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Donma
(Olgu sunumu)

Accidental hypothermia (A case report)

Kerem ERKALP, Zehra YANGIN, Gokgen BASARANOGLU, Veysel ERDEN

Kaza ile olusan ciddi hipotermi (merkezi viicut 1sisinin 28
°C’nin altinda olmas1) yiiksek mortalite ile iligkili medikal,
acil ve hayati tehdit eden bir durumdur. Prognoz, altta yatan
hastaliga, ileri veya ¢ok geng yasa, tedaviye dek gecen siireye,
hemodinamik bozuklugun derecesine ve Ozellikle aktif icten
ve distan yeniden 1sitmayi iceren tedavi yontemlerine baglidir.
Bu yazida; sokakta bulunan, donma nedeni ile hastanemize
getirilen ciddi hipotermisi olan 70 yasinda bir erkek hasta su-
nuldu. Tiim resiisitasyon c¢abalarina ve 1sitma yodntemlerine
ragmen kaybedilen bu olgu, hipotermi tedavisi lizerine yapilan
son tartismalara, resiisitasyon ¢abalarina ve olas1 komplikas-
yonlara deginmek amaci ile sunuldu.

Anahtar Sézciikler: Soguk 1sirmasi; hipotermi, kazayla; hipoter-
mi/tani/fizyopatoloji/tedavi; resiisitasyon; 1sitma/yontem.

Severe accidental hypothermia (core body temperature of less
than 28 °C) is a life threatening state and a medical emergency
associated with a high mortality rate. The prognosis depends on
underlying diseases, advanced or very early age, the duration
prior to treatment, the degree of hemodynamic deterioration,
and especially, the methods of treatment, including active
external or internal rewarming. We report a 70-year-old male
patient with severe accidental hypothermia (core temperature
28 °C). The homeless man was found in the street. He died, in
spite of all resuscitation efforts and rewarming methods. In this
case report reviews the epidemiology, pathophysiology, clini-
cal presentation, and treatment of accidental hypothermia.

Key Words: Frostbite; hypothermia, accidental; hypothermia/diagno-
sis/physiopathology/therapy; resuscitation; rewarming/methods.

Hipotermi tiim yas gruplarini 6zellikle de yasli-
lar1 etkileyen, hayati tehdit edici nadir bir durum-
dur. En 6nemli risk faktorleri, dogrudan yaglanma-
nin kendisi ve bu olgularin mevcut hastaliklaridir.
Hipotermik hastalarin tedavisi pek ¢ok nedenden
dolay1 normotermik hastalardan farklidir. Bu ne-
denle hipotermiyle iliskili bilgilerin tekrar gbzden
gecirilmesi en 1yi tedavi se¢imi icin gereklidir. Te-
davi yontemi daha ¢ok geng hastalardan kazanilmis
tecriibe ve protokollere dayanir.

Bu olgu sunumunda, istenmeden olusan hipoter-
minin epidemiyolojisi, patofizyolojisi, klinik ve te-
davisi gdozden gecirildi.

OLGU SUNUMU

Subat ayinda acil servise getirilen entiibe bir
hasta ilk muayenesinden sonra reanimasyon servisi-
ne alindiginda yapilan fizik muayenesinde; orotra-
keal entiibe, 4 L/dk O,/ ambu ile ventile ediliyordu.
Erkek hastanin; 65-70 yaslarinda, 70 kg agirliginda,
bakimsiz, tiim viicudu 6demli, derisi soguk, kuru ve
sertlesmis, viicudunun sol tarafinda yaygin ekimoz-
lar oldugu goriildii. Kas tonusu artmigti. Titreme
yoktu. Bilinci kapali, agrili uyarani lokalize etmeye
calisir durumda, sesli yanit1 ve gdz yaniti yoktu.
Her iki pupil cap1 yaklasik 3’er mm olup 1s1k reflek-
si yoktu. Hastanin kan basinci 55/20 mmHg olup
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radyal nabzi alimamiyordu; kalp tepe atimi: dakika-
da 45, diizensiz idi. Solunum sesleri yaygin kaba-
lagmis, ekspiryumda ronkiisleri vardi. Viicut 1sis1
rektal yoldan (Horizon 1000, Mennen Medical Inc,
Rehovot, Israil) 27.9 °C; mesane kateterinden
(Thermistot 400, Foley catheter with tempetature
sensor, Kendall, Almanya) 28 °C olarak 6l¢iildii.

