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Accidental hypothermia (A case report)

Kerem ERKALP, Zehra YANGIN, Gökçen BAfiARANO⁄LU, Veysel ERDEN

Kaza ile oluflan ciddi hipotermi (merkezi vücut ›s›s›n›n 28

°C’nin alt›nda olmas›) yüksek mortalite ile iliflkili medikal,

acil ve hayat› tehdit eden bir durumdur. Prognoz, altta yatan

hastal›¤a, ileri veya çok genç yafla, tedaviye dek geçen süreye,

hemodinamik bozuklu¤un derecesine ve özellikle aktif içten

ve d›fltan yeniden ›s›tmay› içeren tedavi yöntemlerine ba¤l›d›r.

Bu yaz›da; sokakta bulunan, donma nedeni ile hastanemize

getirilen ciddi hipotermisi olan 70 yafl›nda bir erkek hasta su-

nuldu. Tüm resüsitasyon çabalar›na ve ›s›tma yöntemlerine

ra¤men kaybedilen bu olgu, hipotermi tedavisi üzerine yap›lan

son tart›flmalara, resüsitasyon çabalar›na ve olas› komplikas-

yonlara de¤inmek amac› ile sunuldu.

Anahtar Sözcükler: So¤uk ›s›rmas›; hipotermi, kazayla; hipoter-

mi/tan›/fizyopatoloji/tedavi; resüsitasyon; ›s›tma/yöntem.

Severe accidental hypothermia (core body temperature of less

than 28 °C) is a life threatening state and a medical emerg e n c y

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.
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Hipotermi tüm yafl gruplar›n› özellikle de yafll›-
lar› etkileyen, hayat› tehdit edici nadir bir durum-
dur. En önemli risk faktörleri, do¤rudan yafllanma-
n›n kendisi ve bu olgular›n mevcut hastal›klar›d›r.
Hipotermik hastalar›n tedavisi pek çok nedenden
dolay› normotermik hastalardan farkl›d›r. Bu ne-
denle hipotermiyle iliflkili bilgilerin tekrar gözden
geçirilmesi en iyi tedavi seçimi için gereklidir. Te-
davi yöntemi daha çok genç hastalardan kazan›lm›fl
tecrübe ve protokollere dayan›r.

Bu olgu sunumunda, istenmeden oluflan hipoter-
minin epidemiyolojisi, patofizyolojisi, klinik ve te-
davisi gözden geçirildi.

OLGU SUNUMU

fiubat ay›nda acil servise getirilen entübe bir
hasta ilk muayenesinden sonra reanimasyon servisi-
ne al›nd›¤›nda yap›lan fizik muayenesinde; orotra-
keal entübe, 4 L/dk O2/ ambu ile ventile ediliyordu.
Erkek hastan›n; 65-70 yafllar›nda, 70 kg a¤›rl›¤›nda,
bak›ms›z, tüm vücudu ödemli, derisi so¤uk, kuru ve
sertleflmifl, vücudunun sol taraf›nda yayg›n ekimoz-
lar oldu¤u görüldü. Kas tonusu artm›flt›. Titreme
yoktu. Bilinci kapal›, a¤r›l› uyaran› lokalize etmeye
çal›fl›r durumda, sesli yan›t› ve göz yan›t› yoktu.
Her iki pupil çap› yaklafl›k 3’er mm olup ›fl›k reflek-
si yoktu. Hastan›n kan bas›nc› 55/20 mmHg olup
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radyal nabz› al›nam›yordu; kalp tepe at›m›: dakika-
da 45, düzensiz idi. Solunum sesleri yayg›n kaba-
laflm›fl, ekspiryumda ronküsleri vard›. Vücut ›s›s›
rektal yoldan (Horizon 1000, Mennen Medical Inc,
Rehovot, ‹srail) 27.9 °C; mesane kateterinden
(Thermistot 400, Foley catheter with tempetature
sensor, Kendall, Almanya) 28 °C olarak ölçüldü.

