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SUMMARY
Body temperature below 35ºC is defined as hypothermia. It is classified as
mild, moderate and severe. While the standard thermometers can not measure
the core temperature below 35ºC, thermometers with intravezical, rectal or
esophageal probes must be used to determine the core temperature in
hypothermic patients. Although hypothermia is seen in cold climates; it can
be seen because of environmental conditions, like drowning, too. Also
inadequate clothing and hypothermia background can facilitate hypothermia
in patients.
The common causes for hypothermia are dermatological disease, drug adverse
effects, iatrogenic causes, neurological disease, neuromuscular insufficiency,
sepsis and metabolic condition of the patient. Resistance to cold in the peoples
is not well developed while they are warm-blooded. Especially homeless,
psychiatric and lonely elderly people can be affected by hypothermia easily.
Although the main heat loss of the body is by radiation; conduction, convection
and evaporation take place too. Coordination and consciousness deficiencies
are the main symptoms. Nevertheless clinical signs vary according to the
hypothermia state. The basic treatment principles resemble each other in mild,
moderate and severe hypothermia. These are; reducing of the heat loss,
warming of the body with internal and external ways, supplying the main
energy and fluid demands for patient metabolism. The defibrillation techniques,
resuscitation time and the drugs which are used are different in hypothermic
cardiopulmonary resuscitation than normal cardiopulmonary resuscitation.
The main systems which are damaged from hypothermia are cardiovascular
and central nervous system. That’s why early and true diagnosis and aggressive
treatment has a great importance for surviving.

ÖZET
Hipotermi vücut merkez s›cakl›¤›n›n 35ºC ‘nin alt›na düflmesi olarak tan›mlan›r.
Hafif, orta ve a¤›r olmak üzere üç ayr› kategoride s›n›fland›r›l›r. Standart
termometreler 35ºC’nin alt›n› ölçemediklerinden; vücut merkez ›s›s› (iç ›s›),
rektal, intravezikal veya özefagus probu olan termometrelerle ölçülür. Hipotermi
s›kl›kla so¤uk iklimlerde görülse de bo¤ulma gibi çevresel etmenlere ba¤l›
da geliflebilir. Ayr›ca yetersiz giyinme ve daha önceden hipotermi öyküsünün
bulunmas› kolaylaflt›r›c› etmenlerdir.
Hipoterminin s›k nedenleri aras›nda cilt hastal›klar›, ilaç yan etkileri, iyatrojenik
nedenler, metabolik durumlar, nörolojik hastal›klar, nöromuskuler yetersizlik
ve sepsis vard›r. ‹nsanlar s›cak iklime uygun canl›lar oldu¤undan hipotermiye
dayan›kl›l›klar› geliflmemifltir. Özellikle evsizler, kimsesiz yafll›lar ve ak›l
hastalar› hipotermiye ba¤l› zararlanmalara kolayl›kla u¤rayabilirler. Vücuttan
›s› kayb› en fazla radyasyon yoluyla olmak üzere, kondüksiyon, konveksiyon
ve evaporasyonla da olmaktad›r. Hipotermik hastalarda özellikle bilinç ve
koordinasyon bozukluklar› temel semptomlard›r. Bununla beraber klinik
bulgular hipoterminin evresine göre de¤iflkendir. Hafif, orta ve a¤›r düzeydeki
hastalar›n tedavi ilkeleri benzerlik gösterir. Bunlar vücuttan ›s› kayb›n›n
azalt›lmas›, vücut ›s›s›n›n eksternal ve internal yöntemlerle artt›r›lmas›,
metabolizman›n devaml›l›¤› için gerekli s›v› ve enerji deste¤inin sa¤lanmas›d›r.
Hipotermik hastalar›n kardiyopulmoner resüsitasyonu normal kardiyopulmoner
resüsitasyondan ilaç seçimi, defibrilasyon uygulamas› ve resüsitasyonun
sonland›rma süresi yönünden farkl›l›klar gösterir.
Hipotermide en çok kardiyovasküler ve santral sinir sistemi zarar görse de
h›zl› ve do¤ru tan› ve agresif tedavi hayat kurtar›c›d›r.
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G‹R‹fi
Normal vücut s›cakl›¤› ön hipotalamustaki termoregülatuvar
merkez taraf›ndan yönetilir (1). Vücut ›s›s› normalde 36.8ºC±0,4
olarak ölçülür. Fakat gün içerisinde 0,5-1ºC oynamalar normal
kabul edilir. Oral ›s› koltuk alt› ölçülen ›s›dan 0.5ºC, rektal ›s› ise
1ºC daha yüksektir. Santral ve periferik vasküler sistem, vücut
›s›s›n› ayarlamada hipotalamus ile birlikte as›l fonksiyon gören
organlard›r. Endokrin sistem, deri ve kaslar da vücut ›s›s›n›n
düzenlemesinde rol alan di¤er yard›mc› organlard›r (2). Genellikle
vücut s›cakl›¤› koltuk alt› termometrelerle ölçülür. Ancak bu
aletlerin d›fl ortamdan çok etkilenmeleri ve ço¤unda 35ºC alt›
kadran yer almad›¤›ndan vücut merkez ›s›s›n› tam yans›tmazlar.
Merkez ›s› (iç ›s›) için en do¤ru ölçüm intravezikal, rektal veya
özofagus probu olan termometreler kullanarak yap›labilir. Klinik
uygulamalarda s›kl›kla rektal ve özofagial termometreler kullan›l›r
(1,2).

