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OLGU SUNUMU

ÖZET

Kazara hipotermi, merkezi vücut sıcaklığının istemsiz bir 
şekilde 35˚C'nin altına düşmesi olarak tanımlanmıştır. 
Hipoterminin şiddeti hafif (merkezi vücut sıcaklığı 32-35˚C), 
orta (28-32˚C) veya şiddetli (<28˚C) şeklinde sınıflandırılmış-
tır. Kazara hipoterminin sıklığı her ne kadar kış aylarında 
artış gösterse de tüm yıl boyunca vakalara rastlanmaktadır (1). 
Birçok hipotermik hastanın şiddetli enfeksiyonları ya da hayati 
tehlike oluşturan başka hastalıkları da vardır. Altta yatan has-
talık durumu, yeniden ısıtma için kullanılan yöntemlerden ya 
da başlangıç ısısından çok daha önemlidir. Bu yüzden tedavi 
ve değerlendirmede en az hipoterminin yönetimi kadar ilgili 
olabilecek hastalıkların araştırılması da yeralmalıdır (2). Bu 
yazıda sokakta bulunan 60 yaşında evsiz, hafif hipotermik, 
(merkezi vücut sıcaklığı 33.1˚C) bayan hasta sunuldu. Hastada 
acil serviste uygulanan yeniden ısıtma esnasında kardiak asis-
toli oluştu.
 
Kazara hipotermi çeşitli aritmilere yol açabilmektedir. Özel-
likle eşlik eden kardiak rahatsızlıklarda ölümcül aritmi insi-
dansı artmaktadır. Bu olgu sunumunda hafif hipotermi ile acil 
servisimize getirilen (33.1 derece rektal ısı) 60 yaşında ki evsiz 
bayan hastada ortaya çıkan asistoli ritmi ve nedenleri sunul-
maktadır. 

Anahtar kelimeler: Hipotermi, hipertrofik kardiyomyopati, 
kardiak aritmi

SUMMARY

Asystole depending on mild hypothermia: A case report
 
Accidental hypothermia is defined as an unintentional decrea-
se in core body temperature to below 35˚C. The severity of 
hypothermia is categorized as mild (core temperature 
32-35˚C), moderate (28-32˚C), or severe (<28˚C). Although 
the incidence of accidental hypothermia increases during the 
winter months, cases are diagnosed throughout the year. Many 
hypothermic patients have severe infections or other life-
threatening illnesses. The underlying disease process is far 
more important than the initial temperature or the rewarming 
method chosen. Therefore, evaluation and tretment must inclu-
de a search for associated diseases as well as management of 
the hypothermia. We report a 60 year old homeless female 
patient with mild hypothermia (core temperature 33.1˚C) who 
was found in the street. During rewarming the patient in ER 
cardiac asystole occured.

Key words: Hypothermia, hypertrophic cardiomyopathy, car-
diac arrhythmia

OLGU SUNUMU
 
Şubat ayında ambulansla acil servise getirilen 60 
yaşındaki bayan hastanın gelişinde TA:80/40 
NB:76 Solunum sayısı:18 vücut ısısı (dil altı) 
ölçümde 33.7 derece bulundu. Hasta çamurlu sığ 
bir su birikintisi içinde konfüze halde bulunmuştu 
ve acil servise gelene kadar ajite bir tavır sergile-
mişti. Acil servisteki muayenesinde hastanın dizart-
rik konuşması, konfüzyonu mevcuttu. Hastanın 
GKS değeri 12’idi. Orofarenkste çamur artıkları 
mevcuttu hastanın birçok dişi eksikti. Sol akciğer 

bazalinde solunum seslerinin azaldığı saptanan 
hasta da ral veya ronküs saptanmadı. Dinlemekle 
pansistolik 3. derece üfürümü saptanan hastanın 
atrial fibrilasyonu mevcuttu. Batında ele gelen kitle 
veya üfürüm saptanmadı, barsak sesleri tüm kad-
ranlarda normoaktif saptanan hasta konfüze olduğu 
için defans rebound net değerlendirilemedi. Genital 
bölge de herhangi travma bulusuna rastlanmayan 
hastanın sağ ayak başparmak düzeyinde 3*2 cm'lik 
ve sol ayak dorsalinde 2*2 cm'lik açık yarası mev-
cuttu. Hastanın alt ekstremitesi bilateral yaralı böl-
geleri de dahil çamura bulanmıştı. Eşyalarının 
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tamamı ıslak olan hasta soyulduğunda vücudunda 
herhangi darp izine rastlanmadı. 
 
