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Arbogan ve Akin: Tedavi edici hipotermi

YOGUN BAKIM HASTALARINDA TEDAVi AMACIYLA HiPOTERMI
UYGULAMASI
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OZET

_ Tedavi edici hipotermi uygulamast, viicut sicakligimn tedavi amacu ile bilingli olarak diigiiriilmesi olarak tanimlanabilir.
Oczellikle ilimli ve orta derecede hipoterminin (32-34°C) serebral ve metabolik anlamda koruyucu ve tedavi edici etkileri son

yullarda yogun bakim alaminda dikkatle arastirilmaktadir.

Bu derlememizde yogun bakim tedavi protokoliinde hizla yer almaya baslayan hipotermi uygulamalarinin endikasyonlarini,

fizyolojik etkileri ile olasi komplikasyonlarint aktarmay: amagladik.

ANAHTAR KELIMELER: Hipotermi, yogun bakim iinitesi, serebral koruma

SUMMARY

THERAPEUTIC HYPOTHERMIA PRACTICE IN INTENSIVE CARE PATIENTS

Therapeutic hypothermia is defined as lowering the body temperature for curative reasons. Recently, especially mild to moderate
hypothermia (32-34°C) has been carefully studied to determine its cerebral and metabolic protective and therapeutic effects in

intensive care units.

In this review, we aim to present the indications, physiological effects and possible complications of therapeutic hypothermia,

a new but effective procedure used in intensive care therapy.

KEY WORDS: Hypothermia, critical care unit, cerebral protection

GIRIS

Tedavi edici veya kontrollii hipotermi uygulamasi,
viicut sicaklifinin tedavi amaci ile bilingli olarak diisii-
riilmesi olarak tanimlanabilir (1). Tedavi edici hipoter-
mi, viicudun 6zefagus, rektum, internal juguler ven, me-
sane veya dogrudan beyin dokusu gibi farkli bolgelerin-
den alinan sicaklik dl¢iimlerinin derecelerine gore 1liml
derecede hipotermi (34-36°C), orta derecede hipotermi
(28-32°C), derin hipotermi (15-25°C) veya ileri derecede
hipotermi (<15°C) olarak simiflandirilmaktadir. Ozellikle
ilimli ve orta derecede hipoterminin serebral ve metabo-
lik anlamda koruyucu ve tedavi edici etkileri son yillarda
yogun bakim alaninda dikkatle aragtirilmaktadir (2).

Ilk olarak kardiyak cerrahide uygulanan tedavi edici
hipotermi son zamanlarda beyin cerrahisi ameliyatlarin-
da ve ozellikle serebral koruma gerektiren yogun bakim
hastalariin tedavi protokollerinde de yer almaya basla-
mustir (3-9).

Bu derlememizde yogun bakim tedavi protokoliinde
hizla yer almaya baglayan hipotermi uygulamalarinin
endikasyonlarini, fizyolojik etkilerini ve olas1 kompli-
kasyonlarint sunmay1 amagladik.

TARIHCE
Tedavi amaciyla hipotermi ilk defa 1940’11 yillarda
kanserli hastalarda denenmis, daha sonra kafa travmali

olgularda hipotermi ile norolojik durumun diizeldigi
gozlenmistir (4,10). Kardiyak cerrahide miyokardiyal ve
norolojik koruma i¢in hipotermi uygulanmasina baslan-
mast ile pratik kullanimda yerini almistir (3). Norolojik
hasarlanmasi olan hastalarda kullanim ile de hipotermi
uygulamasi ameliyathane disina ¢ikmis ve son 10 yilda
yogun bakim iinitelerinin 6zellikle beyin hasarlanmast
ile seyreden hastalarinda kullanilan rutin bir yaklasim
olmaya baglamistir (2,4,6).

HIPOTERMININ FIZYOLOJIK ETKILERI

Hipoterminin tedavi edici etkilerinin ortaya konul-
mast ve komplikasyonlarin 6énlenmesinde viicut sistem-
leri iizerine olan farkl etkilerinin bilinmesi gerekir. Bu-
rada hipoterminin organlar iizerine olan etkileri sirast ile
aktarilacaktir:

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri:

Santral sinir sistemi patolojileri ve norolojik koruma
hipoterminin giintimiizde en ¢ok yer buldugu alandir.