PATOF‹ZYOLOJ‹
Vücut ›s›s›, ›s› kazanc› ve kayb› aras›nda olan dengeden dolay›
sabit bir s›cakl›kta tutulur. Yafll›lar titreme özelliklerindeki kay›ptan
dolay›, çocuklar›n ise yetiflkinlere oranla vücut alanlar› fazlal›¤›ndan
dolay› hipotermiye yatk›nl›klar› vard›r (1,2). Hipotermi nedenleri
olarak; ›s› kayb›n›n art›fl› (so¤u¤a maruziyet ile kondüksiyon, afl›r›
rüzgar, cilt hastal›klar›, yan›klara ba¤l› konveksiyon ve alkol,
ilaçlar, enfeksiyon, cilt hastal›klar›na ba¤l› vazodilatasyon), ›s›
üretiminin azalmas› (bilinç kayb›, hipotiroidizm, hipopitutiarizm,
hipoglisemi, hipotalamik lezyonlar, hipoadrenalinizm, hipoglisemi,
ileri yafl, çocuklar) ve altta yatan hastal›klar (pankreatit, barsak
perforasyonu, pnömoni, akut böbrek yetmezli¤i) görülmektedir
(3) (Tablo1).
Etanol ve di¤er alkollerle olan zehirlenmelerde hipotermi s›k
görülür. Alkollerin vazodilatasyon etkisinin yan› s›ra anestezik
etkisinin santral sinir sistemini (SSS) bask›lamas› kiflinin so¤u¤a
cevap verme yetene¤ini azalt›r. Ayr›ca SSS disfonksiyonu, inme,
tümör ve travmalar›nda ›s› regülasyon mekanizmalar› azal›r.
Wernicke hastal›¤› hipotalamusu etkiler ve hipotermiyi tetikler.

Bu durum nadir olup,  parenteral tiamin tedavisi ile düzeltilebilir
(4,5).

