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Toplumun sıcak acil olguları konusunda dikkati 
son yıllarda giderek artmaktadır. Sıcak acilleri; sı-
cak krampları, sıcak bayılması, sıcak bitkinliği ve 
sıcak çarpması olarak ayrılabilir. Bu hastalıkların 
birbirinden ayrımı net olarak yapılamamaktadır 
(1). Klinik olarak basit semptomlardan ölüme ka-
dar farklı tablolar içerebilir (2). Sıcak acillerinde 
önemli olan durum kısmen önlenebilir bir durum 
olmasıdır (3). Kadın erkek hasta sayısı eşittir ve 
her yaş grubunda gözlemlenebilir (4). İnsidans 
hava durumuna göre değişiklik göstermekle bera-
ber sıcak hava dalgaları veya kuraklık dönemlerin-
de ölüm oranları artabilir (5). Sıcak hava dalgası, 
hava sıcaklığının 3 gün süre ile 90 F (32.2 C) üze-
rinde devam etmesi olarak tanımlanabilir (6). Yaz 
sıcaklığının normalde de yüksek olduğu bölgeler-
de yaşayan insanlarda adaptasyon mekanizmala-
rına bağlı sıcağa bağlı aciller daha az görülür(1).

1. Patofizyoloji

İnce bir çizgi de bulunan vücut ısı dengesini; vü-
cut değişik yöntemlerle vücut ısısını sabit tutmaya 
çalışır. Rüzgar, sıcaklığın tesirini azaltan bir faktör 
iken ısı ve nem birlikteliği de sıcaklığın vücuda 
tesirini olumsuz yönde artırır (1). Havadaki nem 

oranı arttıkça terleme ile ısı kaybı olmaz. Bu ter-
leme sadece sıvı kaybına neden olur. Böylelikle 
nemli ortam hem ısı kaybını önleyerek hem de 
sıvı kaybına neden olarak sıcak travmasının olu-
şumunu destekler (2). 

2. Sıcak Stresine Yanıt

Vücut kendi normal sıcaklığını 36-38 ℃ (96.8-
100.4 F) koruma eğilimindedir. Doğal regülasyon 
mekanizmaları 35 C altında ve 40 C üstünde ye-
tersiz kalmaya başlar. Kısa süreli olarak vücut 42 
C ye dayanabilir (1,2,6).

Vücut şu 4 ana mekanizma ile sıcağa dayan-
maya çalışır:

	y Başta ciltte olmak üzere damarlarda dilatasyon,
	y Ter üretiminin artması,
	y Isı üretiminin azalması, 
	y Davranışsal ısı kontrolü,

Vücudun sıcaklığa karşı verdiği bu yanıtlar 
sırasında esas etkiler kardiyovasküler sistemde 
görülür (1). Her 1℃ için kardiyak akımda 3L/
dk’lık artış saptanır. Ciltteki vazodilatasyona bağ-
lı ortaya çıkan atım hacmindeki azalmayı karşı-
lamak ve kardiyak çıkımı sağlamak için kalp hızı 
artar. Altta yatan kardiyovasküler hastalığı olanlar 
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dopamin veya dobutamin gibi katekolaminlerin 
kullanılması gerekebilir (1,2,4). Santral venöz 
basınç 10-12 mmHg düzeyine gelince ve soğut-
ma başlayınca, dopamin veya dobutamin normal 
kan basıncını sağlamak için kullanılabilir (1,2,4). 
Norepinefrin gibi a-adrenerjik uyarı ile perife-
rik vazo konstrüksiyon yapan inotropik ajanlar, 
kan akımını ciltten uzaklaştırarak soğutmaya 
engel olabilir (7). Sıvı ve elektrolit bozuklukla-
rı sıcak mazruziyetinin şekline ve süresine, altta 
yatan hastalığa (özellikle kardiyovaskuler has-
talıklar) ve diuretik gibi hastanın önceden kul-
landığı ilaçlara bağlı olarak değişkenlik gösterir 
(7). Dehidratasyon ve volüm azlığı klasik sıcak 
çarpmasında görülmezken sıcak bitkinliğinde sık 
görülen bir bulgudur. Potasyumun kaybına bağlı 
hipokalemi izlenebilir (12). Hipernatremi ciddi 
dehidratasyonu olan hastalarda karşımıza çıkar-
ken; hiponatremi hipotonik sıvılarla hidrasyon 
sağlananlarda görülür. Hematolojik bozukluklar 
klinik olarak veya laboratuvar tetkiklerinde çı-
kabilir. Anormal hemostaz bulgusu olarak pe-
teşi, purpura ve konjunktival, gastrointestinal, 
renal ve pıulmoner hemorojiler çıkabilir (1,15). 
Laboratuvar tetkiklerinde trombositopeni, hi-
poprotrombinemi ve hipofibrinojenemi gözle-
nebilir. Dissemine intravasküler koagülasyon 
endotel hasarı, pıhtılaşma faktörlerinin termal 
olarak aktifleşmesi vb. nedenler ile gözlemlenebi-
lir (1,15).