Laboratuvar incelemelerinde biyokimyasal de-
¤ e r l e r, Na: 139 mEq/L, K: 5,3 mEq/L, Cl: 101
mEq/L, Ca: 9,8 mg/dl, kan flekeri: 51 mg/dl, üre: 57
mg/dl, kreatinin: 1,4 mg/dl, ALT: 47 Ü/L, AST: 52
Ü/L; hemogram›nda lökosit say›s›: 13,600 K/üL,
eritrosit say›s›: 4.800.00 M/üL, Hb: 12,4 g/dl, trom-
bosit say›s›: 122,000 K/ÜL; arter kan gaz› incele-
mesinde pH: 7,22, PaO2: 45 mmHg, PaCO2: 61
mmHg, HCO3: 12,2 mEq/dL, O2 S AT %72 idi.
Elektrokardiyografisinde (EKG) bradiaritmi ve J
(Osborn) dalgalar›, çekilen postero-anterior akci¤er
grafisinde yayg›n infiltrasyon görüntüsü vard›.

Hastaya mekanik ventilasyon uygulanmaya
baflland›. Periferik damar yolu bulunamad›¤›ndan,
sa¤ internal juguler venden multilümen kateter yer-
lefltirildi. Is›t›lm›fl %20 dekstroz ve %0,9 NaCl s›-
v›lar› infüze edilmeye baflland›. Çevresine elektrik
sobalar› tafl›narak ortam ›s›t›ld›. Üzeri battaniyeler-
le örtüldü. Eldivenlere s›cak su doldurulup, kas›k-
lar›na, koltuk altlar›na, avuç içlerine yerlefltirildi.
Nazogastrik ve idrar sondalar› ile mide ve mesane-
sine s›cak su ile lavaj yap›ld›. Hastada aniden vent-
riküler fibrilasyon meydana geldi. Yap›lan defibri-
lasyon ve resüsitasyona ra¤men kardiyak at›m al›-
namayan hasta kaybedildi.

TA RT I fi M A

So¤ukla oluflan travmalar genellikle istenmeden
olmas›na ra¤men, sosyal (evsizlik, yetersiz ev ›s›-
s›), mesleki, alkol ve uyuflturucu komas›na ba¤l› ya
da motorlu araç kazas› ve bozulmas› sonucu da kar-
fl›m›za ç›kabilir.[ 1 ] B e b e k l e r, yafll›lar, alkol ve uyufl-
turucu ba¤›ml›lar›, beslenme bozuklu¤u olanlar, hi-
potiroidi, sürrenal yetersizli¤i ve diyabet hastalar›,
santral sinir sistemi dejenerasyonu olanlar so¤u¤a
karfl› dirençleri az oldu¤undan risk alt›ndad›r.[ 2 ]

Normal vücut ›s›s›n›n sa¤lanmas›, atmosfer
flartlar›na ve fizik aktiviteye göre, ›s› üretiminin ›s›
kayb›yla dengelenmesinin sonucudur. Is›n›n %90’›
ciltten, geri kalan› ise akci¤erlerle kaybedilir.[3] Ön
hipotalamusun preoptik çekirde¤i termoregulas-
yondan sorumludur ve so¤ukta fizyolojik ve davra-

n›flsal cevaplar› düzenler. Periferik ve kütanöz va-
zokonstriksiyon radyasyonla ›s› kayb›n› azalt›r, tit-
reme ›s› oluflumunu art›r›r. Periferik ve santral nö-
rolojik fonksiyonu sa¤lam olan bilinçli kifliler ken-
disini üflümüfl hisseder; bu da egzersiz yapmas›n›,
bar›nak aramas›n›, üstüne baflka giyecekler giyme-
sini sa¤lar. So¤ukla oluflan travmalar termoregüla-
tuvar cevab›n ve hücre fonksiyonlar›n›n bozulmas›
ile iskemi ve ödem oluflmas›na yol açar. Bozulmufl
termoregülasyon periferik ve santral nörolojik
fonksiyon bozuklu¤undan kaynaklan›r. Periferik
nöropatili, spinal kord travmal› ve diyabetli hasta-
lar çevresel koflullar›n fark›nda olmayabilir. Sereb-
rovasküler kazalar, travma, neoplazmlar, nörodeje-
neratif bozukluklar ve ilaçlar hipotalamik fonksi-
yonu bozarak etki edebilirler.[4]