Hipoterminin hasarlanmig beyin dokusu iizerindeki
etkisi olduk¢a karmagiktir. Ornegin viicut sicakhigindaki
her 1°C diisiis serebral metabolik hizi1 % 6-7 oraninda
azaltmaktadir (11). Serebral metabolizma hiz1 serebral
kan akiminin temel belirleyicisi olduguna gore hipotermi-
nin iskemik beyin sahalarinda metabolizma hizin1 yavag-
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latarak dolayl yoldan oksijenasyonu artirabilecegi diisii-
niilebilir (11,12). Hipoterminin vazokonstriiksiyona bagl
intrakraniyal kan hacmindeki azalma ile intrakraniyal ba-
sinct diisiirdiigii de belirlenmistir (4,13). Ayrica hipoter-
minin antikonviilzan etkisinden de s6z edilmektedir (14).

Beyin dokusunda iskemi ve reperfiizyon sonrasinda
hipoterminin etkinligi belirlenmistir (6,7,15). Hipoter-
minin iskemi alanindaki glutamat, gliserol, laktat ve pii-
rivat konsantrasyonunu azalttig1 gosterilmistir (16).
Hayvan deneylerinde hipotermi ile iskemik doku hasar-
lanmasini artiran interselliiler adhezyon molekiil-1 pro-
teininin kiigiik damar ekspresyonu ve notrofil migrasyo-
nunu azalttigr gosterilmigtir (17). Kafa travmali hasta-
larda hipotermi ile serebrospinal s1vida interlokin-10 dii-
zeyinin azaldig1 da bildirilmistir (17,18).

Santral sinir sistemi ve medulla spinalis yaralanmala-
rinda prostanoidlerden tromboksan A2 diizeyindeki kon-
trolsiiz artig ile prostaglandin-I12 oranindaki degisimin
mikrosirkiilasyonda bozulma ve norotoksik mediyatorle-
rin salinimin1 artirarak néronal hasarda artmaya neden ol-
dugu bilinmektedir (17,18). Ilimli hipotermi uygulamasi
ile serebral dolagimin regiilasyonunda énemli olan prosta-
noidlerin de regiile edilebilecegi kanitlanmustir (18).

Travmatik beyin hasarlanmasinda orta derecede hi-
potermi, glial hiicrelerden prostanoid sentezini indiikle-
yen interlokin-6’nin arteriyel diizeyini de diisiirmektedir
(17). Iiml1 hipoterminin iskemi sonrasinda 6dem gelisi-
mi ve 16kotrien yapimini azaltti§1 hayvan deneylerinde
belirlenmistir (11,16,17). Intraserebral sitokin sentezi de
iliml1 hipotermi ile sinirlandirilabilmektedir (18).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:

Hipoterminin kardiyovaskiiler etkisi de ilgingtir. Or-
negin 34-36°C’ye kadar kontrolsiiz olarak diisen viicut
sicaklifinda siddetli titreme olabilir. Bu durum metabo-
lizma hiz1 ile oksijen gereksinimini belirgin olarak arti-
rirken iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda miyokardi-
yal infarktiis insidansini yiikseltebilir. Ancak tedavi
amacli hipotermide titremeyi 6nlemek icin hastanin se-
datize ve/veya paralize edilme sans1 vardir. Ilimli hipo-
termide titreme kontrol altina alindiginda kalp hiz1 diis-
mesine ragmen sistemik vaskiiler direng arti81 icin kalp
atim voliimii ve ortalama arteriyel kan basinci korunur.
Miyokard iskemisi olan hastalarda hipotermi ile aritmi
riski yliksek olmasina karsin 33°C civarindaki ilimli hi-
potermilerde kardiyak aritminin nadir goriildiigii bildi-
rilmigtir. Ancak kontrolsiiz gelisen hipotermide viicut s1-
cakligr 28°C’nin altina diistiigiinde ventrikiiler fibrilas-
yon gelisme riski yiiksektir (19).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri:

