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Olgu Sunumu

Akut Miyokard infarktiisiine Bagl Kardiyak Arrest Sonrasi
Noroprotektif Endovaskiiler Hipotermi Uygulamasi
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OZET

Hastane disi kardiyak arrest sonrasi gelisen serebral hasar, morbidite ve mortalitenin Snemli nedenidir. Hipotermi
tedavisinin nérolojik prognoz lizerine olumlu etkisi gosterilmis olmasina ragmen, lilkemizde rutin uygulamaya gir-
memistir. Bu calismada kurumumuzda kardiyak arrest sonrasi spontan dolasim saglanmasinin ardindan endovaskuler
sogutma ile tedavi edilen Ug olgu bildirilecektir. Elli bes yasinda iki erkek ve 46 yasinda kadin {i¢ olgunun ortalama
hastaneye gelis stiresi 15 dk., spontan dolasim saglanma (SDS) siiresi 13,3 dk.’dir. Spontan dolasim saglandiktan son-
ra olgularin GKS 3 idi ve beyin sapi refleksleri alinamiyordu. Femoral vene endovaskiler sogutma kateteri (ALSIUS)
yerlestirilerek hedef 1s1 33°C olacak sekilde uygulama baslatildi. Dolasim kollapsindan hipotermi baslangicina kadar
gecen ortalama stire 115 dk.’dir. Olgularimizda ortalama 285 dk.’da hedef istya ulasildi ve 18 saat bu 1sida izlendikten
sonra yenidan 1sitma islemine baslandi. Normotermi (36°C) 6 saat ortalama ile saglandi ve komplikasyon gézlenmedi.
Olgulara kranyal MR ve elektroensefalografi (EEG) incelemeleri yapildi. iki olgunun 3. ve 6. ay Modifiye Rankin Skoru
(mRS) 1, Glasgow-Pittsburg Outcome Skoru (GPOS) 5 iken, direncli myoklonik nébetleri olan ve kranyal MR'da yaygin
hipoksik hasari tespit edilen tgtincli olgunun 3. ve 6 ay mRS 5, GPOS 2 olarak degerlendirildi. Kardiyak arrrest sonrasi
endovaskiiler terapotik hipotermi uygulanabilir ve glivenilir bir tedavi yontemidir. Tedaviye erken baslanmasi ve hizli
bir sekilde hedef istya ulasiimasi tedavinin etkinligi acisindan énemlidir.

Anahtar kelimeler: Kardiyak arrest, terapotik hipotermi, endovaskuler sogutma, eksternal sogutma, norolojik prog-
noz

SUMMARY
Endovascular Therapeutic Hypothermia After Cardiac Arrrest due to Acute Myocardial Infarction

Cerebral damage developing after out-of-hospital cardiac arrest, is a major cause of morbidity and mortality. Altho-
ugh hypothermic therapy demonstrated a positive effect on neurological outcomes, it is not yet in routine use in our
country. In this study we reported three cases treated with endovascular cooling in our institution, following restora-
tion of spontaneous circulation after out-of-hospital cardiac arrest. The mean return of spontaneous circulation (ROSC)
time of 55-year- old two male, and a 46 year- old female patient were 15 and 13.3 minutes, respectively. Glascow
coma score (GCS) was 3 points, and brain stem reflexes were absent in all cases. After placement of the cooling cathe-
ter (ALSIUS) into the femoral vein, the target temperature was set at 33°C. The average time between circulatory col-
lapse and the start of hypothermic therapy was 115 minutes. The mean time to reach the target temperature was 285
minutes and rewarming was initiated after 18 hours. Normothermia (36°C) was achieved after an average of 6 hours
and no complication was observed. Cranial MRI and electroencephalography (EEG) were performed. In two patients,
3 and 6 month- modified Rankin score (mRS) was 1, and Glasgow-Pittsburgh Outcome Score (GPOS) was 5. In the
third case with resistant myoclonic seizures, and cranial MRI with widespread hypoxic damage, 3 and 6 month- mRS
score was 5, GPOS was 2. In conclusion, endovascular therapeutic hypothermia after cardiac arrrest is a feasible and
safe treatment method. Early initiation and rapid attainment of the target temperature are important considerations
for effective treatment.
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GIRiS

