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YENILENEN KILAVUZLAR ISIGINDA GLOBAL SEREBRAL iISKEMI'DE
HIPOTERMI: Ne yapmali?
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OZET

Amerikan Kalp Birligi'nin Kasim-2010 sonunda yayinladig: yeni kardiyo-pulmoner resusitasyon (KPR) kilavuzundaki
en kritik degisiklik ensefalopatik post-arrest hastalarda terapotik hipotermi uygulanmasinin standart hale getirilmisg
olmasidir. Boylece bu tedaviyi yok sayma veya rutin olarak uygulamama etik agidan tartismali hale gelmistir. Dolayisiyla,
hastaneler 6zelinde strateji gelistirme ve adaptasyon gerekli hale gelmistir. Bu amagla yapilacak planlama, hazirlik ve
egitim norologlarin birincil eylem alani olarak goriilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Kardiyopulmoner arrest, hipotermi, prognoz, manyetik rezonans goriintiileme.

THERAPEUTIC HYPOTHERMIA IN GLOBAL CEREBRAL ISCHEMIA AFTER RENEWED
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION GUIDELINES

SUMMARY

The most critical change in the newest cardiopulmonary resuscitation (CPR) guidelines, released in November 2010, by
American Heart Association is a “crystal clear” recommendation of “therapeutic hypothermia” as a standard of care for
comatose survivors of out-of-hospital ventricular fibrillation cardiac arrest. Thus, any nihilistic and prejudicial attitude
towards hypothermia such as “ignorance” or “not implementation to routine practice” has henceforth become ethically
problematic. For sure, this mandates the development of hospital specific strategy and adaptation plans. Planning,

preparation and training to achieve this goal is one of the primary jobs in clinical neurology.
Key Words: Cardiopulmonary arrest, hypothermia, prognosis, magnetic resonance imaging.

Amerikan Kalp Birligi (1ngilizce akronim: AHA)
Kasim-2010 sonunda yayinladigi en son kalp ve
solunum durmasi sonrast yeniden canlandirma
(“Kardiyo-Pulmoner  Resusitasyon”: = KPR)
kilavuzunda 6nemli degisiklikler yapti. 12

Erigkin Temel Yasam Desteginin slogan1 olan
“A-B-C” mottosu, “C-A-B” olarak degistirildi. Yani
“Chest Compression” simgesi olan “C”, KPR’da
“Airway”i anlatan “A” ve “Breathing”i simgeleyen
“B”nin oniine alindi. Bu kalp masajinin kritik
Onemini ortaya koymasi bakimindan Snemlidir.
Yani, kardiyopulmoner arrest (KPA) durumunda
ilk yapilmas: gereken artik “kalp masajina hemen
baglamak” oluyor. Cabucak yardim istemek ve
yardima gelen kisinin de defibrillatér ve havayolu
malzemeleri ile birlikte olay mahaline hizla
varmasi bagari igin gerekiyor. Ilk iki dakika iginde,
ama mimkiin olan en kisa siirede, kalp ritmini
belirleyerek eger ritm ventrikiil fibrillasyonu (VF)
veya nabizsiz ventrikiil tagikardisi (VT) ise hemen
defibrillasyon uygulamak yani “soklamak sarttir”
deniyor. Bu klavuzda kalp masaji hizinin dakikada
en az 100 ve derinliginin de sternumu en az 5-cm
bastiracak sekilde olmasi Onerilmektedir. Masaj

esnasinda gogiis kafesinin ileri geri hareketini tam
saglamasi, her seferinde yeterli derecede toraksin
havalanmasi (recoil) i¢in firsat taninmasi gerektigi
ayrica not edilmigtir. Asla kompresyona ara
verilmemesi gerektigi 6zellikle tiim metin boyunca
onemle ve tekrarlanarak dile getiriliyor ki 5nemlidir.
Enttibasyon ve diger islemler igin ara vermek
gerekiyorsa bunun 10-saniye ile siurlandirilmasi
gerektigi ayrica vurgulanmaktadir.
Konvansiyonel =~ KPR  klavuzu  olarak
adlandiracagimiz 2005 &nerilerine gore onemli
degisiklerdenbirideeriskin temel yasam desteginde
“Look-Listen-Feel” olarak 0&zetlenen arrestin
bakarak-dinleyerek ve hissederek teshis edilmesi
Onerisinin diistik sensitivite ve zaman kaybina yol
agmasindan otiirti kaldirilmis olmasi ve destege
baslamak i¢in cevap verememe durumunun yeterli
sayllmasidir. Sahada resusistasyonu yapacak olan
kisi saglk personeli degilse “sadece” kalp masaji
yapmasi(“Hand-OnlyTM”) 6nerilirkenmiidahaleyi
yapan saglik personeli ise KPR'nin 30 kompresyona
2 nefes seklinde olmasi gerektigi belirtilmistir.
Bu arada acil medikal servis (iilkemizde 112)
gorevlisinin telefon ile y6nlendirmesinin yarari