Hipoterminin solunum sistemi iizerine direkt etkisi
sinirlidir. Genelde 33°C’de metabolizma hizt % 25-30
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azaldigindan PCO,’yi normal smirlarda tutabilmek i¢in
dakika ventilasyonu diiser. Pnomoni de hipoterminin
risklerinden biridir ancak kisa siireli (12-24 saat) hipo-
termide sik izlenmemektedir. Ciddi kafa travmasi nede-
niyle uzun siireli hipotermi tedavisi uygulanan hastalar-
da nozokomiyal pnomoni daha fazla izlense de (% 45
oraninda) klinik tablo genelde kontrol edilebilmektedir
(20). Uzun siireli hipotermi uygulanan ¢ocuk hastalarda
ise septik soka kadar ilerleyen pnomoni durumunun da-
ha sik oldugu bildirilmigtir (20).

Uriner Sistem Uzerine Etkileri:

Hipotermi sirasinda bobreklerde Henle kulbunun ¢i-
kan kolunda elektrolit reabsorbsiyonunun azalmasina
bagli dilirezis goriilebilir (21). Hipotermi sirasinda po-
tasyumun hiicre i¢ine girisi artmaktadir. Buna gore hipo-
termi sirasinda hipokalemiyi diizeltmek i¢in uygulanan
potasyum yeniden 1sitma sirasinda istemeden hiperkale-
miye sebep olabilir (22). Hipotermi ayn1 zamanda serum
fosfat diizeyini de diigiiriir (23). Bu nedenle hipotermi
sirasinda viicudun sivi dengesi ile potasyum ve fosfat
diizeylerinin dikkatli monitorizasyonu gereklidir.

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri:

Hipoterminin baglica gastrointestinal etkileri arasinda
bagirsak motilitesini yavaslatici etkisi sdylenebilir, bu ne-
denle enteral beslenmenin ertelenmesi gerekebilir. Daha
da 6nemlisi hipotermi sirasinda pankreastan insiilin sali-
niminda azalmaya bagli olarak kan glukoz diizeyi yiiksel-
mektedir (24). Hipergliseminin yogun bakim olgularinda
zaten 6nemli bir problem oldugu diisiiniiliirse hipotermi
uygulanan hastalarda kan glukoz diizeyinin monitorizas-
yonu ve insiilin tedavisi ciddi nem kazanmaktadir.

Kan Dokusu Uzerine Etkileri:

Hipoterminin kan tablosuna olan etkisi de ¢ok yon-
liidiir. Uzamug hipotermi sirasinda kanda beyaz kiire sa-
y1s1 azalmakta ve fonksiyonlar1 bozulmaktadir. Buna
gore Ozellikle 24 saatten daha uzun siiren hipotermi uy-
gulamalarinda sepsis insidansi artmaktadir (17). Uzun
siireli hipotermide trombosit sayist ve fonksiyonu da
azalmaktadir (25). Hipoterminin pihtilagma zamanini
uzatti1 ve bu durumda 6zellikle travma olgularinda ka-
nama riskinin ylikseldigi de bildirilmistir (5).

Kan -Gaz Coziiniirliigiine Etkileri:

Gazlarmn kandaki ¢oziiniirliikleri viicut sicaklig: diis-
tikkge artar. Hipotermik hastalarin arteriyel kan gazlari
viicut sicakligina gore diizeltildiginde genellikle solu-
numsal alkaloz izlenmektedir (26).

HIPOTERMININ KLINIK UYGULAMA
ALANLARI

Tedavi edici hipoterminin en sik kullanildig: alan se-
rebral patolojilerdir. Bugiin tedavi edici hipoterminin
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uygulama buldugu alanlar gdzden gecirildiginde en sik
olarak kardiyak arrest veya travmaya bagl anoksik be-
yin hasarlanmalarinda yer aldig1 goriilmektedir.