Hastane disi kardiyak arrest sonrasi ba-
sarili resUsitasyon ile spontan dolasim
saglanan hastalarda prognoz koétudar.
Eriskinlerin % 60’1, pediatrik olgularin
ise % 50'si hastane yatisi sirasinda kay-
bedilmektedir.(" Randomize calismalarda
ve randomize olmayan olgu serilerinde
hipoterminin nérolojik prognoz ve sag
kalim Uzerinde etkinligi gosterilmistir.?
The International Liaison Committee On
Resuscitation (ILCOR) ventriktler fibri-
lasyona (VF) bagh kardiyak arrest olgu-
larinda terap6tik hipotermi kullanimini
Onermistir.® GUnUmuz pratiginde eks-
ternal veya endovaskuler terapétik hipo-
termi yeteri kadar uygulanmamaktadir.
Bu tedavi metodu cankurtaran, acil servis
ve yogun bakim ekipleri arasinda iyi bir
koordinasyon gerektirir. Ayrica tedaviye
hizli bir sekilde baslanmasi ve uygulama-
nin standardize edilmesi icin kurumsal
protokollere gereksinim vardir. Tim bu
faktorlere ek olarak endovaskiler sogut-

mada kullanilan kateterin pahali olmasi
ve geri 6deme kapsaminda yer almamasi
bu uygulamanin rutine girmesini zorlas-
tirmaktadir.

2008 Ocak ayindan itibaren hastanemiz-
de dahiliye ve ndéroloji yogun bakim Uni-
telerinde, basarli kardiyopulmoner resu-
sitasyon (KPR) sonrasi spontan dolasim
saglanan ve koma tablosu devam eden
olgularda kurumsal terapétik hipotermi
uygulama talimatina (Tablo I) gére nérop-
rotektif hipotermi uygulanmaktadir. Bu
yontem ile tedavi ve takip edilen 3 olgu
bildirilecektir.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Evde baygin bulunan 55 yasindaki
erkek olgu 15. dk.’da siyanoze olarak has-
tanemize getirildi. Baslangig ritmi asisto-
liydi ve KPR boyunca 7 kez defibrile edil-
di. Resusitasyonun 20. dk.’sinda spontan
dolasim saglandi. Orotrakeal entibasyon
yapildi ve mekanik ventilator ile basing

_________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tablo 1. Kurumsal terapotik hipotermi uygulama yonergesi.

Endikasyonlar:
e Normal ritim saglanmasi,

o
Uy

Norolojik muayenede koma tablosunun devam etmesi ve bunu aciklayacak baska patolojinin olmama-
sl,

Dolasim kollapsi gelistikten sonraki 5-15 dk. icinde kardiyoserebropulmoner restsitasyona baslanmis
olmasi ve resusitasyonun 60 dk.’dan kisa stirmesi,

Ortalama arter basincinin 60 mmHg ve Gzerinde ve/veya sistolik arter basincinin 90 mmHg UGzerinde
olmasi (sivi destegi ve/veya pozitif inotrop destegdi).

gulama

Acilden itibaren eksternal hipotermi.

V,jugularis interna, V.subclavia veya V.femoralise birbirine bagl iki veya ¢ balonlu 6zel bir kateter
(ALSIUS) yerlestirilir.

islem 6ncesi, sirasinda ve sonrasinda yapilmasi gereken tetkikler ve takip Terapétik Hipotermi Standart
Bakim Planina gére duzenlenir.

Mesaneden isiya duyarli sonda (veya rektal veya timpanik prob) ile strekli viicut isist monitérize edi-
lir.

Hastalar islem sirasinda entlibe halde, sedatize ve kurarize olarak mekanik ventilator desteginde takip
edilir.