Donma so¤uk travmalar›n›n pek çok çeflidinden
biridir. Genellikle ekstremiteleri etkiler. Yüzeyel
donma, deri ve deri alt› dokular› etkiler; cilt so¤uk,
ödemli, deskuame olup veziküller oluflur. Derin
donmada ise; deri ve deri alt› ile kemikler, eklem-
ler ve tendonlar da etkilenmifltir. Deride içi kan ile
dolu veziküller, ülsere ve gangrenöz bölgeler var-
d›r. Dokunma hissinin korunmufl olmas›, normal
deri rengi, içi fleffaf s›v› ile dolu veziküllerin bu-
lunmas› iyi prognostik faktörlerdir.[5]

Düflük vücut ›s›s›n›n saptanmas› hipotermi tan›-
s›n› kesinlefltirir. Sublingual, rektal, özefajiyal, me-
sane, timpanik ve pulmoner arter bölgeleri monitö-
rizasyon için kabul edilebilirken; aksiller bölge ise
daha az güvenilirdir. Orta dereceli veya ciddi hipo-
termili bir hastada, ›s› sürekli olarak farkl› bölge-
lerden monitörize edilmelidir. Rektal ›s›lar s›kl›kla
›s›t›lma s›ras›nda, termometrenin so¤uk d›flk›ya
yerlefltirilmesi sonucu, normalden düflük ölçülebi-
lir. Ayr›ca, ›s›t›lma giriflimlerinin yeri de vücut ›s›-
s› uyumsuzluklara neden olabilir. Örne¤in, perito-
neal lavaj uygulamas›, mesane ›s›lar›n› di¤er böl-
gelerden daha h›zla yükseltebilir.[6]

Hipotermi vücut merkezi ›s›s›n›n 35 °C’nin alt›-
na düflmesidir. Hafif 32 °C <vücut merkezi ›s›s›
<35 °C; orta dereceli 28 °C <vücut merkezi ›s›s›
<32 °C ve ciddi vücut merkezi ›s›s› <28 °C olarak
s›n›fland›r›l›r.[1]

Bu s›n›fland›rma içerisinde hipotermi multisis-
temik klinik özellikler gösterir. Klinik bulgular ›s›
kayb›n›n ciddiyetine, hastan›n premorbid durumu-
na ba¤l›d›r.[7] Hipoterminin ciddiyetinin gittikçe
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artmas› organ fonksiyon bozukluklar›yla iliflkili
klinik bulgulara neden olmaktad›r. Klinisyenin vü-
cut ›s›s›yla de¤iflmifl fizyoloji aras›ndaki iliflki hak-
k›nda bilgi sahibi olmas› önemlidir, çünkü s›kl›kla
hipotermik duruma özel tedavi kararlar›n› vermesi
gerekecektir. Dikkat edilmesi gereken nokta, mul-
titravmal› hastalarda bu bilgilerin geçerli olmad›¤›-
n› bilmektir.[8]