Anoksik Beyin Hasarlanmasi:

Kardiyak arreste bagl resiisitasyon geciren hastalar-
da mortalitenin en 6nemli nedeni anoksik beyin hasar-
lanmasidir (27). Hipoterminin anoksik beyin hasarlan-
masint takiben olusan norolojik kayiplar: 6nemli derece-
de azalttigim gosteren hayvan calismalarindan sonra kli-
nik aragtirmalar hizla giindeme gelmistir (27-35). Tedavi
amaglt hipoterminin etkinligini gosteren bu ¢aligmalarda
hastane dis1 resiisitasyonlari takiben koma tablosu ile iz-
lenen erigkin hastalarda mortalite oraninda anlamli bir
azalma oldugu bildirilmektedir (27,36). Bu ¢alismalarda
hipotermide kalp atim voliimii ve sistemik vaskiiler di-
rencgte artma gibi belirgin hemodinamik degisiklikler
izlense de kardiyak aritmi goriilme olasilifinin normal
viicut sicakligindaki hastalara gore degismedigi saptan-
mastir. Sepsis, laktik asidoz, notropeni, trombositopeni
veya koagiilopati gibi belirgin yan etkiler de 6zellikle
bildirilmemistir.

Travmatik Beyin Hasarlanmasi:

Kafa travmasina bagl beyin hasarlanmasi olusturu-
lan hayvan calismalarinda travma sonrasi erken ilimli
hipotermi ile motor ve kognitif fonksiyonlarda iyilesme
izlenirken lezyon ¢apinda ciddi sinirlanma saptanmaistir
(37). Travmatik beyin hasarlanmasinda hipotermi ile
basta glutamat olmak iizere eksitatuvar aminoasitlerin
bloke edilmesinin beyin 6demi ve davranigsal kayiplari
olumlu anlamda etkiledigi de bildirilmistir (16). Ancak
kafa travmasina bagh beyin hasarlanmalarinda 1liml hi-
potermi uygulamasi yaninda serebral kan akimi ve oksi-
jenasyonun regiile oldugu kosullarda bile ikincil beyin
hasarlarinin azaltilabilmesi konusu heniiz tartigmalidir
(28). Ornegin bir galismada Glaskow Koma Skalasi 5-8
olan travmatik beyin hasarlanmali hastalarda 33°C’de
24 saatlik hipotermi uygulamasina baglh yan etkiler iz-
lenmezken hipotermi grubunda ge¢ dénem iyilesme ora-
nimin 6nemli derecede yiiksek oldugu bildirilmektedir
(4). Yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada ise ciddi kafa
travmali olgularda 33°C’de 48 saat hipotermi uygulama-
st ile 6 aylik iyilesme sonuglarinin normotermi uygula-
mast ile onemli farklilik gdstermedigi saptanmistir (38).
Fakat bu calismada intrakraniyal basing artisinin kontro-
liinde ciddi sikintilar yagsandigi ve hastalarin ¢ogunda
hipotansiyon ve hipoksi gelistigi, bircok hastada hipo-
termi uygulamasinin hemen ilk 8 saat icinde yapilama-
dig1 veya farkli merkezler arasinda sivi tedavi protokol-
leri agisindan farklilik oldugu gibi sonucu etkileyen bir-
cok neden siralanmaktadir. Ancak intrakraniyal hiper-
tansiyon olmayan kafa travmasi arastirmalarinda da
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tliml1 hipotermi ile pnémoni ve diabetes insipitus insi-
dansinda artig bildirilirken normotermik hastalara gore
iyilesme oraninda 6nemli farklilik saptanmamustir (39).

Hipotermi uygulamasinin 48 saatten fazla devam et-
mesi de onemli olabilir. Uzun siiren hipotermi uygula-
malarinda nozokomiyal pnomonide artis saptanirken
sepsis klinigi nadir olarak izlenmektedir. Beyin oksijen
gereksiniminin 35°C’nin altinda azaldigini gosteren bir
calismadan sonra da travmatik beyin hasarlanmasinda
kontrollii hipoterminin derinlestirilebilecegi diisiincesi
olusmustur (28). Ancak travmatik beyin hasarlanmala-
rinda hipoterminin tek basina yeterli olmayacagi, intra-
kraniyal basincin denetlenmesinde farkli farmakolojik
yaklagimlarin gerekli oldugu da kesindir (40).