Yazisma Adresi: Dog.Dr. Mehmet Akif TOPCUOGLU Hacettepe Tip Fakiiltesi Hastanesi, Noroloji Anabilim Dal;, ANKARA

e-posta: mat@hacettepe.edu.tr  Tel: 0(312)305 18 06



Topcuoglu ve ark.

tizerinde durulmus ve onerilmistir. Diger 6nemli
bir nokta ambu ventilasyonunda krikoid basinc
uygulamasinin artik 6nerilmemesidir.

Erigkin ileri yasam destegi sisteminde peri-
arrest periyodda kapnometrik, yani kapnograml,
monitdrizasyon artik bir zorunluluk olarak
onerilmektedir. Kapnogram ile endotrakeal
tiptin yerinin dogrulanmas: bir gerekliliktir.
Kalp masajmin kalitesi kapnogram ile end-tidal
karbondioksit basinci (etPCO2) 10 mmHg ve
tizerinde ise yeterlidir; bu esigin {izerinde kalis
daima “makul” pulmoner ve koroner dolasim
saglanabildigini ya da bu olasiligin az olmadigimni
isaret eder. Ayrica kapnogram ile spontan dolagimin
tekrar geri ge(tiri)lisi masaja ara verilmeden hemen
yani aninda tespit edilebilir. Dolayisiyla bu tig
kritik kazanim i¢in kapnogram KPR'nin “sine aqua
non” bir parcasi haline getirilmistir. Diger énemli
bir degisiklik ise nabizsiz elektriksel aktivite ve
asistolde atropin kullanimimnin terk edilmesidir.
Ancak yeni kilavuzun en 6énemli degisikligi arrest
sonrasina iligskin 6nerileridir.

Yeni kilavuzda “Post-Cardiac Arrest Care” ayr1
bir béliim halinde verilmigtir® Aslinda 2008’de
ILCOR (“International Liaison Committee on
Resuscitation”) tarafindan 6nerilen* hedefe yonelik
uygulamalar ana hatlariyla tamitihp “terapotik
hipotermi” ve “akut koroner revaskiilarizasyon
girisimi” standart uygulama pratigi olarak
konulmaktadir. Bu kanita dayali tibbin 2002'de
ontimiize koydugu verileri®” artitk g6z ardi
edemeyecegimiz sekilde dikkatimizin cekilmesi
anlamina gelmektedir. Son yani gegerli olan
kilavuzlarin “KPA sonrasi cevapsiz olan her
hastaya terapotik hipotermi uygulanmalidir.”
Onerisi nettir.8

KPA sonrasi komatéz hastalarda terapotik
hipoterminin etkinligi konusunda yapilan 4
randomize kontrollii ¢aligmanin meta-analizi®
ve sayisiz olgu-kontrol ¢alismasi!® bize hastane
ici veya disinda uygulamanin yararli oldugunu
gostermektedir. Terapotik hipotermi ile hastaneden
cikigta “iyi” durumda olma sansi 1,68 (%95 gliven
araligi: 1,29-2,07) kat ytikselmekte olup bir hastay1
iyilestirmek i¢in gereken uygulama sayis1 6 (%95
guven aralig1: 4-13) gibi makul bir degerdir. Altinct
ayda “iyi” norolojik durumda sag kalis goreceli
sanst da hipotermi grubunda 1,44 (%95 giiven
araligi: 1,11-1,76) kat daha fazla olup, bir hastay:
bu duruma getirmek igin tedavi edilmesi gereken
hasta sayist 6 (%95 giiven araligi: 4-25)'dir. Bu