Travmal› hastalarda merkezi ›s› 32 °C’nin alt›na
düfltü¤ünde ölüm oran› %100’e ulaflmaktad›r.[9] Ba-
z› yazarlar travmayla iliflkili hipotermiyi derecelen-
dirmek için ayr› bir ölçe¤in kullan›lmas› gerekti¤i-
ni belirtmifllerdir.[10] Vücudun so¤u¤a ilk cevab›
sempatik sinir sistemi aktivasyonuyla ›s› üretmek
ve depolamakt›r. Titreme ile metabolizma artar. Pe-
riferik vazokonstriksiyon ve artm›fl kardiyak debi
sonucu kan bas›nc› yükselir. Tersine, orta dereceli
ve ciddi hipotermiyle birlikte, organ fonksiyon bo-
zukluklar› geliflir, bafllang›çtaki yükselmifl kateko-
laminler bazal seviyeye döner. Vücut ›s›s› 32
°C’nin alt›na indi¤inde hastalar so¤uktan flikayet
edemez olurlar, titreme ortadan kalkar, psödorigor
mortis denilen kas kat›l›¤› görülür. Koma tablosu
meydana gelir. Ciddi derecede hipotermik bir has-
tada metabolizma h›z› azald›¤›ndan kardiyak arrest
s›ras›ndaki serebral iskemik tolerans süresi uzam›fl-
t›r. Bu yüzden bu hastalarda beyin ölümü tan›s› ko-
nurken son derece dikkatli olunmal›, hasta yeniden
›s›t›ld›ktan sonra tekrar de¤erlendirilmelidir.[1]

Düflük vücut ›s›lar›nda kan bas›nc›, kardiyak de-
bi ve miyokard›n aritmi efli¤i düfler. 33 °C’nin al-
t›ndaki vücut ›s›lar›nda EKG’de görülen ve daha
ileri ›s› azalmalar›nda belirginleflen J (Osborn) dal-
galar›, akut miyokard enfarktüsü ile kar›flabilir ve
trombolitiklerin yanl›fl olarak kullan›lmas›na neden
olur.[11] Hipotermiyle iliflkili aritmiler ve hipotansi-
yon ayn› flekilde primer kardiyak veya enfeksiyöz
durumlar olarak da yanl›fl de¤erlendirilebilir.[6] 28
°C’nin alt›nda ventriküler fibrilasyon ve asistoli
görülür. Solunum merkezindeki depresyonla bera-
ber öksürük refleksi bozulur, pnömoni ve atelekta-
zi geliflir. Bafllang›çta periferik vazokonstriksiyona
ve antidiüretik hormon’a (ADH) azalm›fl tubüler
cevaba ba¤l› so¤uk diürezi ortaya ç›kar. Hipotermi-
nin ileri dönemlerinde azalm›fl renal perfüzyon ve
rabdomiyolize ba¤l› akut tubüler nekroz geliflir. Hi-
potermi koagülasyonu bozar; ancak kan 37 °C’ye
›s›t›ld›ktan sonra ölçüm yap›ld›¤›ndan, hastalar›n
PT ve aPTT de¤erleri normal olsa bile klinik ko-

agülopati olabilir. Hipotermiyle ortaya ç›kan gast-
rointestinal bulgular; ileus, pankreatit, gastrik stres
ülserleri ve hepatik disfonksiyondur.[1,12]