Hastanın laboratuar incelemesinde WBC: 15.000/
mm3, Hgb:12.6 g/dl, PLT: 359.000/mm3, arter kan 
gazı değerlendirmesinde: pH: 7.31, pO2:54.9 
mmHg, pCO2:48.8 mmHg, O2 saturasyonu: % 89 
saptandı. Hastanın biyokimyasal parametreleri, kan 
şekeri:403 mg/dL (başvuru anında parmaktan strip-
le 370 mg/dL ölçüldü), ÜRE: 33 mg/dL, 
KREATİNİN: 0.63, ALT:28 U/L, AST:72 U/L, 
CK:2610 U/L, CK-MB:241 U/L, Amilaz:28 U/L, 
Lipaz:20 U/L, Na:137 mEq/L, K:4,67 mEq/L, 
Cl:105 mEq/L, Ca:9,1 mg/dL, Troponin I <0.01 
olarak belirlendi.
 
Hastaya çift taraflı üst ekstremite antekübital ven-
lerden 14 gauge i.v. kateter uygulaması yapıldı. 
Isıtılmış % 0.9 NaCl sıvıları infüze edilmeye baş-
landı. Hiperglisemi nedeniyle 8 Ü sc regüler insü-
lin uygulandı. Islak kıyafetleri gelişinde çıkartılan 
hastanın üzeri battaniyelerle örtüldü. Ortam elekt-
rikli ısıtıcılarla ısıtıldı. Bu uygulamalar sonrası acil 
servise getirilişinin 40. dk.'sında ajitasyonları aza-
lan hastanın dizartrik konuşması devam etmekle 
birlikte GKS: 15 olarak ölçüldü.
 
Hemodinamik parametreleri de stabilleşen hastada 
radyolojik tetkikler için hazırlanıldığı sırada kardi-
yak ritm asistoliye dönüştü. Kardiopulmoner resü-
sitasyon uygulaması başlatılan hastaya 15 dk.'lık 
resüsitasyon sırasında iv bolus % 0.9 NaCl infüz-
yonu, 4 mg adrenalin( 3 dk. bir), endotrakeal entü-
basyon başlangıcında 40 mg rokuronyum ve kardi-
ak masaj uygulandı. Resüsitasyonun 15. dk.'sında 
kalp tepe atımı alınan hastanın TA:163/78, NB:96/
dk. ölçüldü. Parmaktan yapılan ölçümde kan şekeri 
230 mg/dL ölçüldü. Mekanik ventilatöre bağlanan 
hastaya çekilen ekg de sol aks deviasyonu ve atrial 
fibrilasyon saptandı. Geliş ekg siyle kıyaslandığın-
da akut koroner sendrom düşündürecek bir bulgu 
saptanmayan hastaya yatak başı ekokardiografi 
yapıldı. Ekokardiografi çekiminde asimetrik septal 
hipertrofi, sol atriyumda dilatasyon, atrial fibrilas-
yonla uyumlu sol ventrikül duvar hareketleri ve % 

70 ölçülen ejeksiyon fraksiyonu haricinde anlamlı 
bulgu saptanmadı. Yine yatak başı yapılan tüm 
batın ultrasonografi incelemesinde hepatik steatoz, 
bilateral grade 1-2 renal parankimal hastalıkla 
uyumlu görünüm dışında anlamlı bulgu saptanma-
dı. Vital bulguları stabil seyreden hastaya beyin BT 
ve toraks BT çekildi. Tomografik görüntülemele-
rinde anlamlı bulgu saptanmayan hasta spontan 
solunumunda ve bilincinde düzelmesiyle ekstübe 
edildi. 
 
İç hastalıkları kliniğimize interne edilen hasta 
internasyonun 5. gününde medikal tedavisi düzen-
lendikten sonra iç hastalıkları ve kardiyoloji polik-
linik kontrolleri ayarlanarak şifa ile taburcu edildi.

TARTIŞMA
 
Uzamış hipotermi varlığında ciddi kardiovaskular 
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (1). 
Hipotermi varlığında hayati tehlike oluşturan dis-
ritmiler oluşabilir (2). Uzamış hafif hipotermi (32.2-
35˚C) varlığında taşikardi, bradikardi, vazokons-
trüksiyon, kardiak output ve kan basıncında artış 
görülür. Uzamış orta şiddette hipotermi de (28-
32˚C) ise nabız ve kardiak outputta progresif 
düşüşler meydana gelirken, atrial ve ventriküler 
aritmilerde artışla, osborn dalgaları gözlenir. Uza-
mış şiddetli hipotermi varlığındaysa kan basıncı, 
kardiak output ve kalp hızında progresif düşüş, 
asistoli ve pulmoner ödeme ilerleyebilen ventrikü-
ler aritmi sıklığında çok ciddi artış gözlemlenir (3). 
 
Vazokonstrüksiyon, ventilasyon-perfüzyon uyum-
suzluğu, artmış kan viskozitesi, hemoglobinlerden 
oksijen salınımın azalması ve hiperkoagülabilite 
uzamış hipotermide kardiak hasarın nedenleridir 
(4). 
 
