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Özet 

Bu kılavuzların amacı, altta yatan kardiyak ritim ne olursa olsun, hastane içi veya hastane dışı 

kardiyak arrest nedeniyle resüsitasyon sonrası komada olan yetişkinlerde sıcaklık kontrolü 

için kanıta dayalı rehberlik sağlamaktır. Bu kılavuzlar, Avrupa Resüsitasyon Konseyi (ERC) ve 

Avrupa Yoğun Bakım Tıbbı Derneği (ESICM) tarafından ortaklaşa yayınlanan 2021 

resüsitasyon sonrası bakım kılavuzlarında yer alan kardiyak arrest sonrası sıcaklık yönetimine 

ilişkin tavsiyelerin yerini almaktadır. Kılavuz paneli, 2021 ERC-ESICM kılavuzlarını yazan on üç 

uluslararası klinik uzmanı ve ERC'nin üye olduğu Uluslararası Resüsitasyon Liezyon Komitesi 

(ILCOR) adına tamamlanan kanıt incelemesine katılan iki metodoloji uzmanından oluşuyordu. 

Kanıtların kesinliğini değerlendirmek ve önerileri derecelendirmek için Derecelendirme 

Önerileri Değerlendirme, Geliştirme ve Değerlendirme (GRADE) yaklaşımını izledik. Panel, 

rehberin uygulanmasına ilişkin önerilerde bulundu ve gelecekteki araştırmalar için öncelikleri 

belirledi. Kanıtların kesinliği orta ile düşük arasında değişiyordu. Kardiyak arrest sonrası 

komada kalan hastalarda, vücut iç sıcaklığının sürekli izlenmesini ve en az 72 saat süreyle 

ateşin (> 37,7 °C olarak tanımlanır) aktif olarak önlenmesini öneriyoruz. 32–36 °C'de sıcaklık 

kontrolü veya kardiyak arrest sonrası erken soğutmayı önermek için yeterli kanıt yoktur. 

Spontan dolaşımın geri dönmesinden (ROSC) sonra hafif hipotermisi olan komadaki hastaları 

normotermiye ulaşmak için aktif olarak yeniden ısıtılmasını önermiyoruz. ROSC'den hemen 

sonra büyük hacimli soğuk intravenöz sıvıların hızlı infüzyonu ile hastane öncesi soğutmanın 

kullanılmasını önermiyoruz.  
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Giriş 

Kardiyak arrest sonrası beyin hasarı geliştiği varsayılan komatöz hastalarda [1], 32 ila 36 °C 

arası vücut sıcaklığı hedefi ile sıcaklık kontrolü yapılması potansiyel fayda sağlayan  ve 

uluslararası kılavuzlara giren [2-4] tek nöroprotektif müdahale idi. 

Son yıllarda, kardiyak arrest sonrası sıcaklık kontrolünü tanımlamak için hedeflenen sıcaklık 

yönetimi (TTM) terimi kullanılmıştır. Ancak, özellikle TTM ve TTM-2 çalışmalarına verilen 

isimlerle karıştırılmaması için [5,6], Uluslararası Resüsitasyon Liezyon Komitesi  (ILCOR)’nin 

İleri Yaşam Desteği (ALS) Görev Gücü, bunun yerine TTM çalışmalarına atıfta bulunulmadıkça 

'sıcaklık kontrolü' terimini benimsemiştir.  

ILCOR'un (www.ilcor.org) görevi, bilimsel verilerin şeffaf bir şekilde değerlendirilmesi ve 

konsensus özetlerinin kullanılması ile kanıta dayalı resüsitasyon ve ilk yardımın uluslararası 

uygulanmasını teşvik etmek, yaymak ve savunmaktır. Avrupa Resüsitasyon Konseyi (ERC), 

ILCOR' un kurucularından biridir ve bu hedefler doğrultusunda ILCOR ile yakın bir şekilde 

çalışmaya devam etmektedir. ILCOR' un anahtar görevi tedavi önerilerinde (CoSTR'ler) 

uluslararası fikir birliği oluşturmak için kanıtların sistematik olarak değerlendirilmesidir. CoSTR' 

ler başlangıçta her 5 yılda bir üretilmekte iken ILCOR 2017 yılında sürekli bir kanıt 

değerlendirme sürecine geçmiştir. 2017'den itibaren ERC, ILCOR CoSTR'lerinin yayınlarıyla 

bağlantılı yıllık güncellemeler yayınlamıştır. ERC ve Avrupa Yoğun Bakım Derneği (ESICM) 

resüsitasyon sonrası bakım kılavuzları oluşturmak için işbirliği yapmış ve 2014 yılında Kardiyak 

