonksiyon

Sistemik iskemi/
reperfüzyon yanıtı

Kardiak arrestte
sebep olan
bozukluk

Post kardiak
arrest sendrom
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Yükleniyor…

Hipotermi bu zincirin

neresinde??



İskemik süreç
• Mitokondriyel disfonksiyon
 
• Eksitator norotransmiter glutamatin salgilanmasi
 
• Fazla miktarda kalsiyum salinmasi
 
• Hücre zarlarinin parcalanmasi
 
• Serbest radikal olusumu
 
• Kan beyin bariyeri disfonksiyonu
 



Kontrol Altındaki Hipoterminin

Bildirilen Etkileri
•Nörotransmiter salımını engeller

•Serbest radikal oluşumunu engeller

•Serebral metabolizma oranı azalır (Her 1 °C'de %5-8)

•Oksijen tüketimini azaltır

•Kan beyin bariyeri sağlamlığı korunur ve serebral ödem azalır

•KİB (kafaiçi basınç) ve serebral ödem azalır

 



Terapotik Hipotermi

 

 

• Spontan Dolaşımın Geri Döndüğü (SDGD) komatöz hastalarda

, beyin ve diğer organların korunması için kullanılan yararlı bir

tedavi yaklaşımı



Hipotermi 
–Hafif: 32-34 °C
   •Yönetilebilir, bilinen potansiyel yan etkiler; terapötik
hipotermi alanında en çok kullanılan sıcaklık aralığı
 
–Orta 28-32 °C
   •Hafif aritmiler, taşiaritmi ve atriyal fibrilasyon riski daha
yüksek yan etki riski
 
–Derin <28 °C
   •Bilinç kaybı ve koma gibi daha yüksek yan etki riski ve klinik
değil
 



 

• 2015 AHA kılavuzunda sıcaklığın herhangi bir hedefte aktif

kontrolü için  indüklenmiş hipotermi yerine Hedeflenmiş

Sıcaklık Yönetimi (Target Temperature  Managment TTM)

benimsenmiştir.



Yükleniyor…

 
 
 

• Kardiak arrest sonrası spontan dolaşımı geri dönen (SDGD)

komatöz hastalarda hedeflenmiş sıcaklık yönetimi (HSY)

(Target Temperatue Managment ,TTM)yapılması önerilir (

Sınıf 1,Kanıt Düzeyi (KD) B-R VF/Pvt SDGD; Sınıf1,KD C-

EO şoklanamaz ritmler ve hastane içi kardiak arrest.)



 
• Hastane içi ve dışı kardiak arrest vakalarında terapotik

hipotermi ile ilgili yeterli çalışma mevcut değildir.

• Hastane dışı kardiak arrest olan terapotikhipotermi uygulanan

hastaların taburculuklarında nörolojik sonlanım açısından fark

bulunamamamıştır˚.

˚Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac arrest. N Engl J Med.2002
˚Bernard SA, Gray TW, Buist MD, Jones BM, Silvester W, Gutteridge G, Smith K. Treatment of comatose survivors of
out-of-hospital cardiac arrest with induced hypothermia. N Engl J Med. 2002



 
 

 

• HSY süresince sıcaklığın 32˚C ile 36˚C derece arasında sabit

tutmasını önermektedir (Sınıf 1,KD B-R).



 
 

• HSY’nin hedef sıcaklığa eriştikten sonra en az 24 saat boyunca

korunmalıdır (Sınıf 2a, KD C-EO)

 

 

 

 
• SDGD hastaların, soğuk intravenöz sıvıların hızlı infüzyonu ile rutin

hastane öncesi soğutulmasını önermemekteyiz (Sınıf 3, yarar yok, KD

A)



 
• Yapılmış iki önemli çalışmada HSY süresi 24 saat olarak

değerlendirilmiş olup, HSY süresi için karşılaştırmalı veri

bulunmamaktadır.˚

• Hastane öncesi başlatılan soğutma işlemleri sonucunda ne

yaşam süresi ne de nörolojik sonlanım açısından hastalarda

anlamlı bir fark izlenmedi.˚˚

˚Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac arrest. N Engl J Med. 2002
Targeted  temperature management at 33°C versus 36°C after cardiac arrest. N EnglJ Med. 2013
 
˚˚Effect of prehospital induction of mild hypothermia on survival and neurological status among adults with cardiac arrest: a randomized
clinical trial. JAMA. 2014



 
 

• HSY’nin belirli bir süre (24 saat gibi) tamamlanmasının

ardından, sonraki sıcaklık yönetimine optimal yaklaşım

bilinmemektedir.

• Hipertermiden kaçınmak için tedavi önerileri yeniden ısıtma

sonrası döneme odaklıdır.

 



 
 

• HSY’den normotermiye döndükten sonra, birçok çalışma, ateşin hastaların

önemli bir bölümünde meydana geldiğini belirtti.

 
 

• HSY sonrası komada bulunan hastalarda ateşi aktif olarak önlemek

mantıklı olabilir(Sınıf 2b, KD C-LD).