VÜCUTTAN ISI KAYBI MEKAN‹ZMALARI
Vücudun ›s› kayb› dört farkl› yolla olmaktad›r:
a) Radyasyon (Çevreye ›s› yayma): Normal koflullarda vücudun
en çok ›s› kaybetti¤i yol radyasyondur. Is› kayb›n›n %55–65’ ini
kapsar. Hareket halinde kaybedilen enerji 2–5 kat daha artabilir.
D›fl çevre ›s›s› düfltükçe radyasyon yoluyla kaybedilen ›s› da
artar(6).
b) Konveksiyon (Vücut yüzeyindeki hava hareketi ile):
Konveksiyonla olan ›s› kayb› hava hareketinin h›z›na ba¤l› olarak
artt›¤› için do¤ada rastlanan hipotermi olgular›n›n en yayg›n
sebebidir. Deri üzerinde hareketsiz duran yaklafl›k 4-8 mm
kal›nl›¤›nda� bir hava tabakas› vard›r. Bu tabaka izolasyon görevi
yapar. Vücuttan buraya devaml› ›s› verilir. Bu tabakan›n hareket
etmesi ›s› kayb›n› artt›r›r. Rüzgarla bu tabaka hareket edece¤inden
›s› kayb› art›fl› olur. Uygun giyinme bu tip ›s› kayb›n› büyük
ölçüde azaltmaktad›r. Rüzgar geçirmez d›fl giysiler konvektif ›s›
kayb›n› ortadan kald›r›rlar (6).
c) Kondüksiyon: Is› kay›plar›n›n %3–4’ ü bu yolla olmaktad›r.
Vücuttan daha so¤uk olan bir iletkenle temas edildi¤inde ›s›
buraya transfer edilir. Su iyi bir iletken oldu¤undan suya düflmelerde
hipoterminin sebebi kondüksiyondur. Islanma veya suda kalma
sonucu konduksiyon yoluyla ›s› kayb› havaya oranla 25–30 kat,
beton veya tafla direk temas sonucu ›s› kayb› havaya oranla 100
kat fazla olmaktad›r (6,7).
d) Evaporasyon (Buharlaflma): Bu flekilde ›s› kayb› genelde
deriden terleme yolu ile olur. Özellikle s›cak havalarda ›s› kayb›
%25’leri bulur. Ayr›ca nefesle al›nan havan›n ›s›t›lmas› ve nemli
duruma getirilmesi için de ›s› kaybedilir (6).

KL‹N‹K
Hipoterminin hafif, orta ve a¤›r olmak üzere üç farkl› formu vard›r
(3).
Hafif Hipotermi: Vücut ›s›s› 34-35ºC aras›ndad›r. Özellikle
ellerde ve ayaklarda bafllayan üflüme hafif koordinasyon bozuklu¤u
ve güçlü titremeler meydana gelir. Hipotermi derinlefltikçe haf›za
kayb›, konuflma bozuklu¤u, yürümede zorlanma ve bilinç
de¤ifliklikleri olur (2,3).
Orta Derece Hipotermi: Vücut ›s›s› 30-33ºC aras›ndad›r. Tüm
vücut enerji metabolizmas› ve fonksiyonlar›nda yavafllama olur.
Tüm dokularda 02 tüketimi ve CO2 üretimi azalm›flt›r. Hasta
stupor halindedir, titremeler kaybolmufltur (2,3).
A¤›r Hipotermi: Vücut ›s›s› 30ºC’nin alt›ndad›r. Titreme yoktur.
Bu dönemde hayat› tehdit eden ciddi disritmiler görülür.
Elektrokardiyografide (EKG) klasik hipotermi  bulgular›; QRS
kompleksinin sonunda ortaya ç›kan Osborn (J) dalgas› (Resim
1), PR, QRS, QT uzamalar›, atriyal fibrilasyon ve sinüs
bradikardisidir. Sinüs bradikardisi merkez ›s› 32ºC’nin alt›na
düfltü¤ünde kalbin pacemaker hücrelerinin depolarizasyondaki
azalmaya ba¤l› oluflmaktad›r. Ventriküler taflikardi ve ventriküler
fibrilasyon ise a¤›r hipotermide ortaya ç›kan hayat› tehdit edici
disritmilerdir. Hipotermik hastalarda kalp kas› ritm bozukluklar›na
afl›r› derecede duyarl›d›r. Hastan›n kaba hareketlerle muayenesi
bile disritmilere yol açabilir (8,9).