Arrest Sonrası Komatöz Hastalarda Prognoz Hakkında ERC-ESICM Tavsiye Bildirisi [7] ve 2015 

ile 2021 yıllarında Resüsitasyon Sonrası Bakım Kılavuzu yayınlamıştır. Her iki kılavuzda yer alan 

kanıtlar, ILCOR CoSTR' lerine dayanmaktadır. 2002 yılında yapılan iki randomize kontrollü 

çalışma (RCT), tanıklı şoklanabilir ritim nedeni ile hastane dışı kardiyak arrest (OHCA) geçiren 

ve resüsitasyon sonrası beyin hasarı olan hastalarda kor vücut sıcaklığının 12-24 saat boyunca 

32-34 °C'de muhafaza edilmesinin standart bakım ile karşılaştırıldığında hastaneden taburcu 

olana kadar daha iyi sağkalım [8] ve daha iyi 6. ay fonksiyonel sonuçları [9] ile ilişkilendirildiğini 

göstermiştir.  Bu çalışmalara ve destekleyici deneysel verilere [10] dayanarak, ILCOR ALS Görev 

Gücü 2003 yılında komatöz hastane dışı kardiyak arrest (OHCA) hastalarında başlangıç ritmi 

ventriküler fibrilasyon ise hastaların  12-24 saat boyunca 32–34°C [2]’ ye soğutulmasını 

önermiştir. O tarihten itibaren bu çalışmalardaki yüksek bias riski hakkında bazı endişeler dile 

getirilmiştir [11]. 2013'te, 939 komatöz OHCA hastasında yapılan TTM çalışmasında, 36°C'lik 



bir hedefe karşı 33°C'lik bir hedefle sıcaklık kontrolü yapılan hastalar arasında tüm nedenlere 

bağlı ölümlerde veya 6 aylık nörolojik işlevlerde hiçbir fark gösterilememiştir [6]. Bu 

çalışmalardan elde edilen veriler ile klinisyenlerin çoğu kardiyak arrest sonrası hastalarda 

36°C'lik vücut sıcaklığını hedeflerken bazı klinisyenler 33°C'yi hedeflemeye devam etmişlerdir.  

2019'da yapılan HYPERION çalışmasında 24 saat boyunca 33°C'de sıcaklık kontrolünün 

normotermiye kıyasla 90 günlük fonksiyonel sonuçlarda olumlu artışa yol açtığı gösterilmiştir 

[12]. Bu çalışma, şoklanamayan ritim (asistoli veya nabızsız elektriksel aktivite) nedeniyle 

kardiyak arrest geçiren 584 komatöz hastada yürütülmüştür; bunlardan 159‘u (%27) hastane 

içi kardiyak arrest (İHCA) geçiren hastadır. Bu çalışma tarafından sağlanan ek kanıtlar göz 

önüne alındığında, 2020 ILCOR CoSTR, ilk ritimden bağımsız olarak OHCA veya IHCA'dan sonra 

yapılan resüsitasyon ile komatöz tabloda olan yetişkinler için en az 24 saat 32–36°C'de sıcaklık 

kontrolü sağlanmasını önermiştir [13]. 2021 ERC-ESICM Resüsitasyon Sonrası Bakım kılavuzları 

bu öneriyle uyumludur [14,15]. 

Bu kılavuzların yayınlanmasından iki ay sonra sonuçları açıklanan TTM-2 çalışmasında, 1850 

komatöz OHCA hastasında ilk ritimden bağımsız olarak 33°C sıcaklık hedeflenenler ile yalnızca 

vücut sıcaklığı >37.7°C olduğunda [5] müdahale edilen hastalar arasında 6 aylık mortalite veya 

fonksiyonel sonuç açısından bir fark olmadığı bildirilmiştir. Yakın zamanda yayınlanan bir meta 

analizde OHCA hastalarının  31-36°C arasında hipotermide izlenmesi ile  normotermide 

izlenmesi arasında 6 aylık mortalite ve fonksiyonel sonuçlar açısından fark olmadığı 

gösterilmiştir (örn., 37-37.8 °C) [16]. Bu meta analiz aynı zamanda komadaki OHCA' dan 

kurtulanlar arasında 31°C ve 34°C hedef sıcaklıkları karşılaştıran [17] ve gruplar arasında 

benzer sağkalım oranları bildiren CAPITAL-CHILL çalışmasını da içermektedir. 

 Yeni yayınlanan çalışmaların sonucunda, ILCOR ALS Görev Gücü klinik uygulamalar için 

güncellenmiş kılavuzların sağlanmasını hedefleyerek kanıtları yeniden incelemiştir. Başlangıç 

ritminden bağımsız olarak tüm IHCA ve OHCA hastalarını içeren sistematik derleme ve meta 

analiz çalışması yürütülerek 2021 yılında ‘’ILCOR CoSTR Erişkin Kardiyak Arrest Hastalarında 

Sıcaklık Yönetimi’’ni online yayınlanmıştır [18,19]. Bu ILCOR raporuna dayalı olarak hızlı bir 

güncelleme sağlanması için ERC-ESICM paneli toplanmıştır. 