Tedavide donmufl lokalize vücut travmas›yla
birlikte, genel hipotermi haline ve altta yatan intok-
sikasyon, travma, enfeksiyon ve santral sinir siste-
mi hastal›¤›na dikkat edilmelidir. Orta dereceli ve
ciddi hipotermi havayolu aç›kl›¤›n›n, solunum ve
dolafl›m deste¤inin devam ettirilmesi gereken acil
bir durumdur. Endotrakeal entübasyonun hipoter-
mik hastalar› kardiyak aritmilere predispozan hale
getirdi¤ine dair düflünceler olmas›na ra¤men, bü-
yük olgu say›lar› içeren çal›flmalar tecrübeli ellerde
riskin az oldu¤unu göstermektedir.[13,14] Hipotermik
hastalar koagülopatik olduklar›ndan, epistaksis ris-
kine karfl› oral entübasyon tercih edilir. Donmufl bir
hasta hastaneye getirilirken vücuduna yap›flmam›fl
olan ›slak giysileri ç›kar›lmal›d›r. Is›tmaya nakil s›-
ras›nda bafllanmal›d›r. Almanya’da SARRAH (Ka-
za ile oluflan donmada, arama, kurtarma, resüsitas-
yon ve yeniden ›s›tma) projesi adl› bir organizas-
yonda, donmufl hastalara ulafl›ld›¤› andan itibaren
ekstrakorporyal dolafl›m ile h›zla yeniden ›s›t›lma
sa¤lanmaktad›r.[15] Ekstremitelerin daha önce ›s›t›l-
mas› so¤uk kan›n santral dolafl›ma dönmesiyle
merkezi ›s›s›n›n daha fazla düflmesine neden olabi-
lir. So¤uktan etkilenmifl bölgelerin ovulmas› doku
hasar›n› artt›r›r. Hastan›n bilinç durumunda de¤i-
flikli¤e yol açmayacak analjezikler faydal›d›r. Etki-
lenmifl bölgenin hafif elevasyonu ödemi azalt›r, do-
ku perfüzyonunu uyar›r. Hastalar ya flok tablosu
içindedir ya da yeniden ›s›t›lma ile flok geliflebilir.
Ciddi vazokonstrüksiyon ve hipovolemi vard›r. ‹le-
ri de¤erlendirme tamamlanana kadar 1000 ml izo-
tonik serum fizyolojik içinde %5 dekstroz vermek
do¤ru olur. Karaci¤erin laktat› metabolize etme ye-
tene¤i azald›¤›ndan Ringer laktat solüsyonundan
k a ç › n › l m a l › d › r.[ 1 ] Hipotermik hastalar›n dolafl›m
deste¤i pek çok nedenden dolay› kendine özgüdür.
Hareketle miyokard çok hassaslaflt›¤›ndan hastan›n
tafl›nmas› s›ras›nda bile ölümcül aritmiler oluflabi-
lir. Disritmileri potansiyalize edece¤inden santral
venöz kateterler yerine periferik kateterler tercih
edilmelidir. Aritmilerin ço¤u ›s›t›lma ile düzelece-
¤inden, kardiyak arresti düzeltmeye yönelik çaba-
lar›n altta yatan hipotermiyi düzeltecek giriflimleri
gereksiz yere geciktirmemesi gerekir.[6] Donmufl to-
raks, kardiyak masajda gö¤üs kompresyonuna izin
vermez. Literatürde, arrest olmufl hipotermik hasta-
larda aç›k ve kapal› kalp masaj› desteklenmektedir.



Kapal› masajla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, normotermik
hastalardaki aç›k masaj süperior koroner damar
perfüzyonuna neden olur. Hipotermik hastalarda
ise mediastinal irrigasyon ve kardiyopulmoner
baypas’la etkin bir flekilde birlefltirilebilir.[16] Hasta
yeniden ›s›t›lana kadar ilaçlara, defibrilasyona ve
resüsitasyona cevap vermez. Is›t›ld›ktan sonra hala
hipotansif olan normovolemik hastalara vazopre-
sörlerin uygulanmas› gerekmektedir. “Kimse ›s›-
n›ncaya kadar ölü de¤ildir.” bilgisi do¤rultusunda
en uygun tedaviyi saptamada ve resüsitasyon çaba-
lar›n› sonland›rmada klinik karar flartt›r.[6,17] ‹leri
yafl, hiperkalemi (K>9.5 mmol/L), geliflteki düflük
pH, renal yetersizlik, koagülopati, kardiyak arrest,
mekanik ventilasyon ihtiyac›, Glasgow Koma Ska-
las›n›n 5’den düflük olmas›, vazopresör ihtiyac› ve
uzun süreli so¤ukta kalma hikayesi kötü prognos-
tik faktörlerdir.[18] Fakat bu faktörlerin hiçbiri resü-
sitasyon gerekmedi¤ini önceden söylemekde yeter-
li de¤ildir.[16-19] Amerikan Kalp Derne¤i, deste¤in
sonland›r›lmas›ndan önce hastalar›n en az›ndan 35
°C’ye kadar ›s›t›lmalar›n› önermektedir.[20] En iyi
tedavi mümkünse kardiyopulmoner baypas’t›r.[21]