Sarılık her zaman görülmese de sıcak çarpma-
sında karaciğerin termal hasarı sık gözlenen bir 
durumdur. Termal maruziyet sonrası ilk 24-72 sa-
atte yükselmiş karaciğer enzim yüksekliği sentro-
lüler nekroza bağlanabilir. Karaciğer hasarı daima 
geri dönüşümlüdür. Böbrek yetmezliği böbreğin 
doğrudan termal hasarı, rhabdomyoliz ve sıvı açı-
ğına bağlı oluşur. Oligüri, mikroskopik hematüri, 
proteinüri, myoglobinüri, idrarda granüler silin-
dir granüller tespit edilebilir (8,9,10). Erken sıvı 
verilmesi sıcak çarpmasına bağlı böbrek yetmezli-
ğini önlemede faydalıdır (1,2,7). Sıcak çarpmasın-
da ARDS (Acute Respiratuar Distress Syndrome) 
ve kalp kası hasarı da gözükebilir (1,24,9,10). 
Hipotansiyon varlığı, kardiyak çıkımın düşük 
olması kötü prognoz göstergesidir (10,11,12). 
Epileptik nöbetler soğutma esnasında görülebilir 
ve benzodiazepinler çoğunlukla tedavide yeterli 

olur (11,15). Kalıcı nörolojik hasar hastaların yak-
laşık %20 sinde gelişir ve yüksek mortalite ile be-
raberdir (11,15).

11. Taburculuk ve Takip

Sıcağa bağlı minör acil durumu olanlar (sıcak 
ödemi, sıcak bayılması, sıack krampları, sıcak 
bitkinliği) olan hastalar sadece acil serviste göz-
lem ve tedavi edilerek önerilerle taburcu edile-
bilir. Bu hastalar ayaktan kontrole çağrılmalıdır 
(1,4,15). Bununla beraber konjesif kalp yetmezliği 
ve böbrek yetmezliği gibi altta yatan kronik hasta-
lığı olan hastalar, ciddi elektrolit bozukluğu tespit 
edilen hastalarda hastaneye yatış gerekir (9,10). 
Hastanın taburcu edilmesi için net kriterler mev-
cut değildir.

Sıcak çarpması gerçek bir acil durumdur ve 
tüm hastalar hastaneye yatırılarak tedavi edilme-
lidir. Hemodinamik durumu değişkenlik gösteren 
tüm hastalar yoğun bakımda takip edilmelidir 
(5,12,15).

12. Özel Hasta Grupları

Küçük çocuklar (4 yaş altı), yaşlılar (75 yaş üstü), 
hareket kısıtlığı olan kişiler, alkolik ve antipsikotik, 
major trianklizanlar, antikolinerjik, antiparkinson 
ilaçlar, kardiyovasküler (B-bloker, kalsiyum kanal 
blokörleri, vazodilatör ilaçlar, diüretikler), uyku 
veya uyarıcı ilaç kullananlar yüksek risk altıntadır 
(1). Efora bağlı sıcak acillerinde obezite, dehid-
ratasyon, aşırı egzersiz yapılması risk faktörüdür 
(3). Gençlerde sıcak ve nemde yetersiz karar ver-
me yetilerinden dolayı risk altındadırlar (4). Sıcak 
bölgelerde yaşayan atletler, askerler, işçiler sıcak 
acilleri açısından yüksek risk altındadır (4).
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