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SUMMARY: Oncel MY, Akar M, Erdeve O, Dilmen U. (Dr. Zekai Tahir Burak
Women’s Health Research and Training Hospital, Ankara, Turkey). Hypothermia
treatment in perinatal asphyxia and passive cooling applications. Cocuk Saglig:
ve Hastaliklar1 Dergisi 2012; 55: 96-99.

Despite advances in neonatal intensive care, hypoxic ischemic encephalopathy
remains an important cause of permanent injury to the central nervous
system resulting in neonatal death, cerebral palsy and several developmental
disorders in later life. One of the most effective treatment modalities used to
decrease morbidity and mortality due to hypoxic ischemic encephalopathy is
hypothermia. The efficacy and success of hypothermia is directly correlated
with the early initiation of treatment (0-6 hours). The scarcity of hypothermia
centers in Turkey requires the consideration of important issues such as
patient transport and early initiation of passive cooling. The goal of this
report was to highlight the significance of developing protocols in Turkey
regarding the practice of passive cooling at the hospitals of birth and also
during ambulance transport.

Key words: hypothermia, passive cooling, perinatal asphyxia, neonatal transport.

OZET: Hipoksik iskemik ensefalopati, yenidogan yogun bakim uygulamalarindaki
tim gelismelere ragmen neonatal 6liim, serebral palsi ve ileri donemde
gelisimsel gerilikle sonu¢lanabilen merkezi sinir sisteminin kalici hasarinin
onemli bir sebebidir. Hipoksik iskemik ensefalopatili olgularda morbidite ve
mortaliteyi azaltmak i¢in kullanilan en etkin tedavi hipotermidir. Hipoterminin
etkinligi tedavinin erken donemde (0-6 saat) baslamasiyla dogrudan iliskilidir.
Ulkemizde hipotermi merkezlerinin azli1 diisiiniildiigiinde bu olgularin
transportu ve erken donemde pasif sogutmanin 6nemi artmaktadir. Burada
dogumun oldugu hastanede ve ambulans ile transport sirasinda uygulanan
pasif sogutma protokollerinin icerigi ve bu protokollerin iilkemiz agisindan
oneminin vurgulanmasi planlanmistir.

Anahtar kelimeler: hipotermi, pasif sogutma, perinatal asfiksi, yenidogan transportu.

Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE), yenidogan
déneminde en sik akut norolojik bozukluk
ve nobet nedeni olan perinatal asfiksi’nin
(PNA) en agir sonucudur. Yenidoganda hayatin
erken dénemlerinde solunumun baslamasinda
ve silirdiiriilmesinde gii¢liik sonucunda,
oncelikle beynin oksijensiz kalmasina bagh
olarak kas tonusu ve reflekslerde baskilanma,
bilin¢ diizeyinde bozulma ve ¢ogunlukla
nobetlerle karakterize bir tablodur.!:2 Satar
ve arkadaslarinin® yaptiklar1 bir ¢alismada
{ilkemizde zamaninda dogan bebeklerde HIE
insidans1 %6.4 olarak bildirilmistir.

Hipoksik iskemik ensefalopatinin 6zgiin bir
tedavisi yoktur. Esas olan HIE'nin gelisimini

onlemek ve HIE acisindan riskli bebekleri
miimkiin olan en kisa zamanda belirleyip
tedaviye baslamaktir. HIE’de tedavi; destekleyici
tedaviler ve noroprotektif tedaviler olarak iki
kisimda incelenebilir. Noroprotektif tedavilerin
basinda hipotermi gelmektedir.

Hipotermi tedavisi

Hipoksik iskemik ensefalopatili olgularda
total viicut sogutma/selektif bas sogutma
yontemleriyle uygulanan orta derecedeki
hipotermi (rektal 32-34 °C) tedavisinin
noroprotektif oldugu bilinmektedir.4
Hipoterminin néroprotektif etkilerinin olasi
mekanizmalari; glutamat salinimini inhibe
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Sekil 1. Hipoterminin néroprotektif etki mekanizmalari.

Apoplozis+

etmek, serebral metabolizmay1 azaltmak,
yliksek enerjili fosfatlar1 korumak, intraseliiler
asidozu ve laktik asit birikimini azalmak,
endojen antioksidanlar1 korumak, NO {iretimini
azaltmak, protein kinaz inhibisyonunu énlemek,
protein sentezini diizeltmek, l6kotrien iiretimini
azaltmak, beyin 6demini 6nlemek ve apopitozu
inhibe etmektir (Sekil 1).