Laboratuvar incelemelerinde biyokimyasal de-
gerler, Na: 139 mEq/L, K: 5,3 mEq/L, CI: 101
mEq/L, Ca: 9,8 mg/dl, kan sekeri: 51 mg/dl, iire: 57
mg/dl, kreatinin: 1,4 mg/dl, ALT: 47 U/L, AST: 52
U/L; hemograminda 16kosit sayist: 13,600 K/iiL,
eritrosit say1si: 4.800.00 M/iL, Hb: 12,4 g/dl, trom-
bosit sayisi: 122,000 K/UL; arter kan gazi incele-
mesinde pH: 7,22, PaO,: 45 mmHg, PaCO,: 61
mmHg, HCO;: 12,2 mEq/dL, O, SAT %72 idi.
Elektrokardiyografisinde (EKG) bradiaritmi ve J
(Osborn) dalgalari, cekilen postero-anterior akciger
grafisinde yaygin infiltrasyon goriintiisii vardi.

Hastaya mekanik ventilasyon uygulanmaya
baglandi. Periferik damar yolu bulunamadigindan,
sag internal juguler venden multiliimen kateter yer-
lestirildi. Isitilmig %20 dekstroz ve %0,9 NaCl s1-
vilart infiize edilmeye baslandi. Cevresine elektrik
sobalari taginarak ortam 1sitildi. Uzeri battaniyeler-
le ortiildii. Eldivenlere sicak su doldurulup, kasik-
larma, koltuk altlarina, avug iclerine yerlestirildi.
Nazogastrik ve idrar sondalar ile mide ve mesane-
sine sicak su ile lavaj yapildi. Hastada aniden vent-
rikiiler fibrilasyon meydana geldi. Yapilan defibri-
lasyon ve resiisitasyona ragmen kardiyak atim ali-
namayan hasta kaybedildi.

TARTISMA

Sogukla olusan travmalar genellikle istenmeden
olmasina ragmen, sosyal (evsizlik, yetersiz ev 1si-
s1), mesleki, alkol ve uyusturucu komasina bagli ya
da motorlu ara¢ kazasi ve bozulmasi sonucu da kar-
simiza cikabilir."! Bebekler, yaslilar, alkol ve uyus-
turucu bagimlilari, beslenme bozuklugu olanlar, hi-
potiroidi, siirrenal yetersizligi ve diyabet hastalari,
santral sinir sistemi dejenerasyonu olanlar soguga
kars1 direngleri az oldugundan risk altindadir.”

Normal viicut 1sisinin saglanmasi, atmosfer
sartlarina ve fizik aktiviteye gore, 1s1 liretiminin 1s1
kaybiyla dengelenmesinin sonucudur. Isinin %90’1
ciltten, geri kalani ise akcigerlerle kaybedilir.”’ On
hipotalamusun preoptik cekirdegi termoregulas-
yondan sorumludur ve sogukta fizyolojik ve davra-
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nigsal cevaplan diizenler. Periferik ve kiitanoz va-
zokonstriksiyon radyasyonla 1s1 kaybini azaltir, tit-
reme 1s1 olusumunu artirir. Periferik ve santral no-
rolojik fonksiyonu saglam olan bilingli kisiler ken-
disini iigiimiis hisseder; bu da egzersiz yapmasini,
barinak aramasini, iistiine bagka giyecekler giyme-
sini saglar. Sogukla olusan travmalar termoregiila-
tuvar cevabin ve hiicre fonksiyonlarmin bozulmasi
ile iskemi ve 6dem olusmasina yol agar. Bozulmusg
termoregiilasyon periferik ve santral noérolojik
fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Periferik
noropatili, spinal kord travmali ve diyabetli hasta-
lar cevresel kosullarin farkinda olmayabilir. Sereb-
rovaskiiler kazalar, travma, neoplazmlar, ndrodeje-
neratif bozukluklar ve ilaglar hipotalamik fonksi-
yonu bozarak etki edebilirler."