Travmaya bagli kardiyak arrest sonrasinda restisitas-
yon basarili olsa da siklikla ciddi anoksik nérolojik ha-
sarlanma gelismektedir (5). Bu durumda ani ve hizl hi-
potermi uygulamasi alternatif bir model olarak hayvan
caligmalar ile denenmektedir (41,42). Travmatik kardi-
yak arrest modeli kopek beyin ¢alismalarinda, hipotermi
ile yasam kalitesi arasinda belirgin iligki oldugu belir-
lenmigtir (43). Bir domuz ¢aligmasinda aorta yaralanma-
st i¢in de hipotermi uygulanmis ve aortalar1 onarilan ol-
gularin cogunun minimal norolojik hasarla iyilestigi bil-
dirilmigtir (44). Ratlarda yapilan bir hemorajik sok ca-
lismasinda da kontrollii hipotermi ve siv1 tedavisi yapil-
mayan denekler uygun perfiizyon basincina ragmen 72
saat icinde kaybedilmistir (41). Hayvan calismalar1 hizli
hipoterminin biiyiik travmalardaki kardiyak arrestte et-
kinligini kanitlamaktadir. Ancak klinik alanda hemorajik
sok ve kardiyak arrest olgularinda hipotermi uygulama-
sinin diger medikal yaklasimlarla birlikte kullaniminin
dogru oldugu bir gercektir.

Bu arada travma sirasinda ortaya ¢ikan kontrolsiiz
hipotermi ile tedavi amaclh hipoterminin iki ayr1 durum
oldugu ve kontrolsiiz hipotermide adenozin trifosfat ve
laktat konsantrasyonunun onemli derecede arttigini be-
lirtmek gerekir (45). Bu durum doku diizeyindeki oksi-
jen metabolizmasi ile ilgili olup kontrolsiiz hipotermide
anaerobik sartlarin etkinlestigi bilinmektedir (45).

Inme:

Norolojik patolojiler icinde en sik 6liim nedenlerin-
den biri de inmedir. Klinik ¢aligmalar inme sonrasi geli-
sen ates tablosunun norolojik kaybi artirarak morbidite
ve mortalite oranini 6nemli derecede yiikselttigini gos-
termektedir (6,7). Inmenin ilk 6 saatinde 1limlt hipoter-
mi uygulanan olgularin mortalite oraninin énemli dere-
cede diisiik oldugu saptanmistir (7). Ciddi derecede no-
rolojik kayb1 olan inme hastalarinda erken donemde hi-
potermi uygulamasinin fonksiyonel iyilesmenin artisiyla
olan iliskisi de bildirilmistir (7). Ancak son zamanlarda
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yapilan bir ¢alismada da iliml1 hipotermi uygulanan cid-
di akut iskemik inme hastalarinin kraniyektomi uygula-
nan grubunda 6liim orant %12 iken sadece hipotermi
uygulanan grubunda % 47 olarak bulunmustur (46). Bu
sonu¢ inme hastalarinda hipotermiye ilave tedavilerin
uygulanmasi gerektigini desteklemektedir.

Inme hastalarinda 1limli hipotermi ile ilgili cok sayida
hayvan modelleri olusturulmaktadir (47,48). Ornegin he-
misferik 6deme bagli artmis intrakraniyal basing ile sey-
reden orta serebral arter tikanmalarinda 48-72 saat boyun-
ca hipotermi uygulamasi ile iyilesmenin artig1 saptanmis-
tir (47). Hipoterminin orta serebral arter okliizyonu sonra-
sinda gelisen serebral 6demin kontroliinde de etkin oldu-
gu yaymmlanmustir (7,47). Mekanik ventilasyon uygulan-
mayan inme hastalarinda ilimli hipotermi kullaniminin
arastirildig: caligmalarda viicut sicakliginin 24-48 saat sii-
resince yiizeyel olarak 32-35°C’ye diisiiriilmeleri ile etkin
sonu¢ alinmigtir. Ancak yine de bilinci agik olan inme
hastasinin yiizeyel olarak sogutulmasimnin konforsuz oldu-
gu ve titremeyi onlemek icin sedasyon gerektigi de bir
gercektir. Intravaskiiler olarak yapilacak internal sogut-
manin daha iyi tolere edilebilecegi diisiiniilmektedir (49).

Ensefalit:

Akut ensefalitte hipotermi kullanimu ile ilgili ¢alig-
malar simirlidir. Ancak cerrahi dekompresyon, intrave-
ndz immunoglobulin ve kortikosteroid tedavisine rag-
men serebral 6dem nedeniyle genel durumu bozulan
hastalarda hipotermi ile belirgin klinik iyilesme bildiril-
mistir (50-52).