Yan›klar
Eksfoliyatif dermatit
fiiddetli psöriazis

Etanol
Fenotiazinler
Sedatif hipnotikler

Bo¤ulmalar
Bo¤ulma d›fl› nedenler

Agresif s›v› tedavisi
Günefl çarpmas›n›n tedavisi s›ras›nda

Hipoadrenalizm
Hipopituitarizm
Hipotiroidi

Akut spinal kord yaralanmalar›
Kafa travmas›
Strok
Tümör
Wernicke hastal›¤›
Nöromüsküler yetersizlik
Sepsis

Tablo 1.
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Hipoterminin di¤er sistemler üzerine etkisi
Hipoterminin pulmoner etkileri; öncelikle takipne, sonras›nda ise
solunum h›z›nda ve tidal volümde azalma ile devam eder. So¤u¤un
tetikledi¤i bronkore, öksürük ve ö¤ürme reflekslerinde bask›lanma
ile aspirasyon pnömonisi riski artar. Hipotermide endokrin organ
fonksiyonlar› iyi korunmufltur. Önceden bilinen bir hastal›¤›
olmayanlarda plazma kortizol ve tiroid hormon seviyeleri normal
veya yüksektir. ‹nsülin sal›n›m› ve dokular›n glikoz ihtiyac›
azald›¤›ndan kan glikoz seviyesi genellikle normal veya yüksek
ölçülür. Özellikle titremenin çok oldu¤u hallerde hipoglisemi de
görülebilir (8,10).
Hipotermi oksihemoglobin e¤risinin sola kaymas›n› artt›rarak
dokular›n oksijeni al›m›nda azalmalar meydana getirir. Ayr›ca
SSS’ de konfüzyondan komaya kadar giden bir bilinç bozuklu¤u
tablosuna ek olarak dilate, reaktif olmayan pupiller ve azalm›fl
kan ak›m›na neden olurlar. Kan ak›m›n›n azalmas›na ra¤men
beyin dokusunun oksijene olan ihtiyac› daha da fazla azald›¤› için
iskemik komplikasyonlar azalm›flt›r (8,10). Hipotermi SSS de oluflan
iskemik period süresince perisitlerin göçünü önleyerek kan beyin
bariyerinde oluflan fonksiyon bozuklu¤unu azaltmaktad›r (11).
Hastalar›n kan gaz› de¤erlendirmesinde laboratuardaki aletler pH
de¤erlendirilmesini 37ºC’ye göre de¤erlendirdiklerinden kan
pH’s›n›n düzeltilmesi gereklidir. Hastan›n gerçek pH’s› =okunan
pH + (0.015 x (37ºC -ölçülen ›s›)) (12).

TEDAV‹
Acil servise gelen hipotermik hasta h›zla resüsitasyon odas›na
al›nmal›, var ise üzerindeki ›slak k›yafetler tamamen ç›kart›lmal›
ve rüzgars›z ›l›k bir ortam sa¤lanmal›d›r. Yüksek yo¤unlukta
(yaklafl›k %100) O2 verilmeli, intravenöz (‹V) s›v› deste¤i
sa¤lanmal›d›r. Hipotermik hastalarda glikojen depolar› azalmas›
ve hipoglisemi semptom ve bulgular›n›n maskelenmesi nedeniyle
‹V. Glukoz tedavisi uygulanmal›d›r. Vücut iç ›s›s›n› gösterebilecek
monitörizasyon sa¤lanmal›d›r. Hipoterminin a¤›rl›¤›na göre tedavi
planlanmal›d›r. Oluflabilecek kardiyovasküler kollaps ve disritmiler
ak›lda tutularak ›s›tma yöntemi olarak egzersiz yapt›r›lmamal›d›r.
Hipotermi tedavisinde temel amaç aktif ›s›tmad›r (7,12,13).
Is›tma yöntemleri kullan›l›fl yerine göre eksternal (pasif ve aktif)
ve internal (aktif) ›s›tma diye iki gruba ayr›l›r (12,14,15).

1- Pasif eksternal ›s›tma: Il›k bir ortamda battaniye ile örterek
vücudun titreyerek kendi ›s›s›n› yükseltmesi sa¤lan›r. Hafif
ve orta hipotermide kullan›l›r (12,14).