Donma soguk travmalarinin pek ¢ok cesidinden
biridir. Genellikle ekstremiteleri etkiler. Yiizeyel
donma, deri ve deri alt1 dokular etkiler; cilt soguk,
o0demli, deskuame olup vezikiiller olusur. Derin
donmada ise; deri ve deri alt1 ile kemikler, eklem-
ler ve tendonlar da etkilenmistir. Deride i¢i kan ile
dolu vezikiiller, iilsere ve gangrendz bolgeler var-
dir. Dokunma hissinin korunmug olmasi, normal
deri rengi, ici seffaf sivi ile dolu vezikiillerin bu-
lunmasi iyi prognostik faktorlerdir.”

Diisiik viicut 1s1sinin saptanmasi hipotermi tani-
sin1 kesinlestirir. Sublingual, rektal, 6zefajiyal, me-
sane, timpanik ve pulmoner arter bolgeleri monité-
rizasyon icin kabul edilebilirken; aksiller bolge ise
daha az giivenilirdir. Orta dereceli veya ciddi hipo-
termili bir hastada, 1s1 siirekli olarak farkli bolge-
lerden monitdrize edilmelidir. Rektal 1silar siklikla
1sitilma sirasinda, termometrenin soguk diskiya
yerlestirilmesi sonucu, normalden diisiik 6l¢iilebi-
lir. Ayrica, 1sitilma girigsimlerinin yeri de viicut 1s1-
s1 uyumsuzluklara neden olabilir. Ornegin, perito-
neal lavaj uygulamasi, mesane 1silarini diger bol-
gelerden daha hizla yiikseltebilir."

Hipotermi viicut merkezi 1sisinin 35 °C’nin alti-
na diigmesidir. Hafif 32 °C <viicut merkezi 1s1s1
<35 °C; orta dereceli 28 °C <viicut merkezi 1s1s1
<32 °C ve ciddi viicut merkezi 1s1s1 <28 °C olarak
siniflandirilir.™

Bu smiflandirma igerisinde hipotermi multisis-
temik klinik 6zellikler gosterir. Klinik bulgular 1s1
kaybinin ciddiyetine, hastanin premorbid durumu-
na baghdir.” Hipoterminin ciddiyetinin gittikge
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artmasi organ fonksiyon bozukluklariyla iliskili
klinik bulgulara neden olmaktadir. Klinisyenin vii-
cut 1s1styla degismis fizyoloji arasindaki iliski hak-
kinda bilgi sahibi olmas1 6nemlidir, ¢iinkii siklikla
hipotermik duruma 6zel tedavi kararlarini1 vermesi
gerekecektir. Dikkat edilmesi gereken nokta, mul-
titravmal1 hastalarda bu bilgilerin gegerli olmadigi-
n1 bilmektir."

Travmali hastalarda merkezi 1s1 32 °C’nin altina
diistiigiinde 6liim oran1 %100’e ulagmaktadir.” Ba-
71 yazarlar travmayla iligkili hipotermiyi derecelen-
dirmek i¢in ayr1 bir 6l¢egin kullanilmasi gerektigi-
ni belirtmiglerdir."” Viicudun soguga ilk cevabi
sempatik sinir sistemi aktivasyonuyla 1s1 iiretmek
ve depolamaktir. Titreme ile metabolizma artar. Pe-
riferik vazokonstriksiyon ve artmis kardiyak debi
sonucu kan basinci yiikselir. Tersine, orta dereceli
ve ciddi hipotermiyle birlikte, organ fonksiyon bo-
zukluklart gelisir, baslangigtaki yiikselmis kateko-
laminler bazal seviyeye doner. Viicut isis1 32
°C’nin altina indiginde hastalar soguktan sikayet
edemez olurlar, titreme ortadan kalkar, psédorigor
mortis denilen kas katilig1 goriiliir. Koma tablosu
meydana gelir. Ciddi derecede hipotermik bir has-
tada metabolizma hiz1 azaldigindan kardiyak arrest
sirasindaki serebral iskemik tolerans siiresi uzamig-
tir. Bu ylizden bu hastalarda beyin 6liimii tanis1 ko-
nurken son derece dikkatli olunmali, hasta yeniden
isitildiktan sonra tekrar degerlendirilmelidir."’

