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SUMMARY: Öncel MY, Akar M, Erdeve Ö, Dilmen U. (Dr. Zekai Tahir Burak 
Women’s Health Research and Training Hospital, Ankara, Turkey). Hypothermia 
treatment in perinatal asphyxia and passive cooling applications. Çocuk Sa lı ı
ve Hastalıkları 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. 
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ÖZET: Hipoksik iskemik ensefalopati, yenido an yo un bakım uygulamalarındaki 
tüm geli melere ra men neonatal ölüm, serebral palsi ve ileri dönemde 
geli imsel gerilikle sonuçlanabilen merkezi sinir sisteminin kalıcı hasarının
önemli bir sebebidir. Hipoksik iskemik ensefalopatili olgularda morbidite ve 
mortaliteyi azaltmak için kullanılan en etkin tedavi hipotermidir. Hipoterminin 
etkinli i tedavinin erken dönemde (0-6 saat) ba lamasıyla do rudan ili kilidir. 
Ülkemizde hipotermi merkezlerinin azlı ı dü ünüldü ünde bu olguların
transportu ve erken dönemde pasif so utmanın önemi artmaktadır. Burada 
do umun oldu u hastanede ve ambulans ile transport sırasında uygulanan 
pasif so utma protokollerinin içeri i ve bu protokollerin ülkemiz açısından
öneminin vurgulanması planlanmı tır.

Anahtar kelimeler: hipotermi, pasif so utma, perinatal asfiksi, yenido an transportu.

Hipoksik iskemik ensefalopati (H E), yenido an 
döneminde en sık akut nörolojik bozukluk 
ve nöbet nedeni olan perinatal asfiksi’nin 
(PNA) en a ır sonucudur. Yenido anda hayatın
erken dönemlerinde solunumun ba lamasında
ve sürdürülmesinde güçlük sonucunda, 
öncelikle beynin oksijensiz kalmasına ba lı
olarak kas tonusu ve reflekslerde baskılanma,
bilinç düzeyinde bozulma ve ço unlukla 
nöbetlerle karakterize bir tablodur.1,2 Satar 
ve arkada larının3 yaptıkları bir çalı mada 
ülkemizde zamanında do an bebeklerde H E
insidansı %6.4 olarak bildirilmi tir. 

Hipoksik iskemik ensefalopatinin özgün bir 
tedavisi yoktur. Esas olan H E’nin geli imini 

önlemek ve H E açısından riskli bebekleri 
mümkün olan en kısa zamanda belirleyip 
tedaviye ba lamaktır. H E’de tedavi; destekleyici 
tedaviler ve nöroprotektif tedaviler olarak iki 
kısımda incelenebilir. Nöroprotektif tedavilerin 
ba ında hipotermi gelmektedir.

Hipotermi tedavisi

Hipoksik iskemik ensefalopatili olgularda 
total vücut so utma/selektif ba  so utma 
yöntemleriyle uygulanan orta derecedeki 
hipotermi (rektal 32-34 ºC) tedavisinin 
nöroprotekt i f  o ldu u b i l inmekted i r. 4

Hipoterminin nöroprotektif etkilerinin olası
mekanizmaları; glutamat salınımını inhibe 
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etmek, serebral metabolizmayı azaltmak, 
yüksek enerjili fosfatları korumak, intraselüler 
asidozu ve laktik asit birikimini azalmak, 
endojen antioksidanları korumak, NO üretimini 
azaltmak, protein kinaz inhibisyonunu önlemek, 
protein sentezini düzeltmek, lökotrien üretimini 
azaltmak, beyin ödemini önlemek ve apopitozu 
inhibe etmektir ( ekil 1).