Hipotermi tedavisinin nodroprotektif etkisi
tedavinin baslanma zamanina, tedavi siiresine,
hipoterminin derecesine ve hipotermi uygulama
yontemine baglidir. Hipotermi tedavisi
sekonder enerji yetmezligi gelismeden once
(canlandirmadan hemen sonra) uygulandiginda
en etkindir. Bu nedenle hipotermi tedavisi
tercihen ilk iki saatte en geg ilk alt1 saatte
baslanmalidir®. Alti1 saatten daha kisa stireli
uygulanan hipoterminin néroprotektif etkisinin
kismi ve gecici oldugu pek ¢ok hayvan deneyinde
gosterilmistir.67 24-48 saat siireyle uygulanan
hipoterminin ise beyin zedelenmesini azalttig:
ve bilissel performansi artirdigi saptanmuistir.
Etkin bir hipotermi tedavisi i¢in uygulama
sliresi en az 72 saat olmalidir.?

Hipotermi tedavisi tiim viicut sogutma veya
selektif bas sogutma seklinde uygulanabilir.
Bas sogutma tedavisinde viicut sicakliginda ¢ok
az bir azalma ile hedeflenen serebral sogutma
saglanabilir. Tim viicut sogutma tedavisinde
beyin sicaklig viicut sicakligina yaklasik esittir.
Bu iki tedavinin birbirine olan ustiinliigi
tartismalidir.>

Hipotermi tedavisinde hedef, ilk yarim saatte
hedeflenen rektal sicakliga ulasilmasi (hizli
baslangi¢c dénemi), bu 1sinin 72 saat siiresince
strdiiriilmesi (idame donemi) ve bu siire
sonunda 0.5 °C/saat olacak sekilde artislarla
(1sitma dénemi) tekrar normal viicut sicakligina
ulasilmasidir (Sekil 2).
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Hipotermi tedavisinin komplikasyonlar:
arasinda aritmi, hipotansiyon, trombositopeni,
koagiilopati, nébet, bobrek yetmezligi,
enfeksiyon, karaciger fonksiyon testlerinde
bozulma ve pulmoner hipertansiyon sayilabilir.
Hipotermi tedavisinin istenmeyen etkilerinin
degerlendirildigi bir metaanalizde en sik goriilen
istenmeyen etkilerin siniis bradikardisi ve
trombositopeni oldugu bulunmustur.?

Pasif sogutma ve uygulama protokolleri

HIE olgularda morbidite ve mortaliteyi
azaltmak icin en etkili tedavi hipotermidir.10.11
Agir zedelenme goriilmemesi icin terapotik
hipotermiye ilk alt1 saatte baslanmalidir. 12
Hipotermi tedavisi iilkemizde heniiz tam
olarak yayginlasmamis oldugundan ve saglik
calisanlart bu konuda yeterli diizeyde bilgi
sahibi olmadigindan gecikmeleri engellemek
acisindan transport sirasinda hipotermi
tedavisine baslanamamaktadir. Bu durum
HIE’li olgularin uzun dénem nérogelisimsel
sonuglarini olumsuz yénde etkileyebileceginden
saglik calisanlar1 bu konuda bilinglendirilmeli
ve transport sirasinda uygulanabilecek pasif
sogutma algoritmalar1 gelistirilmelidir.13

Transportta gecikme olmasi islemin etkinligini
dogrudan azaltmaktadir. Bu nedenle acik,
anlasilir ve gegerli pasif sogutma protokollerine
ihtiyac vardir. Unitemiz son ii¢ yildir perinatal
asfikside hipotermi tedavisi agisindan referans
bir merkez olarak yilda ortalama 30 HIE’li
olguya hizmet vermektedir. Hipotermi tedavisi
acisindan kritik olan ilk alt1 saatte transportun
saglanmasinda sikintilar gézlenmesi {izerine
cevre illerden ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar:
uzmanlarina ve 112 ¢alisanlarinin katildig1 bir
bilgilendirme ve egitim toplantis: diizenlendi. Bu
toplantida perinatal asfiksi tanisiyla hipotermi
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Sekil 2. Hipotermi tedavisinin dénemleri.