Yapilan uygulamada ilk 4-6 saat icinde vicut sicakliginin 32-34°C indirilmesi hedeflenir ve hedef isiya
ulastiktan sonra 18 saat bu duzeyde sabit tutulur ve sonra yeniden isitma islemine baslanir. Saatlik
isitma derecesi 0.5°C'nin altinda olacak sekilde yapilir.

Terap6tik hipotermi sonlandirildiktan sonra tercihen hastanin DWI sekansli kraniyal MR goértntileme-
si yapilir.
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kontrolli modda solutularak yogun bakim
Unitesine alindi. Hemodinamisi stabil olan
olgunun vicut sicakligi 35,7°C idi. ilk EKG
de V1-3 derivasyonlarinda zayif R dalga
progresyonu, inferolateralde ST segment
depresyonu saptanarak non ST elevasyon-
lu miyokard infarktisa (Mi) dasinaldi.
Noérolojik muayenesinde Glasgow Koma
Skoru (GKS) 3 bulundu. Beyin sapi refleks-
leri alinamiyordu ve bilateral taban derisi
refleksi (TDR) yanitsizdi. Yogun bakima
alinir alinmaz eksternal sogutma uygula-
masi baslanan hastada hastaneye gelisinin
55. dk.’sinda endovaskuler sogutma isle-
mine baslandi. Hedeflenen sicaklik olan
33°C'ye 5 saatte ulasildi. Birinci gin yapi-
lan transtorasik ekokardiyografide (TTE);
anterior ve apikal bélgede akinezi diger
bolgelerde hipokinezi saptanarak global
ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 30 bulundu.
Hastanin 21. saat muayenesinde iki yan-
I 1sik refleksi (IR) pozitif, kornea (KR) ve
okulosefalik refleks (OSR) negatif, GKS: 3
idi. Hafif sedasyon altinda izlenen olguda
31. saatte jeneralize tonik klonik nébet
gozlendi ve iv bolus 5 mg midazolam ya-
pilarak nébet durduruldu. Kirk ikinci saat-
te yapilan muayenede, gozlerini spontan
acan hastanin, sesli ve agrili uyaran ile
yuz, ekstremite ve gévdesinde miyokloni-
ler g6zlendi. EEG'de bilateral hemisferde
hafif yaygin organizasyon bozuklugu ve
jeneralize tipte desarjlar izlendi. Paren-
teral sodyum valproat tedavisi baslandi.
Doérdinct gun, sesli uyaran ile goézlerini
acmaya ve basit emirleri yerine getirmeye
basladi. Motor defisiti yoktu. Besinci ve 12.
gun yapilan kraniyal MR incelemesinde
difizyon agirhkh gértuntulemede (DWI)
serebral iskemi lehine bulgu saptanmadi.
Olgu 12. giin eksttbe edildi.

Ozgecmisinde iki yil icinde 3 kez senkop

atagi olan hastanin, koroner anjiografide
kritik olmayan aterosklerotik plaklar sap-
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tandi. Yirmi dort saatlik Holter EKG mo-
nitérizasyonunda patoloji saptanmadi.
Elektrofizyolojik calismada komplet atri-
oventrikiler blok oldugu tespit edilerek,
kalic kardiyak pacemaker yerlestirildi.
Yatisinin 31. giinG taburcu edildi. Cikista
bilin¢ acik, koopere, yer-zaman oryantas-
yonu bozuk, MR dogal, motor-duyu ve
denge-koordinasyon muayenesi tamamen
normaldi. Uclinci ve 6. ay kontrollerinde
Modifiye Rankin Skoru (mRS) 1, Glasgow-
Pittsburg Outcome Skoru (GPOS) 5 bulun-
du.