Hipotermi tedavisinin nöroprotektif etkisi 
tedavinin ba lanma zamanına, tedavi süresine, 
hipoterminin derecesine ve hipotermi uygulama 
yöntemine ba lıdır. Hipotermi tedavisi 
sekonder enerji yetmezli i geli meden önce 
(canlandırmadan hemen sonra) uygulandı ında
en etkindir. Bu nedenle hipotermi tedavisi 
tercihen ilk iki saatte en geç ilk altı saatte 
ba lanmalıdır5. Altı saatten daha kısa süreli 
uygulanan hipoterminin nöroprotektif etkisinin 
kısmi ve geçici oldu u pek çok hayvan deneyinde 
gösterilmi tir.6,7 24-48 saat süreyle uygulanan 
hipoterminin ise beyin zedelenmesini azalttı ı
ve bili sel performansı artırdı ı saptanmı tır. 
Etkin bir hipotermi tedavisi için uygulama 
süresi en az 72 saat olmalıdır.8

Hipotermi tedavisi tüm vücut so utma veya 
selektif ba  so utma eklinde uygulanabilir. 
Ba  so utma tedavisinde vücut sıcaklı ında çok 
az bir azalma ile hedeflenen serebral so utma
sa lanabilir. Tüm vücut so utma tedavisinde 
beyin sıcaklı ı vücut sıcaklı ına yakla ık e ittir. 
Bu iki tedavinin birbirine olan üstünlü ü
tartı malıdır.5

Hipotermi tedavisinde hedef, ilk yarım saatte 
hedeflenen rektal sıcaklı a ula ılması (hızlı
ba langıç dönemi), bu ısının 72 saat süresince 
sürdürülmesi (idame dönemi) ve bu süre 
sonunda 0.5 ºC/saat olacak ekilde artı larla 
(ısıtma dönemi) tekrar normal vücut sıcaklı ına 
ula ılmasıdır ( ekil 2).

Hipotermi tedavisinin komplikasyonları
arasında aritmi, hipotansiyon, trombositopeni, 
koagülopati, nöbet, böbrek yetmezli i, 
enfeksiyon, karaci er fonksiyon testlerinde 
bozulma ve pulmoner hipertansiyon sayılabilir. 
Hipotermi tedavisinin istenmeyen etkilerinin 
de erlendirildi i bir metaanali zde en sık görülen 
istenmeyen etkilerin sinüs bradikardisi ve 
trombositopeni oldu u bulunmu tur.9

Pasif so utma ve uygulama protokolleri

H E olgularda morbidite ve mortaliteyi 
azaltmak için en etkili tedavi hipotermidir.10,11

A ır zedelenme görülmemesi için terapötik 
hipotermiye ilk altı saatte ba lanmalıdır. 12

Hipotermi tedavisi ülkemizde henüz tam 
olarak yaygınla mamı  oldu undan ve sa lık
çalı anları bu konuda yeterli düzeyde bilgi 
sahibi olmadı ından gecikmeleri engellemek 
açısından transport sırasında hipotermi 
tedavisine ba lanamamaktadır. Bu durum 
H E’li olguların uzun dönem nörogeli imsel 
sonuçlarını olumsuz yönde etkileyebilece inden 
sa lık çalı anları bu konuda bilinçlendirilmeli 
ve transport sırasında uygulanabilecek pasif 
so utma algoritmaları geli tirilmelidir.13

Transportta gecikme olması i lemin etkinli ini
do rudan azaltmaktadır. Bu nedenle açık, 
anla ılır ve geçerli pasif so utma protokollerine 
ihtiyaç vardır. Ünitemiz son üç yıldır perinatal 
asfikside hipotermi tedavisi açısından referans 
bir merkez olarak yılda ortalama 30 H E’li 
olguya hizmet vermektedir. Hipotermi tedavisi 
açısından kritik olan ilk altı saatte transportun 
sa lanmasında sıkıntılar gözlenmesi üzerine 
çevre illerden çocuk sa lı ı ve hastalıkları
uzmanlarına ve 112 çalı anlarının katıldı ı bir 
bilgilendirme ve e itim toplantısı düzenlendi. Bu 
toplantıda perinatal asfiksi tanısıyla hipotermi 