Diisiik viicut 1silarinda kan basinci, kardiyak de-
bi ve miyokardin aritmi esigi diiger. 33 °C’nin al-
tindaki viicut 1silarinda EKG’de goriilen ve daha
ileri 1s1 azalmalarinda belirginlegen J (Osborn) dal-
galar1, akut miyokard enfarktiisii ile karigabilir ve
trombolitiklerin yanlis olarak kullanilmasina neden
olur."" Hipotermiyle iligkili aritmiler ve hipotansi-
yon ayni sekilde primer kardiyak veya enfeksiyoz
durumlar olarak da yanlis degerlendirilebilir.”’ 28
°C’nin altinda ventrikiiler fibrilasyon ve asistoli
goriiliir. Solunum merkezindeki depresyonla bera-
ber oksiiriik refleksi bozulur, pndmoni ve atelekta-
zi geligir. Baglangicta periferik vazokonstriksiyona
ve antidiiiretik hormon’a (ADH) azalmis tubiiler
cevaba bagli soguk diiirezi ortaya cikar. Hipotermi-
nin ileri dénemlerinde azalmis renal perfiizyon ve
rabdomiyolize bagl akut tubiiler nekroz gelisir. Hi-
potermi koagiilasyonu bozar; ancak kan 37 °C’ye
sitildiktan sonra Sl¢iim yapildigindan, hastalarin
PT ve aPTT degerleri normal olsa bile klinik ko-
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agiilopati olabilir. Hipotermiyle ortaya cikan gast-
rointestinal bulgular; ileus, pankreatit, gastrik stres
tilserleri ve hepatik disfonksiyondur.™"

Tedavide donmug lokalize viicut travmasiyla
birlikte, genel hipotermi haline ve altta yatan intok-
sikasyon, travma, enfeksiyon ve santral sinir siste-
mi hastaligina dikkat edilmelidir. Orta dereceli ve
ciddi hipotermi havayolu a¢ikliginin, solunum ve
dolagim desteginin devam ettirilmesi gereken acil
bir durumdur. Endotrakeal entiibasyonun hipoter-
mik hastalar1 kardiyak aritmilere predispozan hale
getirdigine dair diisiinceler olmasina ragmen, bii-
yiik olgu sayilar1 iceren ¢alismalar tecriibeli ellerde
riskin az oldugunu gostermektedir."*'"* Hipotermik
hastalar koagiilopatik olduklarindan, epistaksis ris-
kine kars1 oral entiibasyon tercih edilir. Donmug bir
hasta hastaneye getirilirken viicuduna yapismamis
olan 1slak giysileri ¢ikarilmalidir. Isitmaya nakil s1-
rasinda baglanmalidir. Almanya’da SARRAH (Ka-
za ile olusan donmada, arama, kurtarma, resiisitas-
yon ve yeniden 1sitma) projesi adli bir organizas-
yonda, donmus hastalara ulasildig1 andan itibaren
ekstrakorporyal dolagim ile hizla yeniden 1sitilma
saglanmaktadir."” Ekstremitelerin daha once 1sitil-
mast soguk kanin santral dolasima donmesiyle
merkezi 1s1s1nin daha fazla diismesine neden olabi-
lir. Soguktan etkilenmis bolgelerin ovulmasi doku
hasarmi arttirir. Hastanin biling durumunda degi-
siklige yol agmayacak analjezikler faydalidir. Etki-
lenmis bolgenin hafif elevasyonu 6demi azaltir, do-
ku perfiizyonunu uyarir. Hastalar ya sok tablosu
icindedir ya da yeniden 1sitilma ile sok gelisebilir.
Ciddi vazokonstriiksiyon ve hipovolemi vardir. Ile-
ri degerlendirme tamamlanana kadar 1000 ml izo-
tonik serum fizyolojik icinde %5 dekstroz vermek
dogru olur. Karacigerin laktat: metabolize etme ye-
tenegi azaldigindan Ringer laktat soliisyonundan
kacinilmalidir." Hipotermik hastalarin dolasim
destegi pek ¢cok nedenden dolay1 kendine 6zgiidiir.
Hareketle miyokard ¢ok hassaslastigindan hastanin
tasinmast sirasinda bile 6liimciil aritmiler olusabi-
lir. Disritmileri potansiyalize edeceginden santral
venoz kateterler yerine periferik kateterler tercih
edilmelidir. Aritmilerin ¢ogu 1sitilma ile diizelece-
ginden, kardiyak arresti diizeltmeye yonelik ¢aba-
larin altta yatan hipotermiyi diizeltecek girigsimleri
gereksiz yere geciktirmemesi gerekir.” Donmus to-
raks, kardiyak masajda gogiis kompresyonuna izin
vermez. Literatiirde, arrest olmus hipotermik hasta-
larda agik ve kapali kalp masaji desteklenmektedir.
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Kapal1 masajla karsilagtirildiginda, normotermik
hastalardaki a¢ik masaj siiperior koroner damar
perfiizyonuna neden olur. Hipotermik hastalarda
ise mediastinal irrigasyon ve kardiyopulmoner
baypas’la etkin bir sekilde birlestirilebilir."” Hasta
yeniden 1sitilana kadar ilaglara, defibrilasyona ve
resiisitasyona cevap vermez. Isitildiktan sonra hala
hipotansif olan normovolemik hastalara vazopre-
sorlerin uygulanmasi gerekmektedir. “Kimse 1s1-
nincaya kadar 6lii degildir.” bilgisi dogrultusunda
en uygun tedaviyi saptamada ve resiisitasyon ¢aba-
larin1 sonlandirmada klinik karar sarttir.®”  Ileri
yas, hiperkalemi (K>9.5 mmol/L), gelisteki diisiik
pH, renal yetersizlik, koagiilopati, kardiyak arrest,
mekanik ventilasyon ihtiyaci, Glasgow Koma Ska-
lasinin 5’den diisiik olmasi, vazopresor ihtiyaci ve
uzun siireli sogukta kalma hikayesi kotii prognos-
tik faktorlerdir."® Fakat bu faktorlerin higbiri resii-
sitasyon gerekmedigini 6nceden sdylemekde yeter-
li degildir."*"™ Amerikan Kalp Dernegi, destegin
sonlandirilmasindan 6nce hastalarin en azindan 35
°C’ye kadar 1sitilmalarint 6nermektedir.”” En iyi
tedavi miimkiinse kardiyopulmoner baypas’tir."”"
Diffiiz olarak donmus, belirgin letal travmalari
olan ve uzun zaman gecmesine ragmen hala tedavi
edilmeyen hipotermik hastalarin resiisite edilmesi
gerekmez.