Olgu 2: Hipertansiyon 6ykusu olan 46 ya-
sinda kadin hasta ani bilin¢ kaybi nedeni
ile 20 dk."da hastanemize getirildi. Has-
tane digi kardiyak arrest gelisen hastada
baslangic¢ ritmi asistoli idi. Yapilan KPR ile
5 dk."da spontan dolasim saglandi. Hemo-
dinamisi stabil olan hastada vicut sicak-
lig1 36,5°C idi. EKG'de sinls ritmi, yaygin
nonspesifik ST-T degisiklikleri gozlendi.
Orotrakeal entUbasyon yapildi ve basing
kontrolli modda mekanik ventilasyon
destegi saglanan olguda spontan dola-
sim saglandiktan yaklasik 1 saat sonra
1stk refleksi alinmaya baslandi. Sedatif ve
kas gevsetici verilmeyen olguda KR, OSR
ve TDR yanitsizdi. Hastaneye gelisinin 90.
dk.’sinda endovaskuler sogutma islemine
baslandi. Hedef sicakliga 6 saat 35 dk.’da
ulasildi. Birinci gun yapilan kraniyal bil-
gisayarli tomografi (BT) incelemesinde
bazal ganglionlarin cevre ak maddeden
ayiriminin guglesmis olarak goértlmesi hi-
poksiye sekonder bir bulgu olarak deger-
lendirildi. Kardiyak arrestin ikinci gunu
spontan gozleri agik olan hasta tek basa-
makli emirleri kisitli olarak yerine getiri-
yordu. Uclincii giin mekanik ventilator
destegi devam eden hastanin sesli uyaran
ile g6z actigi, basit emirlere kooperasyo-
nunun tam ve dort ekstremitesinin spon-
tan hareketli oldugu tespit edildi. Birinci
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gun yapilan TTE incelemesinde EF: % 59
sistolik pulmoner arter basinci (sPAB): 35
mmHg olarak belirlenen hastada duvar
hareket bozuklugu gézlenmedi. Uclinci
glin EEG incelemesinde temporal boélge-
lerde belirgin hafif organizasyon bozuk-
lugu vardi. Altinc gin ekstlibe edilen
hasta 12. gun servise ¢ikarildi. Yogun ba-
kimdan cikisinda uyanik, koopere, yer ve
kisi oryantasyonu tam, kas gucU bilateral
4/5 idi. Koroner anjiografi incelemesinde
sol 6n inen arter (LAD) % 50 darlik tespit
edildi. Elektrofizyolojik calismada strekli
tasiaritmi olusturulamadi. Hastaneden ta-
burcu oldugu sirada nérolojik muayenesi
normal olan hastanin 3. ve 6. ay kontrol-
lerinde mRS 0, GPOS 5 idi.

Olgu 3: Elli bes yasinda erkek hasta evde
bilincini kaybetmis olarak bulunarak 10
dk."da hastanemize getirildi. Acil servi-
se getirildiginde ritmi asistoli idi. On bes
dk. siren KPR sonrasi spontan dolasim
saglandi ve orotrakeal entiubasyon yapil-
di ve basin¢ kontrolli modda mekanik
ventilatoér destegdi ile yogun bakim Unite-
sine alindi. Vicut sicakligi 35.8°C dlculdu.
EKG'de normal aks, sinis ritminde, seyrek
ventrikller ekstrasistol, D3-AVF'de Q dal-
galari, V4-V6 nonspesifik ST degisiklik-
leri ve voltaj azalmasi saptandi. Sedatif
ve kas gevsetici ilag verilmeyen olgunun
spontan solunum eforu yoktu. Spontan
dolasim saglandiktan 1 saat sonra IR za-
yif aliniyorken KR, OSR ve TDR yanitsizdi.
Hipotansif seyreden hastaya noradrenalin
perfizyonu (5 pg dk') baslandi. Hemodi-
namik stabilite saglandiktan sonra hasta-
neye gelisinin 115. dk.’sinda endovaskduler
sogutma baslandi. iki saat 40 dk.’da hedef
sicakliga ulasildi. Hastada 4. saatte miyok-
lonik noébet aktivitesi gérilmesi Gzerine
midazolam dozu 5 mg saat'den 7 mg
saat"e artirildi. Normotermi saglandik-
tan sonra midazolamin kesilmesini taki-