Yenidoganin Hipoksik-Iskemik Ensefalopatisi:

Global anoksik beyin hasarlanmasi olan erigkinlerde
hipoterminin noroprotektif etkisinin giiclii kanitlar cid-
di perinatal asfiksisi olan infantlarda da kullanilabilece-
gini diisiindiirmektedir (53,54).

Bakteriyel Menenjit:

Son hayvan calismalar1 hipoterminin bakteriyel me-
nenjit olgularinda antiinflamatuvar roliiniin oldugunu
gostermistir (55). Pnomokok menenjiti olusturulan bir
rat modelinde hipoterminin bolgesel serebral kan akimi-
ni1, intrakraniyal basinci, serebrospinal siv1 16kosit sayisi-
n1 ve serebrospinal tiimor nekrozis faktorii azalttig1 bu-
lunmustur (56). Beta streptokokal menenjit olusturulan
bagka bir hayvan modelinde ise hipotermi ile inflamas-
yona ait laboratuvar degerleri diiserken néronal beyin
hasarlanmasina ait biyokimyasal degerler iyilesmis an-
cak davranigsal kayiplarda gelisme saptanmamuistir (55).

Hepatik Ensefalopati:

Kafaigi basing artig1 ile seyreden "hepatik ensefalo-
pati" olgularinda tedavi edici hipotermi uygulanmasi ile
intrakraniyal basin¢ ve serebral amonyak diizeyinde an-
lamli diismeler saptanmistir (57,58). Iliml1 hipoterminin
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karaciger nakli bekleyen intrakraniyal basinci artmis ko-
ma tablosundaki hastalarda da yararl rolii oldugu bildi-
rilmektedir (59).

Kalp yetmezligi:

Kardiyak cerrahi sonrasi tibbi tedavi ve intraaortik
balon uygulamasina direncli diisiik kardiyak debili olgu-
larda hipotermi onerilebilir. Bu hastalarda kontrollii hi-
potermi (33-34°C) uygulamasi ile hemodinamik iyiles-
me ve klinik diizelme saglanmasina ragmen uzamis so-
lunum yetmezIligi, oligiiri ve metabolik asidoz gibi yan
etkiler kacinilmaz olmaktadir (60,61).

Postoperatif Tasikardi:

Kardiyak acidan izlenen pediyatrik olgulardaki ilag
tedavisine yanitsiz supraventrikiiler tasikardilerde hipo-
termi uygulamasinin yararli oldugu bildirilmistir (62,63).

Akut Sikintili Solunum Sendromu (ARDS):

Akut Sikintili Solunum Sendromu olgularinda hipoter-
mi uygulamasi ile iligkili calismalar sinirhidir. Ciddi solu-
num yetmezligi tedavisinde hipotermi kullanimi ilk kez
1983 yilinda agir pulmoner 6demi olan 16 aylik bir bebe-
ge 3 giin boyunca 1limlt hipotermi (34°C) uygulanmasi ile
baglamistir (64). Burada diisiik sicaklikta PaO, degerinde
belirgin diizelme saglanirken bebek iyilesmistir. 1985 y1-
linda da ileri derecede solunum yetmezligi olan ARDS ta-
nis1 almig bir hastada 10 giin boyunca 33°C hipotermi uy-
gulamast ile tamamen iyilesme saglandig1 bildirilmigtir
(65). Travma sonrasinda solunum yetmezligi olan 20 ya-
sinda bir erkek hastada 11 giin boyunca 33°C hipotermi
uygulamasi ile klinik tabloda diizelme gerceklesmistir
(66). ARDS tanisi olan hastalarda yapilan kontrollii bir ¢a-
lismada da hipotermi uygulanan (33.7°C) grupta mortalite
orani 6nemli derecede diisiik bulunmustur (67).