Vezikiillerin tedavisi tartismalidir. Baz1 arastir-
macilar vezikiil i¢indeki sivinin yiiksek prostoglan-
din F2a ve tromboksan A2 konsantrasyonlarinin
zararli etkilerinden dolay: vezikiillerin patlatilmala-
rint Onerirken;*” birkismi da enfeksiyon riskini art-
rracagim savunmuglardir.” En dogru ¢oziim; bir
eklem c¢evresini tutarak hareket kisithiligi yaratma-
yan vezikiillerin biitiin halinde birakilmasi, patlatil-
mas1 gerekenlerin ya da kendiliginden yirtilanlarin
altinda kalan deri bolgesi debride edilmeli ve topi-
kal bir antibiyotik ile steril olarak kapatilmalidir."*"

Yeniden 1sitma pasif ya da aktif yotemlerle ya-
pilabilir. Pasif yeniden 1sitmada amac, 1s1 kaybi
kaynagini ortadan kaldirmak ve merkezi 1sinin en-
dojen iiretimle diizeltilmesine izin vermektir."*
Radyasyon ve konvektif yolla 1s1 kayb1 bas ve bo-
yunda olusur, bu yiizden bu bolgelerin ortiilmiis ol-
mas1 Ozellikle onemlidir. Bu yontemle 1sitilacak
hastanin titreme ile kendi kendine 1s1 iiretme yete-
negini kaybetmemis olmasi gerekir. 0.5 °C/saat
1sinma saglayabilir. Aktif yeniden 1sitma ise distan
ya da icten olabilir. Aktif distan 1sitma ydntemleri,