ben ilk 10 saat streyle klinik olarak nébet
izlenmeyen hastada yeniden miyoklonik
aktivitenin baslamasi Gzerine midazolam
perflizyonu kademeli olarak 8 mg saat™
olacak sekilde artirildi ve tedaviye klona-
zepam ile sodyum valproat eklendi. Uctin-
cl gin IR, KR ve OSR bilateral pozitif ve
dort ekstremite agrili uyarana yanitsizdi.
EEG'de her iki hemisfer Gzerinde yaygin
organizasyon bozuklugu ile jeneralize
epileptiform desarjlar géraldd. Uctinci
gun kraniyal MR DWI incelemede bilate-
ral derin ve ylUzeyel lokalizasyonlu yaygin
akut iskemi ile uyumlu difazyon kisitlan-
masi gosteren alanlar izlendi. Besginci gun,
midazolam 3 mg saat’ devam ederken
miyoklonik aktivite gértilmeyen hastada,
noérolojik muayenede ek olarak agrili uya-
ran ile dort ekstremite ekstansor yanitliy-
di. Altinar gin agnli uyaran ile minimal
gozlerini acan hastanin EEG'sinde, her iki
hemisfer Gzerinde amplitid supresyonu
ile karakterize agir ve yaygin organizas-
yon bozuklugu belirlendi. Klinik izlemde
miyoklonik ndébet aktivitesinin devam et-
mesi Uzerine sodyum valproat ve klonaze-
pam tedavisinin dozu arttirildi. N6érolojik
tablosunda degisiklik olmayan hasta 14.
guin baska bir merkeze nakledildi. Taki-
binde rehabilitasyon merkezinde tedavisi
devam ettigi belirlenen hastanin 3. ve 6.
ay mRS 5, GPOS 2 olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Hastane disi kardiyak arrest beklenmeyen
oltmlerin en 6nemli nedenidir.®) Bu has-
talarda anoksik nérolojik hasar, morbidi-
te ve mortaliteden sorumludur. Spontan
dolasim saglandiktan sonra beyin hasa-
rinin tedavisine yoénelik genel yaklasim;
ates ve kan sekerinin kontroll, serebral
perfizyonun korunmasi, mekanik ven-
tilatér destegi ve nébetlerin kontrolinu
icerir. Noroprotektif yéntemler arasinda
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medikal destege ek olarak son on yil icin-
de terapétik hipotermi én plana ¢ikmistir.
@3) Kardiyak arrest sirasinda tim organlar
iskemiye bagli hasar gérmektedir: An-
cak, beyinde olusan hasar bifazik 6zel-
liktedir. Baglangicta olusan hasari takip
eden dénemde ekzotoksinler, apoptozis,
inflamatuvar proteaz kaskadi ve serbest
radikallerin yol actigi sekonder hasar ge-
lismektedir.>> llimli hipoterminin oksijen
alimi Gzerine bir etkisi yoktur; hipotermi
daha cok sekonder hasara yol agan infla-
masyonun biyokimyasal aktivasyonunu ve
apoptozisi azaltmaktadir.("

“Kardiyak arrest sonrasi hipotermi calis-
ma grubu” (The Hypothermia After Car-
diac Arrest Study Group)'nun 2002 yilinda
yayinlanan calisma sonuclarinda, VF'ye
bagl kardiyak arrest sonrasi basarili re-
sUsitasyon yapilan hastalarda, uygulanan
hafif terapétik hipotermi ile mortalitenin
azaldigi ve nérolojik prognozun duzeldi-
gi gosterilmistir. Hipotermi grubunda iyi
norolojik prognoz (GPOS 1-2) % 55 ola-
rak belirlenirken, bu oran normotermi
grubunda % 39'dur.? Alti aylik mortali-
te hipotermi grubunda % 41, normoter-
mi grubunda % 55 bulunmustur. Ayni yil
Bernard ve ark.® yaptiklari randomize ca-
lismada, sag kalim ve iyi prognoz oranini
hipotermi grubunda % 49, normotermi
grubunda ise % 26 olarak belirleyerek
benzer sonuclar elde etmistir.