analizlerde “iyi” terimi “Glasgow-Pittsburgh-
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Serebral Perfomans Kategorik (Ingilizce akronim:
“CPC”)skoru” 1ve2olanhastalarikapsamaktadir.!!
Kisaca CPC-1 hastalar uyaruk olup c¢alisma ve
normal giindelik yasamina tekrar geri donebilecek
derecede motor ve zihinsel kapasiteye sahiptirler.
Bu hastalarda psikoz, hafif kognitif yikim gibi
minor psikolojik sorunlar ile hemiparezi, kranial
sinir paralizileri ve afazi gibi hafif veya orta siddette
norolojik defisit bulunabilir. CPC-2 hastalarin
ise bilinci agik olmakla birlikte eski islerine geri
doniisleri miimkiin olamamaktadir. Ancak yine
de desteklendigi ortamlarda calisabilirler. Giyim
kusam, yemek hazirlayabilme, kisisel hijyen, toplu
tasim araglarini kullanabilme gibi giindelik yasam
aktivitelerini tam bagimsiz veya minimal destekli
olarak stirdtirebilirler. Bu hastalarda hemipleji,
epilepsi, ataksi, afazi ve kognitif bozuklar gibi
cok degisik spektrumdaki nérolojik bozukluklar
bulunabilir.!?

KPA sonras1 “kontrendikasyon olmayan” ve
“sozel komutlara uyamayan”, Glasgow koma
skoru &in altindaki her hastaya hipotermi
uygulanmalidir. Islem &ncesi BT veya MRG
yapilmali ve arrest nedeni olabilecek serebral
katastrofiler ekarte edilmelidir. Goriintiileme iyi
ise hastanin nérolojik muayenesinin kotiligi
hipotermi i¢in kontrendikasyon olmamalidir. KPA
sonras1 norolojik prognoz sadece klinik muayene
temelinde yapilacak ise standartin 72. saatte
yapilan muayene oldugu,!®* 6zellikle ilk 6 saat
gibi erken donemde yapilan muayenenin kotii
prognozubilmekicin yeterince giivenli olamayacagi
bilinmelidir.> Ustelik hipotermi uygulanan
hastalarda kesin karara varabilmek icin gereken
stire daha da uzun olabilir. Hipotermi 6ncesi beyin
MRG ile hasarin tespiti ve hipotermi karararinn
buna gore verilmesi konusunda yeterince veri
olmadig1 igin bu amagla hipotermi éncesi MRG nin
elde olunmasi énerilmemektedir.!®

Diger taraftan, hastanin sistemik durumunun
gorintirdeki agirliginin  da  hipotermi  igin
kontrendikasyon tegkil etmeyecegi bilinmelidir.
Kardiyojenik sok dahil her tiirlii kritik hastaya
hipotermi uygulanabilir. Ayrica, hipotermideki
hasta koroner gisime gidebilir. Koroner
revaskiilarizasyonun yanisira aspirin, antikoagtilan
ve trombolitikler terapétik hipotermi uygulanan
hastalarda gerektigi sekliyle kullanilabilir.> 10

Basit bir analoji ile sadece “hastane dis1 sahitli VF
veya nabizsiz VI” ile arrest olan komatoz yetiskin
hastalarin degil ayrica ¢ocuklarin ve hastane dis
diger ritimlerle arrest olanlarin da hipotermiden



yararlanabilecegini 6n gormek yanlis olmaz. Bazi
olgu kontrol serilerinde kullanilan KPA stiresinin 60
dakikadan uzun olmasi, Glasgow koma skorunun
en az 5 olmasi, KPA nedeninin sepsis olmasi ya
da kontrolstiz kanama bulunmasimin da kesin
kontrendike olmadigini ve mutlaka hasta 6zelinde
degerlendirme yapilmasinin gerektigi bilinmelidir.
Ancak giriste viicut 1s1s1 30°C ve altinda olan, KPA
oncesi zaten derin komada ya da terminal veya
mutlak 6liimciil hastaligi bulunanlarda hipotermi
endikasyonu  bulunmamaktadir. Herediter
koagulopatili olanlar ile hamile hastalarin durumu
ise net degildir.®

Terapotik hipotermiye tercihen ilk 6 saatte ancak
daima ilk 12 saat i¢inde ve miimkiin oldugunca
erken baglanmalidir. Hatta bu amagla ambulans ve
acil serviste uygulamaya baslanmasi yerindedir.
Tedaviye baslamak i¢in yogun bakima gegisin
sart olmadigr bilinmeli ve yogun bakima yatis
beklenerek gecikilmemelidir.!?

Uygulama standarti olarak soguk (4°C) sivi
bolusu yarim saat icinde 30 cc/kg olarak yapilir.
Tercihen periferik intravenséz yoldan SF veya
Ringer solusyonu “soguk indiiksiyonu” igin
kullanilir. Indiiksiyon amagh soguk sivi verilmesi
icin subklavian ve internal juguler kateterin
kullanilmas1 kontrendikedir. Femoral kateter bu
amacla tercih edilmemekle birlikte kullanilabilir.