 



 
 

 

 

•  Ateş, çeşitli nörolojik yaralanmalara sahip hastalarda sık görülen bir

komplikasyondur.

• Kardiyak arrest sonrası ilk birkaç gün içinde hiperterminin görülmesi prognozu

kötüleştirir.



 
• HSY ile tedavi edilen hastalarda fizik muayane ile prognozu

belirlemede en erken zaman, sedasyon ya da paralizi

 muayenin doğruluğunu bozabileceği için,  normotermiye

dönüldükten  72 saat sonrasıdır (sınıf 2B, kd C-EO).



 
• HSY sırasında kullanılan sedatif veya nöromüsküler blokerler

kardiyak arrest sonrası hastalarda daha yavaş metabolize

edilebilir

• Yaralanmış beyinler çeşitli ilaçların depresan etkilerine karşı

daha duyarlı olabilir.

• Rezidual  sedasyon veya paralizi klinik muayenelerin

doğruluğunu bozabilir.



 
• Prognoz değerlendirmek için en iyi zaman HSY ile tedavi

edilen hastalar için genellikle SDGD sonrası 4.5 ila 5 gün

arasıdır.

• Bu yaklaşım, ilaç kaynaklı nörolojik fonksiyon depresyonu

nedeniyle yanlış-pozitif sonuçlar elde etme olasılığını asgariye

indirir



 
• Terapötik hipotermi terimi yerini hedeflenmiş vücut ısısı

kontrolüne (HVIK) bırakmıştır

• Kardiyak arrest sonrası 48 saat içinde görülen hipertermi ve

bunun kötü prognozla ilişkisi bir çok araştırmada gösterilmiştir

 



 
• HVIK şoklanabilir bir ritmle gelen hastane dışı arrestli SDGD

sonrası yanıtsız olan olgularda düşük kalitede kanıta rağmen

güçlü bir öneri olarak sunulmaktadır

• HVIK şoklanabilir bir ritmle gelmeyen hastane dışı arrestli

SDGD sonrası yanıtsız olan olgularda çok düşük kalitede

kanıt düzeyi ile zayıf bir öneri olarak sunulmaktadır

 



 
 

• HVIK ritmden bağımsız olarak hastane içi arrestli SDGD

sonrası yanıtsız olan olgularda çok düşük kalitede kanıt düzeyi

ile zayıf bir öneri olarak sunulmaktadır



 
• Kılavuz hedeflenmesi gereken vücut ısısının 32-36 ˚C

aralığında olmasını orta dereceli kanıt düzeyi olmasına

rağmen güçlü öneri olarak sunmuştur

• Bazı hasta gruplarının 32-34˚C veya 36 ˚C vücut ısılarından

fayda görebileceği daha fazla araştırma gerekliliği belirtilerek

ifade edilmektedir



 
• HVIK en az 24 saat devam edilmelidir (zayıf öneri, çok düşük

kaliteli kanıt)

• Hastane öncesinde SDGD hastalarda soğuk yüksek volümdeki

sıvıların infüzyonu ile vücut ısısının düşürülmesi

önerilmemektedir

 

 

 



 
 

• Hastanın tekrardan ısıtılması sürecinde 36˚C hedeflenmesinin

riskleri azaltmak açısından uygun olacağı ve saatte 0.25-0.50

˚C olacak şekilde ayarlanması belirtilmektedir

 



HVIK uygulanması ve idame edilmesi için kullanılabilir
yöntemler:
• Basit buz paketleri ve / veya ıslak havlular

• Soğutma battaniyeleri veya yastıkları

• Su veya hava dolaşımlı battaniyeler

• Su ile dolaşan jel kaplı pedler

• Transnazal evaporatif soğutma

• İntravasküler ısı kontrolü , genellikle femoral veya subklavyan

damarlara yerleştirilir.

• Ekstrakorporal dolaşım (e.g., cardiopulmonary

bypass,ECMO).



Yükleniyor…

2015 Resusitasyon Rehberleri



Klinik uygulama
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• Hipotermi tedavisinin fazları



Hipoterminin fizyolojik
etkileri

Kardiyovasküler: Hematolojik:
–↓ KB, KTA

–EKG Değişiklikleri
•Uzamış PR aralığı

•Genişleyen QRS kompleksi

•Yükselmiş QT aralığı

•J ya da Osborn dalgası

 

–Bozulmuş pıhtılaşma kaskadı

–Bozulmuş platelet fonksiyonu

(kanama riski ↑)

–Düşük beyaz küre sayısı

 

 



Hipoterminin fizyolojik
etkileri

Gastoristestinal: Hepato-pankreatik:
 

 

–Yetersiz bağırsak

işlevi/hareketi

 

–Daha düşük insülin salgısı

–İnsüline karşı daha yüksek

periferal direnç

–Artan gliserol, serbest yağ

asitleri ve fizyolojik olarak

hafif metabolik asidoz

tetiklenmesi

 



Hipoterminin fizyolojik
etkileri

Sistemik: Bağışıklık Sistemi:
─↓ O2 Tüketimi

─↓ CO2 üretimi

─ Oksihemoglobin eğrisinde

sola kayma (O2, hemen

dokulara salınmaz)

─ Laktik asidoz

─ Bağışıklık sistemi, hipotermi

sonucunda tipik olarak

baskılanır

-- Enfeksiyon riski (yara

enfeksiyonları, pnömoni,

mevcut enfeksiyonların

şiddetinin artması.