Randomize ¢alismalarin sonuglari hastane
disi VF'a bagl kardiyak arrest olgularini
ilgilendirse de 3 olgumuzda da giris ritmi
asistoliydi. Son yillarda terapétik hipoter-
minin VF disi ritm sorunlarina bagh kardi-
yak arrest olgularinda da yararl oldugu
bildiriimekle birlikte bu olgularda terapo-
tik hipotermi uygulamasi sonrasinda iyi
prognoz oranlarinin % 7-12 gibi dusuk ol-
dugu 6ne surilmektedir.” Buyuk olasilik-
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la en kritik degisken gézlemlenen ritmin
yapilan tedaviye yanit siUresidir. Oddo ve
ark.® 38 VF ve 36 non-VF hastasinin giris
klinik 6zellikleri ile terapétik hipotermi-
nin yarari arasindaki iliskiyi arastirdiklar
bir calismada, spontan dolasimin dénme
zamaninin kardiyak ritimden bagimsiz
olarak iyi prognoz ile korele oldugunu
gostermis ve 25 dk.'nin Gzerinde sag ka-
lim oraninin % 3,1 iken, 25 dk.’nin altinda
% 65,7 oldugunu bildirmiglerdir. Birinci
olgumuzda spontan dolasimin dénme za-
mani 25 dk.’nin Gzerinde olmasina rag-
men noérolojik prognoz iyi seyretmistir.

Olgularimizin timinde endovaskdler so-
gutma yéntemi uygulandi ve bir hastada
(olgu 1) kombine yénteme basvuruldu.
Calismalarin 6nemli kisminda hipotermi
uygulamasi eksternal sogutma ydntem-
leri ile yapilmistir.>3® Jimmink ve ark.®
vicut yapisi ile hipotermide hedef sicak-
liga ulasilmasinda gerekli sure arasinda
iliskiyi arastirmistir. Hastalarin boy, kilo,
antropometrik vicut él¢imleri, (tek fre-
kansh vicut impedansi), bel-kalca orani
degerleri belirlenmistir. Calisma sonunda
total vicut yag oraninin hedef isiya ulas-
ma suresi ile iliskili oldugu, ancak klinik
Oneminin anlaml olmadigr gosterilmistir.
Poldermen ve ark.'? yaptiklari calismada
obez hastalarda ylzey sogutma ile hedef
sicakliga ulagma suresinin ¢cok uzun oldu-
gu sonucuna varmistir. Eksternal sogutma
yontemlerinde (soguk sivi inflzyonlar,
soguk jeller, vb.) standart saglamaktaki
gucluk, teknolojinin gelismesi ile birlikte
yerini bircok merkezde endovaskdler so-
gutma yoéntemine birakmistir. Endovas-
kuler sogutma cihazi kullanilarak yapilan
terap6tik hipotermi uygulamalarinda te-
davi etkinligi gesitli olgu serilerinde goéste-
rilmistir."" Goéreceli olarak hedef sicakliga
ulasma suresinin daha kisa olmasi (ortala-
ma 1,5-2 °C saat™), planlanan hedef sicak-
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lIgin stabilitesinin korunmasi ve yeniden
Isinma doéneminde sicakhigin kontrollG
olarak artirilmasindaki guvenilirlik soguk
serum fizyolojik ile doldurulmus balon-
lar araciligi ile uygulanan endovaskuler
terapo6tik  hipoterminin avantajlaridir.
Kontrolli sogutma ve i1sitma saglayan yu-
zeyel sistemler temin edilebilirse benzer
avantajlar saglanabilir. Bu sistemlere artik
Ulkemizde de ulasilabilmektedir. GUnu-
muzde kontrolll veya kontrolstiz ylzeyel
ve endovaskller sogutma yoéntemlerini
karsilastiran prospektif bir calisma henilz
yoktur. Bazi calismalarda buna yoénelik
bir inceleme yapilmis olsa da metodolojik
farkliliklardan dolayi elde edilen sonucla-
ri yorumlamak guctar.?