2- Aktif eksternal ›s›tma: Is›t›lm›fl battaniye, ›s›t›c› battaniye,
s›cak su flifleleri,  kimyasal ›s› paketleri vücudun boyun gö¤üs
ve kas›k k›s›mlar›na yerlefltirilir. Arterivenöz anastomozlar›n
oluflturularak vücut ›s›s›n›n yükseltilmesi yeni bir aktif eksternal
›s›tma tekni¤idir. Bu yolla ›s›tmada birkaç yöntem vard›r.
Birinci yöntem: infrared B ›fl›nlar› yayan bir ›s›t›c› ile subkutan
damarlar ve arteriovenöz anastomoz alanlar› ›s›t›lmaktad›r.
Bu alanlar al›n, burun, kulak, el ve ayaklard›r. Bu yöntem
kan ak›m›n› 40 kat kadar artt›rabilir. Di¤er yöntemlerde el ve
ayaklar 45ºC s›cak suya konularak veya 40 mmHg negatif
bas›nca sahip ve ›s›t›lm›fl hava içeren özel bir cihaz›n içine
ön kolun yerlefltirilmesi ile ›s›tma sa¤lanmaktad›r. Fakat bu
uygulaman›n klinik yararl›l›¤› kesin olarak kan›tlanmam›fl
olup araflt›rmalar devam etmektedir. Aktif eksternal ›s›tma

hafif ve orta hipotermide kullan›l›r (7,12,14).
3- Aktif internal ›s›tma yöntemleri: Bu yöntemler aras›nda

›s›t›lm›fl ‹V s›v›lar, nemlendirilmifl ve ›s›t›lm›fl O2, potasyumsuz
s›v›lar ile periton lavaj›, s›cak gastrik lavaj, ekstrakorporal
makine ile ›s›tma yöntemleri vard›r ve a¤›r hipotermide
kullan›l›r (15).

Aktif internal ›s›tmada; nemlendirilmifl ve 43-46ºC’ye kadar
›s›t›lm›fl O2, saatte 150-200 ml olacak flekilde 43ºC’ye kadar
›s›t›lm›fl ‹V salin solüsyonu ve yine 43ºC’ ye kadar ›s›t›lm›fl
potasyum içermeyen diyaliz solüsyonu 2 litreye kadar ‹V. verilebilir.
Kapal› torasik lavaj yoluyla aktif iç ›s›n›n yükseltilmesinde;
›s›t›lm›fl normal salin solüsyonu midklavikular hattan tak›lan genifl
bir torakostomi tüpünden verilip, midaksillar hattan tak›lan bir
di¤er genifl torakostomi tüpünden geri al›narak sa¤lan›r. Is›t›lm›fl
salinle yap›lan plevra lavaj›n›n vücut ›s›s›n› saatte 2,5ºC kadar
artt›rd›¤› gözlemlenmifltir. AAç›k torasik lavajda ise torakotomi
sonras› mediastenin do¤rudan irrigasyonu yap›larak, saatte 8ºC
kadar vücut ›s›s› artt›r›labilir Aç›k torakotomi ile mediastinal
irrigasyon yap›ld›¤›nda e¤er hastada perfüzyonun olmad›¤› bir
kalp ritmi varsa sol yan taraf kullan›l›rken, perfüzyon olan hastalarda
bu uygulama ventriküler fibrilasyonu tetikleyebilece¤inden
kullan›lmamal›d›r. Bu yollarla yap›lan ›s›tmalarda enfeksiyon,
kanama, s›v› yüklenmesi olas›l›klar› mutlaka göz önünde
bulundurulmal›d›r. Di¤er ›s›tma yollar› aras›nda olan 65ºC kadar
›s›t›lm›fl salinle yap›lan gastrik lavaj da vücut ›s›s›n› saatte 2,8ºC
yükseltir (3,7,14,16). Uzun süre kardiyak arrestte kalan hastalarda
ekstrakorporal yolla kan›n ›s›t›larak kardiyopulmoner  by pass
yoluyla verilmesi faydal›d›r (17).
Özellikle a¤›r hipotermide aktif eksternal ›s›tma periferik
vazodilatasyon yaparak kan› iç organlardan uzaklaflt›r›r, so¤uk
kan ise iç organlara yönelir. Böylece vücut iç ›s›s› daha da düfler
ve tehlikeli disritmi oluflma s›kl›¤› artar. ” After drop” etki olarak
adland›r›lan bu durum tedavi uygulamalar›nda mutlaka ak›lda
bulundurulmal›d›r (12,18).
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Resim 1.Osborn(J)dalgas›.

Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi Acil Servise baflvuran hipotermili bir
hastan›n EKG’ si olup izin al›narak kullan›lm›flt›r.
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Hipotermik hastalarda nab›z ve solunum tespiti zordur. Bu nedenle
nab›z ve solunum kontrolünü 30–45 saniye süre ile yapmal›d›r.
Solunum deste¤i ihtiyac› olan hastalarda hipokapniye ba¤l›
ventriküler disritmiler görülebilece¤inden afl›r› ventilasyondan
kaç›n›lmal›d›r. fiayet nab›z ve solunum al›nam›yorsa hemen
kardiyopulmoner resüsitasyona (KPR) bafllanmal›d›r. Nab›z
varl›¤›ndan flüphe ediliyorsa yine kalp masaj› uygulanmal›d›r
(19,20).
Defibrilasyon gerektirecek ventriküler taflikardi veya ventriküler
fibrilasyon durumlar› söz konusu ise hasta bifazik defibrilatörle
120–200 J, monofazik defibrilatörle 360 J ile bir defa defibrile
edilir. Defibrilasyon için hasta otomatik eksternal defibrilasyon
cihaz›na ba¤lanabilir. fiayet ritim düzeltilemiyorsa hasta iç ›s›s›
30ºC olana kadar bir daha defibrilasyon uygulanmaz. Bu esnada
kardiyak kompresyona ve ›s›tmaya devam edilir. Yeterli ›s›tma
yap›lmayan hastalarda normal sinüs ritmini yakalamak zor olabilir
(20,21).
Hipotermik kalp; kardiyak ilaçlar, pacemaker stimulasyonu ve
defibrilasyona cevap vermeyebilir. Ek olarak ilaç metabolizmas›
azalm›fl oldu¤undan tekrarlayan dozlarda ilaç uygulamas› ile
toksik bulgular ortaya ç›kabilir. Bu nedenle 30ºC alt›nda ilaç
uygulamas›ndan kaç›n›lmal›, 30ºC üzerinde ise doz aral›klar›
uzat›lmal›d›r (10,20).
So¤u¤a ba¤l› geliflen fizyolojik sinüs bradikardisinde ilaç ve pace
tedavisine gereksinim olmay›p bu durum ›s›tma ile kendili¤inden
düzelir Oluflan sinüs bradikardisi pacemaker hücrelerinin azalm›fl
depolarizasyonuna ba¤l› oldu¤undan antikolinerjik ajanlar›n
tedavide yeri yoktur. (10,20,22).
Hipotermi öncesinde bay›lma öyküsü olan hastalarda KPR’un
baflar› oran› düflüktür. Bu vakalarda hekim hem hipotermi hem
de hipotermiye neden olan di¤er hastal›klarla (yüksek doz ilaç
al›m›, alkol intoksikasyonu ve travma gibi) mücadele etmek
zorundad›r (20).
Vücut ›s›t›lmas› s›ras›nda vasküler boflluklar vazodilatosyona
ba¤l› geniflleyece¤inden 45–60 dakikadan daha fazla hipotermik
kalan hastalarda volüm replasman› yap›lmal›, ringer laktat
hipotermik karaci¤er laktat› metabolize edemedi¤inden
verilmemelidir. Rutin steroid, barbiturat ve antibiyotik verilmesinin
yaflam flans›n› att›r›c› etkisi saptanmam›flt›r (20,23,24).
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