 



Hipoterminin fizyolojik
etkileri

Renal: Diğer
─ ↑ Diürezi (poliüriya)

─ Elektrolit kaybı

- Potasyum, magnezyum,

fosfor, kalsiyum

─Titreme

─İlaç metabolizmasının

uzaması

─Azalmış insülin salınımı.

 



 
•Shivering: Vücud ısısını artıracağı için terapötik hipotermi

uygulanan hastalarda suprese edilmek zorundadır.
–Metabolizma yavaşlayacağı için bu ilaçların birikmesi ileriki nörolojik değerlendirmeleri

engelleyebilir.

–NM blokörler de çok etkilidir ancak konvülziyonu maskeledikleri için sürekli EEG

monitörizasyonu gerektirirler.

 



HSY Uygulama Teknikleri

 



Konvansiyonel Soğutma Yöntemleri

• Soğuk tuzlu su, ezilmiş buz veya buz torbaları

• Hipotermi indüklemenin en kolay ve etkili yolu

• Hedef sıcaklığın korunmasında o kadar etkili değil



Yüzeysel soğutma sistemi
• Soğuk akışkan veya soğuk hava, hasta etrafına sarılan

battaniyeler / pedler vasıtasıyla dolaştırılmalıdır.

• Uygulaması kolaydır ve tedavinin hızlı başlatılması

• Sıcaklığın bakımı zor olabilir

• Titreme daha yaygındır

• Komplikasyon: Deri yanıkları / tahriş



İntravasküler soğutma sistemleri
• Perkütan yerleştirilmiş santral venöz kateterler

• Kateter balonu vasıtasıyla serin veya sıcak salin dolaştırarak

kapalı bir döngü içinde

• Yüzey aygıtlarına kıyasla daha az titreme

• Komplikasyon: Tromboz



Vücut Isısı Monitörizasyonu
•Terapötik hipotermi boyunca vücut çekirdek ısısı sürekli

monitörize edilmeli.

•Altın standart yöntem santral venöz ısı ölçümüdür.

•Özefagial ısı ölçümü alternatif en iyi metotdur.

•Mesaneden ısı ölçümü idrar çıkışı <0.5 ml/kg/saat ise yanlış

sonuç verebilir.

•Rektal ısı ölçümü vücut iç ısısında oluşan akut değişikliklerde

1.5 derece kadar daha geride kalabilir.



 
Randomize klinik çalışma:

•Hastane dışı kardiyak arrest olan ve primer ritmi VF saptanan

hastalarda: I. Terapötik hipotermi (32°C to 34°C- 24 saat ) ile

II. Normotermi karşılaştırılmış:

•CPC; 1-2 olanlar: 75/136 (%55) -- 54/137(%39): p:0.009

•6 aylık mortalite: 56/136 (%41) – 76/ 137(%55): p:0.02

•7 gün içinde gelişen komplikasyonlar için anlamlı fark

bulunmamış.

 



 
• Amaç; ateşi önlemek amacıyla iki hedef sıcaklığı

karşılaştırmak

• Hastane dışında arrest olan 939 hasta çalışmaya alınmış.

• 474’üne 33°C, 473’üne ise 36°C hipotermi uygulanmış.
o 33 °C grubunda % 54 hasta ölmüş yada kötü nörolojik fonksiyon görülmüş.

o 36 °C grubunda ise %52’ si benzer sonucu vermiştir.

 

• Her iki grup arasında ölüm ve kötü nörolojik fonksiyon

açısından anlamlı fark bulunmamış(p˃0.05).

 



 
• Çalışmanın subgrubunda:

o Şoklanabilir ritimlerdeki ölüm oranları karşılaştırıldığında:

o 33°C (Hipotermi) grubunda: 153 / 375; % 40.8,

o 36 °C (Normotermi) grubunda: 150 / 377; % 39.7

o Mortalite açısından aralarında istatistiksel anlamlı fark

gözlenmemiş.

 



 
• Amaç : şoklanamayan kardiak arrest sonrası SDGD komatöz

hastalarda terapotik hipoterminin mortaliteye ve nörolojik

sonlanıma etkilerinin değerlendirilmesi

• İki randomize, 12 non randomize çalışma incelendi.

• Terapotik hipotermi, hastane öncesi şoklanamayan bir ritim

saptanan arrest hastalarda, hastane içi mortaliteyi azaltma ile

ilişkili olduğu bulundu

• Ancak, çalışmalar arasındaki kalite ve tutarlılık riski nedeniyle

bu kanıt düzeyi düşüktür.



 
• Teşekkürler……