HIPOTERMI ICIN SOGUTMA YONTEMLERI

Kontrollii hipotermi basit bir sogutma islemi degildir.
Ornegin fokal norolojik hasarlanmasi olan hastalarda sa-
dece beynin bolgesel olarak sogutulmasi yan etki riski
tagimadan yararlilik saglanabilecek bir yaklagim olabilir.
Ancak lokal sogutmada kullanilan basliklar kardiyak ar-
rest gibi viicut sicakliginin genel olarak diisiiriilmesi ge-
reken durumlarda etkili olmamaktadir (68). Bolgesel se-
rebral sogutmada "femoro-karotid by-pass" da denen-
mistir (69). Tlging olarak bu durumda sogutmanin basla-
masi ile beyin sicaklig1 30 dakika icerisinde 33.1°C ve
altina diiserken, pulmoner arter ve rektal sicakliklar ilim-
11 hipotermi seviyelerine diisiiriilememistir.

Giiniimiizde serebral hipotermi i¢in tercih edilen
yaklagim tiim viicudun sogutulmasidir (70,71). Degisik
viicut sogutma metodlar1 goniilliiler iizerinde anestezi
uygulanarak denenmistir. Bunlar ylizeyel sogutma icin
soguk su sirkiilasyonu veya soguk havanin iifiiriilmesi,
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sistemik sogutma i¢in buzlu su ile tekrarlayan gastrik la-
vaj, soguk laktatli Ringer soliisyonu ile mesane lavaji
veya hastanin soguk suya batirilmasi olarak siralanabi-
lir. Gastrik lavaj ishale sebep olurken mesane sogutmasi
ile dnemli bir sicaklik diismesi saglanamamistir. Soguk
hava ve su battaniyeleri kullanilarak yapilan yiizey so-
Sutma teknikleri de nispeten etkisiz bulunmustur. Soguk
suya batirarak kor sicaklikta etkin bir diisiis saglanmak-
tadir ancak bu teknik acil servis veya yogun bakim {ini-
telerinde kullanima uygun degildir.

Hastane dig1 kardiyak arrest olgularinda resiisitasyon
sonrasi buz paketleri veya soguk hava battaniyeleri kul-
lanilarak uygulanan yiizeyel sogutma tekniginin etkinli-
§i de arastirilmistir (54,70). Ancak her iki uygulama da
hizli sogutma agisindan etkin bulunmazken buz torbasi
kullanim1 ayrica pratik olmamigtir. Bu nedenle hipoter-
mi olusturmak i¢in uygun, hizli ve ucuz teknikler hala
arastirma agamasindadir.

Bugiin viicut sicakligini hizli olarak diisiirmekte
yiiksek voliimde (30-40 mL kg') ve buz soguklugunda
(4°C) sivilarin hizli olarak intraven6z yoldan uygulan-
mast tercih edilebilir. Ornegin beyin cerrahisi hastalarin-
da diisiik voliimde (5 mL kg') % 5 konsantrasyonda al-
bumin 1-4°C’de intravenoz olarak uygulanmis ve hizli
infiizyonu (>100 mL dak™) takiben viicut sicakliginda
yaklagik 0.6°C diisiis izlenmistir; ancak bu diisiis yavas
infiizyon sirasinda ayn1 anlamlilikta olmamustir (72).

Biiyiik voliimlerin orta derecede hizla infiizyonu da
degerlendirilmistir. Buz soguklugundaki 40 mL kg™ ola-
rak hazirlanan serum fizyolojik soliisyonunun 30 daki-
kada goniilliilere uygulandig1 ¢alismada viicut sicakli-
ginda ortalama 2.5°C’lik etkin bir azalma saglanmistir
(49). Bir grup yash ve geng¢ goniilliide yapilan yiiksek
voliimle (40 mL kg') intraventz sivi ¢caligmasinda da
yash hastalarda viicut sicakligindaki diisiisiin muhteme-
len vazokonstriiksiyon, katekolamin salinimindaki azal-
ma ve sicaklik regiilasyonundaki yavaslama nedeniyle
cok daha anlamli oldugu belirlenmistir (73).

Hastane dis1 kardiyak arreste bagli resiisite hastalar-
da yiiksek voliimde (30 mL kg') ve buz soguklugunda
(4°C) laktatli Ringer soliisyonunun hizli infiizyonu ile
yapilan bir ¢alismada da yaklasik 25 dakikada etkin hi-
potermi saglanirken ortalama arter basincinda, renal
fonksiyonlarda ve asid baz dengesinde iyilesme gosteril-
migtir (74). Bu teknik ucuz, kolay ve hastane dis1 kosul-
larda uygulanabilir bir yontem olarak degerlendirilebilir.