Hipoterminin kardiak ritm üzeine etkileriyle ilgili 
çalışmalar 1912’lere kadar uzanmaktadır (5). İzole 
kardiak doku üzerinde yapılan elektrofizyolojik 
çalışmalar otomatisitede düşme, uyarılabilirlilik-
teyse artış kaydetmiştir (6). Köpeklerde yapılan 
deneylerde 19-26˚C arasında ventriküler fibrilas-
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yona, daha düşük derecelerde ise asistole yatkınlık 
saptanmıştır (7).
 
Kardiak ve nöroşirürjik cerrahi için oluşturulan 
hipotermiye bağlı kardiak aritmilerle ilgili bilgimiz 
oldukça iyi bir noktadadır (8). Hasta ısıtıldıkça 
sinüs ritmine geri dönen atrial fibrilasyon oldukça 
sık görülmekte ve benign kabul edilmektedir. 
Ventriküler ekstrasistoller olabilmekle beraber kısa 
süre sonra oluşacak ventriküler fibrilasyon ya da 
ventriküler taşikardilerin belirteçleri değildirler. Isı 
düştükçe oluşma riski artan ventriküler fibrilasyon 
hipotermiye bağlı ölümlerin genellikle primer 
nedeni olarak kabul edilir (9).
 
Kontrollü oluşturulan hipotermiyle ilgili deneyim-
lere dayanarak kazara oluşmuş hipoterminin klinik 
gidişatı hakkında tahminde bulunmak soru işareti-
dir (10).

Özellikle, kazara oluşmuş hipoglisemide primer 
aritmi ventriküler fibrilasyondan ziyade asistol ola-
bilmektedir (11).
 
Hipotermi saatler hatta günler ölçeğinde yavaş 
yavaş oluştuğu için pasif ısıtma fizyolojik olarak 
mantıklı bir seçimdir çünkü kardiovaskuler durum-
da ani değişiklikler oluşmayacak ayrıca aktif ısıt-
ma yöntemlerinin komplikasyonları gözlemlenme-
yecektir (12). Ancak bunun için hastanın termoregu-
latuar sistemlerinin çalışmasını bozan altta yatan 
bir hastalık olmamalıdır, böyle durumlarda aktif 
ısıtma kullanılır (2).
 
Hastayı ısıtımış su içine sokmak hızlı bir ısıtma 
sağlayabilir ancak resüsitasyonu ve monitorizasyo-
nu imkansız hale getirdiği için acil servis pratiğin-
de yoktur. Isıtılmış havanın kullanıldığı kağıt veya 
plastik battaniyeler orta veya şiddetli hipotermide 
başarılıdır (13,14). 
 
Peritoneal lavaj hızlı ısıtma sağlar (15). Yaygın ola-
rak kullanılan, uygulamada çok fazla teknik prob-
lem içermeyen, hayvanlar ve insanlardaki uygula-
malarında etkili olduğu gösterilmiş başarılı bir 

yöntemdir. Potasyum içermeyen 40˚C'ye kadar ısı-
tılmış dializ sıvılarının verilmesi ve geri alınması 
esasına dayanır. İki kateter kullanıldığında daha da 
başarılıdır (2).

Tüp torakostomi ile plevral lavajda hayvan çalış-
malarında ve az sayıdaki insan çalışmasında etkili 
bulunmuştur (16). Hızlı bir şekilde içten ısıtmanın 
diğer bir yolu da kan dolaşımının vücut dışına 
(kardiopulmoner by-pass aletlerine) yönlendirildiği 
ekstrakorporeal dolaşımla ısıtmadır. Ancak bu yön-
temde uzman personel ve özel ekipman ihtiyacı 
vardır (17,18).
 
Torakotomi sonrası mediastinal irrigasyonla başa-
rılı olunan vakalar bildirilmekle beraber torakoto-
mi sadece kardiak arrestlerde düşünülebilecek çok 
sayıda potansiyel komplikasyona sahip bir yön-
temdir (19).
 
Sonuç olarak altta yatan hastalıklar mortalitede 
ısıtma yöntemlerinden ve başvuru anındaki vücut 
ısısı değerlerinden çok daha etkilidir (20). 
 
Bizim olgumuz gibi hafif hipotermiyle acil servise 
getirilen ancak beraberinde diabet, hipertrofik kar-
diyomyopati gibi rahatsızlıklıklar bulunan yaşlı 
hastalarda ciddi aritmiler gelişebilmektedir. Bu 
yüzden başvuru anında hipotermi ne kadar hafif 
olursa olsun bu tip hastalarda mümkün olduğunca 
invaziv işlemlerden kaçınılmalı, hastayı olabildi-
ğince az hareket ettirmeli, yakın takip ve monitori-
zasyon uygulanmalıdır.
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