98 Oncel ve ark.

yapilmak {izere hastanemize godnderilecek
olgulara hastanede ve ambulans ile transport
sirasinda kullanilacak pasif sogutma protokolii
gelistirildi (Sekil 3 ve 4). Hastanede ya da
ambulans ile transport sirasinda kullanilmak
lizere kayitlarin diizenli tutulmasi amaciyla pasif
sogutma transport formu olusturuldu (Sekil 5).
Bu protokolde siirekli rektal 1s1 monitdrizasyonu
uygun olarak yapilamadiginda siirekli deri 1s1
monitdrizasyonu ve her 15 dakikada bir rektal
151 Ol¢limii yapilmasi, transport sirasinda 1s1
kontrolii agisindan radyant 1siticinin kapatilmasi,
kiivéz kapaklarinin ac¢ilmasi ve bebegin bez
disinda giydirilmemesi Onerildi. Hipoksik
iskemi ile karsilasan bebeklerde morbidite ve
mortaliteyi azaltmak icin, risk altinda olanlar
miimkiin olan en kisa zamanda belirlenmeli
ve bu olgulara destekleyici bakimin yani sira
noroprotektif tedaviler de uygulanmalidir.412.14

Pasif sogutma ile ilgili en genis kapsaml
calismada 37 bebegin 33’ sadece pasif sogutma
ile hedef 1siya ulasirken, dért bebege ise
aktif ve pasif sogutma birlikte uygulanmistir.
Bu hastalarin pasif sogutmaya baslama saati
ortalama 4.6 saatten Once olarak bildirilmistir.
Bu calismada eger pasif sogutma transport
sirasinda uygulanmamis olsaydi, olgularin
%69’unun alt1 saatten daha ge¢ sogutma
merkezine varacaklar1 gosterilmistir.!® Bir diger
calismada ise 40 HIE’li olgunun 35’ine transport
sirasinda sogutma islemi yapilmis, transport
sirasinda bu olgulardan ikisine pasif sogutma,
33’tine ise aktif sogutma uygulanmistir. Bu
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Sekil 3. Hastanede pasif sogutma uygulama protokolii
(Hedef 1s1 33-34 °C).
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Sekil 4. Ambulans ile transport sirasinda pasif sogutma
uygulama protokolii (Hedef 1s1 33-34 °C).

calismada pasif sogutmaya baslama zamani
dogum sonrasi 1.4 saat, aktif sogutmaya
baslama zamani 2.7 saat, ortalama hastaneye
varig siiresi ise 5.9 saat olarak bildirilmistir.16

Genis serilerde pasif sogutma uygulanan
bebeklerin 6nemli bir kisminda fazla sogutma
(“overcooling”) gorilmistiir. Kendall ve
arkadaslarinin!® yaptig1 calismada pasif sogutma
ile sogutma merkezine ulasan olgularin
sadece dordiiniin (%11) rektal 1s1s1 <33°C
bulunurken, Fairchild ve arkadaslarininl®
yaptigl calismada ise transport sirasinda buz
paketleriyle sogutulan bebeklerin %34’iiniin
rektal 1silarinin <32°C oldugu goriilmistir.
Literatiire baktigimizda hastalara fazla sogutma
riski nedeniyle kullandi§imiz protokolde oldugu
gibi kademeli pasif sogutma yontemlerinin
tercih edilmesi daha akilcr olacaktir.

Hipotermi pahali ekipman, multidisipliner
yaklasim ve tecriibe gerektiren bir tedavi
yontemi olarak dikkat cekmektedir. Bu nedenle
gelismis iilkelerde bile hastalar belli merkezlere
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Sekil 5. Hastanede ya da ambulans ile transport
sirasinda kullanilan pasif sogutma transport formu.
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yonlendirilmekte ve transport sirasinda mobil
sogutma ekipmanlarinin kullanimi artmaktadir.
Ulkemizde de terapétik sogutma yapilamayan
merkezlerde transport 6ncesi ve transport
sirasinda pasif sogutma uygulamasina gereken
onem verilmelidir. HIE’li bebekleri sevk eden
merkezlerin hastanede ve ambulans ile transport
sirasinda pasif sogutma uygulamalarina
baslamalar1 bu olgularin morbiditeleri agisindan
o6nemlidir. Hipotermi merkezlerinin refere eden
merkezler ve transport ekipleri ile iletisimleri ve
kordinasyonlar1 bu hastalara sunulan hizmetin
daha basarili olmasini saglayacaktir.
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