Terapo6tik hipotermi tedavisine baglama
ve hedef sicakliga ulasma suresi tedavinin
etkinliginde 6nemlirol oynamaktadir. Pra-
tik uygulamada acil servisteki degerlen-
dirmelerin uzamasi ve triyajda karsilasilan
sorunlar nedeni ile hastanin yogun bakim
Unitesine ulasmasi gecikmektedir. Tedavi-
ye baslanmasi gereken dénemde degerli
zaman kaybini engellemek icin sogutma
islemine vakit kaybetmeden acil servis ko-
sullarinda baslanmasi gereklidir. Eksternal
uygulama yapilan bir ¢alismada dolasim
kollapsindan tedavi baslangicina kadar
gecen slre ortalama 150 dk., endovasku-
ler sogutma yapilan bir baska calismada
ise bu stre 90 dk.'dir.>' Olgularimizda
tedaviye baslama zamani ise ortalama 115
dk."dir. Tedaviye baslangi¢ hizi ile ilgili li-
teratUr verileri sinirhdir. Randomize calis-
malarda eksternal sogutma islemi hastayi
hastane disinda ilk géren ekip tarafindan
baslatildigi icin belirli bir sire tanimlan-
mamis olmakla birlikte, bir calismada he-
def sicakhda ulasma suresi ortalam 8 saat,
digerinde 2 saat olmasi tedaviye baslama
zaman penceresinin genis olabilecegini
dusindirmektedir.>® Bu konuda daha

ayrintih calismalara gereksinim olsa da
gunlik pratikte tedavinin olabilen en kisa
sirede baglatilmasinin tedavi etkinligini
artirabilecegi unutulmamalhdir. Sogutucu
battaniye, buz jelleri veya 4°C sogutulmus
intraven6z serum fizyolojik inflzyonu
gibi cesitli sogutma yontemleri ile yapi-
lan cok sayidaki calismada hedef sicakliga
ulagmak icin gecen sure 30 dk.’dan 8 saate
kadar uzayabilmektedir.? Bir calismada,
4°C kristalloid 30 ml kg™ hesaplanarak mi-
nimum 30 dk. iv verildiginde, pulmoner
6deme neden olmadan vicut sicakhginda
Onemli azalma sagladigi gosterilmistir.(®
Terapotik hipotermide hedef sicakliga en
kisa strede, tercihen 30 dk. icinde ulasil-
masi 6nerilse de yeni miyokard infarktsu
hastalarinda kisa surede verilen yuksek
miktardaki iv sivinin givenirligi konusun-
da yeterli bilgi yoktur."® Yapilan calis-
malarda endovaskuler yontem ile hedef
sicakliga ulasma suresi ortalama 187 ile
210 dk. arasinda (30-600 dk.) bildirilmistir.
5 Olgularimizda hedef sicakliga ulasma
sUresi ortalama 285 dk.'dir (Tablo II). Hi-
potermi uyguladigimiz olgular arasinda
hedef hipotermi dizeyine ulasma suresi
acisindan énemli farklar oldugunu tespit
ettik. Burada rol oynayan 6nemli faktor-
lerden biri kuskusuz hastanin baslangigta-
ki vacut sicakhgiydi. Bunun yaninda hedef
sicakliga ulagsma stresi en kisa olan Gglinct
olguda, acil serviste, transfer sirasinda ve
yogun bakimda endovaskller uygulama
icin gerekli sartlar hazir olana kadar, buz
jelleri ile etkili eksternal soguk uygulama
yapilmistir. Birinci olgu ile benzer baslan-
gi¢ vucut sicakhgina sahip olmasina rag-
men, daha erken hedef sicakliga ulasma
nedeninin bu oldugunu disinmekteyiz.

Uc olguda hedef sicakliga ulastiktan 18
saat sonra kontrollU i1sitmaya gecilmistir.
Terapotik hipotermi uygulamasi sirasinda
hastalarimizda komplikasyon goézlenme-
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Tablo Il. Olgularin spontan dolasim dénme zamani ve hipotermi uygulama siireleri.