ekil 1. Hipoterminin nöroprotektif etki mekanizmaları.
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ekil 2. Hipotermi tedavisinin dönemleri.
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yapılmak üzere hastanemize gönderilecek 
olgulara hastanede ve ambulans ile transport 
sırasında kullanılacak pasif so utma protokolü 
geli tirildi ( ekil 3 ve 4). Hastanede ya da 
ambulans ile transport sırasında kullanılmak 
üzere kayıtların düzenli tutulması amacıyla pasif 
so utma transport formu olu turuldu ( ekil 5). 
Bu protokolde sürekli rektal ısı monitörizasyonu 
uygun olarak yapılamadı ında sürekli deri ısı
monitörizasyonu ve her 15 dakikada bir rektal 
ısı ölçümü yapılması, transport sırasında ısı
kontrolü açısından radyant ısıtıcının kapatılması,
küvöz kapaklarının açılması ve bebe in bez 
dı ında giydirilmemesi önerildi. Hipoksik 
iskemi ile kar ıla an bebeklerde morbidite ve 
mortaliteyi azaltmak için, risk altında olanlar 
mümkün olan en kısa zamanda belirlenmeli 
ve bu olgulara destekleyici bakımın yanı sıra
nöroprotektif tedaviler de uygulanmalıdır.4,12,14

Pasif so utma ile ilgili en geni  kapsamlı
çalı mada 37 bebe in 33’ü sadece pasif so utma 
ile hedef ısıya ula ırken, dört bebe e ise 
aktif ve pasif so utma birlikte uygulanmı tır. 
Bu hastaların pasif so utmaya ba lama saati 
ortalama 4.6 saatten önce olarak bildirilmi tir. 
Bu çalı mada e er pasif so utma transport 
sırasında uygulanmamı  olsaydı, olguların
%69’unun altı saatten daha geç so utma 
merkezine varacakları gösterilmi tir.15 Bir di er
çalı mada ise 40 H E’li olgunun 35’ine transport 
sırasında so utma i lemi yapılmı , transport 
sırasında bu olgulardan ikisine pasif so utma,
33’üne ise aktif so utma uygulanmı tır. Bu 

çalı mada pasif so utmaya ba lama zamanı
do um sonrası 1.4 saat, aktif so utmaya 
ba lama zamanı 2.7 saat, ortalama hastaneye 
varı  süresi ise 5.9 saat olarak bildirilmi tir.16

Geni  serilerde pasif so utma uygulanan 
bebeklerin önemli bir kısmında fazla so utma
(“overcooling”) görülmü tür. Kendall ve 
arkada larının15 yaptı ı çalı mada pasif so utma 
ile so utma merkezine ula an olguların
sadece dördünün (%11) rektal ısısı <33°C 
bulunurken, Fairchild ve arkada larının16

yaptı ı çalı mada ise transport sırasında buz 
paketleriyle so utulan bebeklerin %34’ünün 
rektal ısılarının <32°C oldu u görülmü tür. 
Literatüre baktı ımızda hastalara fazla so utma
riski nedeniyle kullandı ımız protokolde oldu u
gibi kademeli pasif so utma yöntemlerinin 
tercih edilmesi daha akılcı olacaktır.

Hipotermi pahalı ekipman, multidisipliner 
yakla ım ve tecrübe gerektiren bir tedavi 
yöntemi olarak dikkat çekmektedir. Bu nedenle 
geli mi  ülkelerde bile hastalar belli merkezlere 

ekil 3. Hastanede pasif so utma uygulama protokolü 
(Hedef ısı 33-34 °C).

ekil 4. Ambulans ile transport sırasında pasif so utma
uygulama protokolü (Hedef ısı 33-34 °C).

ekil 5. Hastanede ya da ambulans ile transport 
sırasında kullanılan pasif so utma transport formu.
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yönlendirilmekte ve transport sırasında mobil 
so utma ekipmanlarının kullanımı artmaktadır. 
Ülkemizde de terapötik so utma yapılamayan
merkezlerde transport öncesi ve transport 
sırasında pasif so utma uygulamasına gereken 
önem verilmelidir. H E’li bebekleri sevk eden 
merkezlerin hastanede ve ambulans ile transport 
sırasında pasif so utma uygulamalarına 
ba lamaları bu olguların morbiditeleri açısından 
önemlidir. Hipotermi merkezlerinin refere eden 
merkezler ve transport ekipleri ile ileti imleri ve 
kordinasyonları bu hastalara sunulan hizmetin 
daha ba arılı olmasını sa layacaktır.
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