Indiiksiyon sonrasi idame sicaklik derecesi
32-34°C arasi olup bu amagla yiizeyel veya
endovaskiiler sogutma metodlar1 kullanilabilir.
Uygulamaya sogutmaya basladiktan sonra 12-24
saat boyunca devam edilmelidir. Siirenin hasta
soguduktan sonra degil indiiksiyondan sonra
basladigi unutulmamalidir. Sogutma doéneminde
buz paketleri, 1slak carsafa sarma, soguk gastrik
veyamesaneirrigasyonu gibi geleneksel yontemlere
gore “hedefe yonelik 1s1 ayarlama sistemleri”
[Targeted Temperature Management (akronimi
TTM®) Systems]'nin kullanilmasi ile istenen
sicaklik degerinin ya da araliginin saglanmasi ve
idamesi kolaylasmakta ve istenmeyen degerlerin
goriilmesi bariz olarak azalmaktadir.® Bu amagla
“Feedback” kontrollii femoral kateterli TTM
(ThermogardXL®; CoolGard-3000 ® Alsius;
Repieve® Radiant; Innercool celcius Control
system® gibi) veya yiizeyden sogutmaya dayal
TTM sistemleri (Medivance’s Arctic Sun® gibi)
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Global Serebral Iskemide Hipotermi

kullanlabilir. Ancak bu yontemlerin geleneksel
olanlara {istiinliigli randomize cift-kdr kontrolli
calismalarda ortaya konulmus degildir.l”
Dolayisiyla hipotermi standartini getirmek igin
boyle bir sisteme sahip olmay1 sart kosmak rasyonel
degildir.12

Hipoterminin sonlandirilmasindan sonra hasta
once pasif olarak kendi kendine 1sinmaya birakilir.
Bu donemde saatte en az 0,25°C 1sinma beklenir,
eger 2 saat icinde bu 1sinma hizina ulagilamamis
ise aktif 1sitmaya gecilmesi mantiklidir.

Hipotermi uygulamasi  “kolay” ama
komplikasyonsuz degildir. lyi sedasyon ve analjezi,
uygulama boyunca mutlak bir gerekliliktir.
Soguk ditirezi 6nemli bir sorun olup hipokalemi,
hipomagnezemi, hiperglisemiyanisirakoagtilopati,
aritmi, immunodepresyon, pnomoni, sepsis ve
amilaz/lipaz yiikselmesiyle karakterize kimyasal
pankreatit siklikla goriiliir. Tiim bunlar 6ngoriilmeli
ve diizenli araliklarla (en az 4 saatte bir) kan profili
kontrol edilerek gereken replasmanlar zamaninda
yapilmalidir. Post-KPA tedavi protokoliintin ayni
zamanda genel yogun bakim prensiplerini icermesi
gerektigi unutulmamalidir. Her zaman oldugu gibi
global serebral iskemi sonrasi sag kalanlarda da
temel hedef “noroproteksiyon” olup yatak baginin
en az 30° kaldirilmasi, epileptik nébet ve KIBAS
onlemleri, monitorizasyonu ve tedavisi, yeterli
sistemik ve serebral perfiizyon yontinden ol¢tim
yapilmasi ve diizeltilmesi, infeksiyon acisindan
proflaksi gibi uygulamalar standarttir.

Hipotermi sirasinda 1smin 32-34°C arasinda
dogru olarak 6l¢iilmesi sorun olabilir. Hipotermide
1s1 mutlaka santral olarak ol¢tilmelidir; bu
baglamda aksiller ve oral Ol¢limiin yeterli
olmadig1 bilinmelidir. Ancak timpanik sicaklik
Olctimiiniin de 33°C altinda giivenliginin diistiigi
unutulmamalidir. Rektum ve mesaneden santral
1s1 Olctimii yapilabilir. Mesaneden 6l¢tim yapilacak
ise idrar c¢kisinin en az 4cc/kg/saat olmasi
onerilmektedir. Eniyi 6l¢tim 6sefagus ve yerinde ise
pulmoner arter kateterinden yapilir. Bu baglamda
biz daima birka¢ noktadan 6l¢tim yapilmasini ve
sonuglarinin korele edilmesini 6nermekteyiz.

Sonug olarak terapétik hipotermi uygulamasina
baslamak igin ¢ekimser olunmamali, iyi bir
planlama, hazirlik ve egitimin ardindan kurumsal
strateji belirlenmeli ve ise baslanmalidir. Tecriibenin
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basart igin 6n sart olmadigi ve Onemli olanin
bilimsel zeminde vyapisallandirilmis yaklagim
oldugu akilda tutulmalidir.
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