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GIRIŞ
Son yıllarda kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) 
alanında kaydedilen gelişmelere rağmen, KPR son-
rası dönemde meydana gelen beyin hasarı, miyo-
kard disfonksiyonu, sistemik iskemi / reperfüzyon 
yanıtı ve kalıcı patolojiyi içeren ‘post-kardiyak 
arrest sendromu’; sıklıkla resüsitasyondan sonra-
ki dönemi karmaşık hale getirir (1). Yani aslında 
spontan dolaşımın başarılı bir şekilde geri dön-
mesi, kardiyak arrestten tam olarak derlenmenin 
sadece ilk adımıdır. Resüsitasyon sonrası bakım 
dönemi post-kardiyak arrest sendromunun şidde-
tine ve arrestin sebebine bağlı olarak sıklıkla çoklu 
organ desteği ve tedavisini gerektirir. Bu dönemde 
özellikle kaliteli bir nörolojik sağkalımın optimize 
edilmesi için kılavuzlar tarafından önerilen algorit-
malar ve bazı anahtar girişimler mevcuttur (2-4).

Bu bölümde nöroprotektif etkinliği nedeniyle 
uluslararası kılavuzlarda 2005 yılından itibaren 
yerini alan ‘Hedefe yönelik sıcaklık yönetimi’ ya 
da bir başka deyişle ‘Terapötik hipotermi ‘ uygula-
malarından bahsedilecektir.

HIPOKSIK SEREBRAL HASARIN 
PATOFIZYOLOJISI
Kardiyak arrest esnasında meydana gelen serebral 
hasarın başlıca üç fazı bulunmaktadır (5, 6). İlk 
faz; arrest esnasında akım yokluğuna bağlı iske-
mik hasardır ki, bu fazda ATP depolarının hızlı 
bir şekilde tüketilmesi sonucu enerji yetersizli-
ği, hücre membranında iskemik depolarizasyon, 
eksitatör aminoasitlerin salınımı ve hücre içine 

kalsiyum girişi meydana gelmektedir. İkinci faz; 
spontan dolaşımın geri dönüşünün neden olduğu 
erken reperfüzyon hasarıdır. Oksidatif fosforilas-
yonun yeniden başlaması ile birlikte reaktif oksi-
jen radikallerinin üretimi, mitokondriyal kalsi-
yum artışı, mitokondriyal permeabilitede artış ve 
en nihayetinde programlı hücre ölümü görülmek-
tedir. Üçüncü faz; geç dönem reperfüzyon hasa-
rıdır. Sekonder nöronal kalsiyum artışı, patolojik 
proteaz aktivasyonu, bozulmuş gen ekspresyonu 
ve inflamasyon meydana gelmekte ve günlerce sü-
rebilmektedir.

Bütün bu hasar mekanizmaları birçok araştır-
manın odağı olmuştur ve hedefe yönelik sıcaklık 
yönetiminin ana hedefini oluşturmaktadır. Hi-
poterminin nöroprotektif etkileri, patofizyolojik 
çalışmalar ışığında; serebral kan akımı ve oksijen 
tüketimini azaltıp serebral metabolizma hızını 
azaltması, apoptozu inhibe etmesi, serbest oksijen 
radikallerinin üretimini azaltması, inflamasyonu 
baskılayıp eksitatör mediyatör salınımında azal-
maya yol açması ve membran stabilizasyonunu 
sağlamasına dayandırılmaktadır (7-9).

HEDEFE YÖNELIK SICAKLIK 
YÖNETIMININ GELIŞIMI
Hipoterminin tedavide kullanımı Hipokrat döne-
mine kadar uzansa da modern tıpta hipotermiye 
klinik ilgi 1930 ve 1940’larda uzamış asfiksiye 
rağmen başarılı resüsitasyonun bildirildiği olgu 
sunumları ile başlamıştır. Hipoterminin klinik 
uygulaması ile ilişkili ilk bilimsel makale, ağır kafa 
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İntravasküler soğutma sistemleri; hızlı soğut-
ma, stabil sıcaklık kontrolü, kontrollü yeniden 
ısıtma avantajlarına sahip, titremenin en az olduğu 
yöntemlerdir (40). Oto-feedback mekanizmasına 
sahiptir. İnvazif bir girişim olması, kateter ilişkili 
kan dolaşım yolu enfeksiyonu ve venöz tromboz 
riski dezavantajlarıdır.

Bunların dışında, peritoneal lavaj sistemi, 
transnazal evaporatif soğutma, özefagus soğutma 
cihazı, ekstrakorporeal soğutma teknikleri, trans-
pulmoner hipotermi (helyum, oksijen, perfluoro-
hexane karışımı ile ventilasyon) gibi yöntemler de 
mevcuttur.
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