Alternatif viicut sogutma teknikleri arasinda ekstra-
korporeal ve intravaskiiler araglar yer alir; ancak bunla-
rin kullanimlar1 daha karmasiktir ve acil servis veya yo-
gun bakim {initelerinin deneyimli personelleri diginda
uygulanamamaktadir (75,76).

Arbogan ve Akin: Tedavi edici hipotermi

HIPOTERMI SONRASI ISITMA YONTEMLERI

Bugiin farkli klinik patolojilerde optimal hipotermi
stiresi bilinmemektedir. 12 saatlik uygulamanin yeterli
oldugu, 24-48 saate ulasan hipotermi siiresinin bir avan-
taj saglamadig1 saptanmistir. Genelde derlenmenin
onemli bir 6l¢ii oldugu erken diizelme halinde hipoter-
minin sonlandirilabilecegi kabul edilmektedir (77).

Hipotermi sonrasinda 1sitma, 1sitilmis hava battani-
yesi kullanarak ve viicut sicakligi 1°C saat” artacak ge-
kilde aktif olmalidir. Bu sirada sicaklik arttik¢a titreme
engellenmeli ve gerekirse hipotansiyon durumunda no-
rolojik hasarlanmay1 6nlemek icin 1lik serum uygulan-
malidir. Hipotermi artmig intrakraniyal basinct kontrol
etmek iizere 48 saatin lizerinde kullanilmigsa intrakrani-
yal basingta "rebound" etki olugsmamasi icin yeniden
1s1tma ¢ok yavasg (1-2°C giin) yapilmalidir.

SANTRAL VUCUT SICAKLIGININ OLCUMU

Norolojik hasarlanmasi olan hastalarda beyin sicak-
1181 en dogru olarak beyin igine yerlestirilen ventrikiilo-
tomi kateteri ile ol¢iiliir. Ancak, intrakraniyal basing
monitorii gerekmeyen veya uygun malzemenin olmadigi
durumlarda beyin sicakligini hesaplamak icin alternatif
tekniklere gereksinim vardir.

Viicudun degisik yerlerindeki sicaklik dl¢iimiinii kargi-
lagtiran gesitli calismalar yapilmustir. Ornegin kafa travma-
It hastalarda yapilan bir ¢alismada intraserebral sicaklik
direkt olarak mesane sicakligi ile uyumlu iken rektal si-
caklik ile iligkisiz bulunmustur (78). Diger yandan ciddi
travmatik beyin hasarlanmasi olan hastalarda serebral si-
cakligr rektal sicaklik ile karsilastiran bir ¢alismada rektal
ve beyin sicaklig1 arasinda 0.5°C’den daha fazla degisme
olmadig1 ve rektal sicaklik monitérizasyonunun yeterli ol-
dugu da bildirilmistir (79). "Juguler bulb" dan yapilan mo-
nitdrizasyonda da juguler ven, subdural aralik, timpanik
membran, pulmoner arter ve mesane sicakliklari arasinda
sadece 0.2°C’lik sicaklik farki bulunmustur (80).

Yogun bakim iinitelerinde norolojik hasarlanmasi
olan hastalarda beyin sicakligini dogrudan monitorize
etmek miimkiin degilse viicut sicakliginin en uygun de-
gerlendirmesinin mesane sicaklifinin 6l¢limii ile olabi-
lecegi diisiiniilmektedir (78,79).

SONUC

Tedavi amacl hipotermi, anoksik serebral hasarlan-
ma basta olmak iizere yogun bakim takibi gerektiren
bircok farkl klinik tabloda 6nemle arastirilan bir tedavi
yaklagimidir. Nitekim uygun sogutma ve 1sitma yontem-
leri ile klinik kullanim alani bulan tedavi edici hipoter-
minin diger tibbi ve cerrahi yaklagimlarla birlikte yogun
bakim olgularinda yagsam sansin ve kalitesini artirabile-
cek bir girigsim olabilecegini diisiinmek dogru olacaktir.
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