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3

KVS kollapsindan sonra acile gelis zamani (dk.) 15 20 10
Spontan dolasimin saglanma zamani (dk.) 20 5 15
SDS’tan hipotermi uygulamasinin baslama zamani (dk.) 55 90 115
Baslangic vucut isisi (C°) 35,7 36,5 35,8
Hedef i1s1 ulasma zamani (dk.) 300 395 160
Hedef i1sida kalma zamani (saat) 18 18 18
Normotermiye ulasma zamani (saat) 6 6 6

KVS: Kardiyovaskdler sistem.
SDS: Spontan dolasim saglanmasi.

]
Tablo Ill. Olgularin nérolojik prognoz izlemi.

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3

Klinik myoklonik ndbet VAR  YOK VAR

(Direncli)
EkstUubasyon zamani 12 6 15
(guin)
3.ay mRS 1 1 115
3.ay GPOS 5 5 35,8
6.ay mRS 1 1 160
6.ay GPOS 5 5 35,8

*Trakeostomize ve ev tipi mekanik ventilatérde
takip ediliyor.

mRS: Modifiye Rankin Skoru

GPOS: Glasgow-Pittsburg Outcome Skoru

mistir. Hastalarda normotermi saglandik-
tan sonra uygulama sonlandirilarak né-
rolojik muayene ve kraniyal gérintileme
yapimistir.

Uc¢ olgunun myoklonik nébet aktivitesi,
ekstibasyon zamani, 3. ve 6. ay mRS ile
Glasgow-Pittsburg Outcome Skoru Tab-
lo ll'de 6zetlenmistir. Thenayan ve ark.
(8 yaptiklari calismada, myoklonus sta-
tus epileptikus goérulmesinin, ilk G¢ glin-
de IR ve KR yanitinin olmamasinin kotu
noérolojik prognoz ile iliskili oldugunu
gostermistir. Olgularimizin hepsinde bas-
langicta olmayan IR yanitinin 24 saat
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icerisinde KR'nin ise ilk 3 gin icinde geri
geldigi tespit edildi. Olgularimiz arasinda
en koétlu prognozlu olan Ucglnci olguda
klinik seyirde antiepileptik tedaviye rag-
men, direncli myoklonik ndbet aktivitesi
gozlenmistir. S6z konusu olgunun hem
EEG incelemeleri hem de kraniyal gérin-
thlemesi diger iki olgudan daha agir pa-
tolojik bulgular icermekteydi. Bu olguda
IR ve KR ilk G¢ glinde geri gelmesine rag-
men, direngli myoklonik nébet varliginin,
kraniyal MR’'daki hipoksi ile iligkili hasar
fazlahiginin kétlu prognoz ile baglantih
oldugunu distndyoruz. Yataga bagimli
olan bu olgunun takip ve tedavisi bir re-
habilitasyon merkezinde devam etmek-
tedir. Daha iyi prognozlu seyreden diger
iki olguda gorulen myoklonik aktivitenin
cok daha ilimli ve antiepileptik tedaviye
iyi yanitli oldugu goéralda.

Basarili KPR sonrasi spontan dolasim sag-
lanip GKS 3 olan hastalarda hipotermi te-
davisine kesinlikle baslanmalidir. Gunluk
pratikteki tim olasi aksakliklara ragmen,
endovaskuler terapotik hipotermi uygu-
lanabilir ve gtvenli bir tedavi yéntemdir.
Endovaskuler sogutma hazirhgr yapila-
na kadar eksternal sogutmaya baslanan
hastalarda hedef sicakliga ulasma suresi
kisaltilabilir. Tedavinin etkinligi icin can-
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Uygulamasi

kurtaran ekibi, acil servis birimi ve yogun
bakim ekibi arasinda guclu bir koordinas-
yon gerekmektedir. Kurumsal protokoller
ile sirecin hizlandirilmasi ve standardize
edilmesi uygulamanin kalitesini artiracak-
tir.
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