Diffüz olarak donmufl, belirgin letal travmalar›
olan ve uzun zaman geçmesine ra¤men hala tedavi
edilmeyen hipotermik hastalar›n resüsite edilmesi
gerekmez.

Veziküllerin tedavisi tart›flmal›d›r. Baz› araflt›r-
mac›lar vezikül içindeki s›v›n›n yüksek prostoglan-
din F2a ve tromboksan A2 konsantrasyonlar›n›n
zararl› etkilerinden dolay› veziküllerin patlat›lmala-
r›n› önerirken;[ 2 2 ] birk›sm› da enfeksiyon riskini art-
›raca¤›n› savunmufllard›r.[ 2 3 ] En do¤ru çözüm; bir
eklem çevresini tutarak hareket k›s›tl›l›¤› yaratma-
yan veziküllerin bütün halinde b›rak›lmas›, patlat›l-
mas› gerekenlerin ya da kendili¤inden y›rt›lanlar›n
alt›nda kalan deri bölgesi debride edilmeli ve topi-
kal bir antibiyotik ile steril olarak kapat›lmal›d›r.[ 1 , 2 3 ]

Yeniden ›s›tma pasif ya da aktif yötemlerle ya-
p›labilir. Pasif yeniden ›s›tmada amaç, ›s› kayb›
kayna¤›n› ortadan kald›rmak ve merkezi ›s›n›n en-
dojen üretimle düzeltilmesine izin vermektir.[1,6]

Radyasyon ve konvektif yolla ›s› kayb› bafl ve bo-
yunda oluflur, bu yüzden bu bölgelerin örtülmüfl ol-
mas› özellikle önemlidir. Bu yöntemle ›s›t›lacak
hastan›n titreme ile kendi kendine ›s› üretme yete-
ne¤ini kaybetmemifl olmas› gerekir. 0.5 °C/saat
›s›nma sa¤layabilir. Aktif yeniden ›s›tma ise d›fltan
ya da içten olabilir. Aktif d›fltan ›s›tma yöntemleri,

ortamda solunan havan›n ya da örtülerin ›s›t›lmas›
ile hastan›n ›l›k su banyosuna yat›r›lmas›d›r. Aktif
içten yeniden ›s›tma yöntemleri ise basit ya da in-
vaziv olabilir. Basit teknikler hemen bafllat›labilir.
Is›t›lm›fl (mikrodalga f›r›nlarda 45-60 °C’ye kadar)
intravenöz s›v›lar›n ve ›s›t›lm›fl oksijenin (Genel-
likle ventilatörler havay› 41 °C’nin üstünde ›s›ta-
maz. Daha yüksek ›s›lar›n kullan›m› orta derecede
klinik fayda sa¤lar ama hastaya ventilatör hasar›
riski tafl›r.) kullan›m›n› içerir. Is›t›lm›fl s›v›lar›n ›s›-
s› oda ›s›s›nda h›zla düfler. Ayr›ca s›v›lar›n so¤uma-
s› hastaya ulaflmadan önce afl›lan infüzyon setinin
uzunlu¤uyla orant›l›d›r. 25 cm’den k›sa infüzyon
seti kullan›m› ›s› sa¤lan›fl›n› en üst seviyeye ç›kar›r.
Ne olursa olsun, tüm hipotermik hastalarda infüz-
yondan önce s›v›lar›n ve kan›n ›s›t›lmas› endikedir,
çünkü oda ›s›s›ndaki (21 °C) s›v›lar›n verilmesi ek
›s› kayb›na neden olur.[6] 65 °C’lik s›v›yla aktif iç-
ten yeniden ›s›tma, hayvan çal›flmalar›nda hemoli-
zi uyarmam›flt›r; fakat insanlarla yönelik deneyim
yoktur.[24] 1-2 °C/saatlik ›s›nma sa¤larlar. ‹nvaziv
teknikler daha da h›zl› ›s›nma sa¤lar. Is›t›lm›fl irri-
gasyon yöntemleri (peritoneal lavaj, toraks lavaj›,
ösofajiyal ›s›tma tüpleri) 2-4 °C /saat ›s›nma sa¤-
larken, hemodiyaliz ve kardiyopulmoner baypas
gibi yöntemler ile kan›n ekstrakorporyal ›s›t›lmas›
befl dakikada bir 1-2 °C’lik ›s›nma sa¤lar.[2,21,25,26]