252

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

ortamda solunan havanin ya da ortiilerin 1sitilmasi
ile hastanin 1lik su banyosuna yatirilmasidir. Aktif
icten yeniden 1sitma yontemleri ise basit ya da in-
vaziv olabilir. Basit teknikler hemen baslatilabilir.
Isitilmig (mikrodalga firinlarda 45-60 °C’ye kadar)
intravendz sivilarin ve 1sitilmig oksijenin (Genel-
likle ventilatorler havayr 41 °C’nin iistiinde 1s1ta-
maz. Daha yiiksek 1silarin kullanimi orta derecede
klinik fayda saglar ama hastaya ventilator hasari
riski tagir.) kullanimini icerir. Isitilmis sivilari 1s1-
s1 oda 1sisinda hizla diiger. Ayrica sivilarin soguma-
s1 hastaya ulagsmadan 6nce asilan infiizyon setinin
uzunluguyla orantilidir. 25 cm’den kisa infiizyon
seti kullanimi 1s1 saglanigini en {ist seviyeye ¢ikarir.
Ne olursa olsun, tiim hipotermik hastalarda infiiz-
yondan 6nce sivilarin ve kanin 1sitilmasi endikedir,
clinkii oda 1s1sindaki (21 °C) sivilarin verilmesi ek
181 kaybina neden olur."” 65 °C’lik siviyla aktif ig-
ten yeniden 1sitma, hayvan ¢alismalarinda hemoli-
zi uyarmamuistir; fakat insanlarla yonelik deneyim
yoktur.? 1-2 °C/saatlik 1sinma saglarlar. invaziv
teknikler daha da hizli 1sinma saglar. Isitilmig irri-
gasyon yontemleri (peritoneal lavaj, toraks lavaji,
Osofajiyal 1sitma tiipleri) 2-4 °C /saat 1sitnma sag-
larken, hemodiyaliz ve kardiyopulmoner baypas
gibi yontemler ile kanin ekstrakorporyal 1sitilmasi
bes dakikada bir 1-2 °C’lik 1sinma saglar.”*"**
Yeniden 1sitma stratejisiyle ilgili karar vermek kar-
masiktir; fakat listesinden gelinemeyecek gibi de
degildir. Literatiirde bu konuda ¢ok sayida bilgiye
ulasilabilir."****" En uygunu; ilk olarak pasif disar-
dan 1sitma yontemlerini tiim hastalara uygulamak-
tir. Pasif disardan 1sitma hafif hipotermili ¢cogu has-
ta icin yeterli olacaktir. Yapilan caligmalarda, altta
yatan ciddi hastalik yoklugunda, hafif hipotermili
pasif olarak 1sitilmig hastalarin durumlarinin iyi ol-
dugunu gostermektedir.”” Daha hizli 1sitmanin
mortaliteyi azalttif1 ispatlanmamasina ragmen, ar-
rest olmus hastalarda yeniden 1sitmay1 hizlandirma-
da invaziv yontemlerin kullanimi ise mantikli bir
yaklagimdir. 28 °C’nin altindaki 1silarinda kardiyo-
versiyon miimkiin degildir, bu hastalarda kardiyo-
pulmoner baypas veya siirekli arteryovenoz yeni-
den 1sitmayla birlikteki ekstrakorporyal yeniden
1sitma uygundur. Hasta icin uygun yontemi secer-
ken, var olan klinik sartlar ile kullanilacak yontem-
lerin avantaj ve dezavantajlar1 dikkate alinmalidir.

Unutulmamasi gereken yeniden i1sinmayla bera-
ber hastalarda ortaya ¢ikabilecek akciger 6demi,
ARDS, DIC, endokrin disfonksiyon, kardiyak dis-
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ritmiler, kullanilan ilag toksisitesiyle kars1 karsiya
kalmabilecegidir.””

Donma herhangi bir mevsimde meydana gele-
bilse de 6zellikle kig aylarinda ayirici tan1 tiim tip
personelinin aklinda bulunmali; sosyal hizmet bi-
rimleri, acil servisler ve yogun bakim iiniteleri bu
tip hastalarin tedavisi i¢in diizenlenmelidir. Hipo-
terminin hemen farkedilmesi, taninin konarak ye-
niden 1sitma yontemlerinin erkenden baglatilmast,
en az komplikasyonlu, basarili bir tedavi icin sart-
tir."” Yeniden 1sitma yontemlerinin se¢imi daha
cok hasta ozelliklerine ve hastane sartlari ile kigisel
tecriibeye baghdir."’ Derin hipotermik hastalar bile
yeniden 1sitmayla geri dondiiriilebildiginden, resii-
sitasyon sadece se¢ilmis olgularda durdurulmalidir.
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