Yeniden ›s›tma stratejisiyle ilgili karar vermek kar-
mafl›kt›r; fakat üstesinden gelinemeyecek gibi de
de¤ildir. Literatürde bu konuda çok say›da bilgiye
ulafl›labilir.[1,26-28] En uygunu; ilk olarak pasif d›flar-
dan ›s›tma yöntemlerini tüm hastalara uygulamak-
t›r. Pasif d›flardan ›s›tma hafif hipotermili ço¤u has-
ta için yeterli olacakt›r. Yap›lan çal›flmalarda, altta
yatan ciddi hastal›k yoklu¤unda, hafif hipotermili
pasif olarak ›s›t›lm›fl hastalar›n durumlar›n›n iyi ol-
du¤unu göstermektedir.[ 2 7 ] Daha h›zl› ›s›tman›n
mortaliteyi azaltt›¤› ispatlanmamas›na ra¤men, ar-
rest olmufl hastalarda yeniden ›s›tmay› h›zland›rma-
da invaziv yöntemlerin kullan›m› ise mant›kl› bir
y a k l a fl › m d › r. 28 °C’nin alt›ndaki ›s›lar›nda kardiyo-
versiyon mümkün de¤ildir, bu hastalarda kardiyo-
pulmoner baypas veya sürekli arteryovenöz yeni-
den ›s›tmayla birlikteki ekstrakorporyal yeniden
›s›tma uygundur. Hasta için uygun yöntemi seçer-
ken, var olan klinik flartlar ile kullan›lacak yöntem-
lerin avantaj ve dezavantajlar› dikkate al›nmal›d›r.

Unutulmamas› gereken yeniden ›s›nmayla bera-
ber hastalarda ortaya ç›kabilecek akci¤er ödemi,
ARDS, DIC, endokrin disfonksiyon, kardiyak dis-
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ritmiler, kullan›lan ilaç toksisitesiyle karfl› karfl›ya
kal›nabilece¤idir.[29]

Donma herhangi bir mevsimde meydana gele-
bilse de özellikle k›fl aylar›nda ay›r›c› tan› tüm t›p
personelinin akl›nda bulunmal›; sosyal hizmet bi-
rimleri, acil servisler ve yo¤un bak›m üniteleri bu
tip hastalar›n tedavisi için düzenlenmelidir. Hipo-
terminin hemen farkedilmesi, tan›n›n konarak ye-
niden ›s›tma yöntemlerinin erkenden bafllat›lmas›,
en az komplikasyonlu, baflar›l› bir tedavi için flart-
t›r.[1,2] Yeniden ›s›tma yöntemlerinin seçimi daha
çok hasta özelliklerine ve hastane flartlar› ile kiflisel
tecrübeye ba¤l›d›r.[6] Derin hipotermik hastalar bile
yeniden ›s›tmayla geri döndürülebildi¤inden, resü-
sitasyon sadece seçilmifl olgularda durdurulmal›d›r.
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