Kapsam ve hedef kitle 



Bu kılavuzlar, altta yatan kardiyak ritim, neden veya hastalığın ciddiyeti ne olursa olsun, IHCA 

veya OHCA nedeni ile resüsitasyon yapılan komatöz yetişkinlerde uygulamak için geçerlidir. Bu 

kılavuzun hedef kullanıcıları yoğun bakım üniteleri (YBÜ) ve acil tıp ekipleridir. Bu belgenin 

amacı, 2021 ERC-ESICM resüsitasyon sonrası kılavuzlarında yer alan kardiyak arrest sonrası 

sıcaklık yönetimine ilişkin önerileri güncellemektir [14, 15]. Önceki kılavuzlarda olduğu gibi bu 

güncellemeyi bildiren kanıtlar ILCOR CoSTR' ye [19] dayanmaktadır. 

Sponsor Kuruluş 

ERC ve ESICM, bu kılavuzun sponsor kuruluşlarıdır. Metodolojik ve istatistiksel yönlerden iki 

yazar (LWA, PTM, her ikisi de ILCOR ALS Görev Gücü üyesi) sorumludur. 

 Metodlar 

ILCOR Kanıt Değerlendirme Süreci ve Potansiyel Çıkar Çatışmalarının Yönetimini; kanıtların 

incelemesi,  fikir birliğine varılması ve tavsiyelerin oluşturulması izlemiştir [20]. 

ILCOR sistematik incelemesi ve ardından COSTR, ILCOR ALS Görev Gücü üyeleri tarafından 

üstlenilmiştir. 

Üyeler, uluslararası coğrafi temsil, yaş ve cinsiyet bakımından çeşitliliğe dikkat edilerek 

seçilmektedir. Yayınlanmadan önce, ILCOR taslağı olan COSTR, ILCOR web sitesinde [19] 

kamuoyunun görüşüne sunulmuştur. Panel, akademik yoğun bakım klinisyenlerini, içerik 

uzmanlarını, metodolojistleri ve konuyla ilgili araştırma yürüten sağlık profesyonelini 

içermektedir. Bir hasta temsilcisine (JL) de danışılmış ve ifadelerin formülasyonu sırasında 

tavsiyeleri alınmıştır. Panelin on üç üyesi, Resüsitasyon Sonrası Bakım ile ilgili 2021 ERC-ESICM 

kılavuzlarının yazarları oldukları için seçildi.  Bunlardan altısı (BB, NN, JPN, CS, MS ve JS) ayrıca 

ILCOR ALS (erişkin yaşam desteği)  Görev Gücü üyeleriydi. Aynı zamanda metodolojist olarak 

da görev yapan ILCOR sistematik incelemesinin (LWA) baş yazarı ve ILCOR'dan (PTM) bir 

metodoloji uzmanı da gruba dahil edildi. İkisi de çalışılan içeriğin uzmanıydı. 

Sıkı bir çıkar çatışması (COI) yönetim süreci izledik [20]. Tüm panel üyeleri, ILCOR ve/veya 

ERC COI komiteleri tarafından incelenen COI beyanlarını tamamlamıştır. Tüm bireysel COI'ler 

her panel tartışmasının başında belirtildi. COI'lerin hiçbirinin tartışmalardan veya oylamadan 

dışlanmayı garanti etmediğine karar verildi; bu nedenle, tüm panel üyeleri tartışmalara ve 



oylamaya tam olarak katıldı. ILCOR sistematik incelemesi için kullanılan PICO (Populasyon, 

Müdahale, Karşılaştırıcı, Sonuç) altı nokta içeriyordu (Tablo 1). 

Tablo 1. ILCOR sistematik derlemesi için PICO (Popülasyon, Uygulama, Karşılaştırılan, Sonuç)  

 

Not: Tüm PICO'lar için klinik sonuçlar şunları içerir, ancak bunlarla sınırlı değildir: ROSC, hayatta kalma/ hastane 
taburculuğunda/28./30.günde olumlu bir nörolojik sonuç ile hayatta kalma, ve hayatta kalma/hastaneden 
taburcu olduktan /28./30.günden sonra (ör. 90 gün, 180 gün, 1 yıl) olumlu bir nörolojik sonuçla hayatta kalma. 
Nihai sonuçlar mevcut verilere bağlıydı. ILCOR ALS Görev Gücü, hayatta kalma ve uzun vadeli nörolojik sonuçları 
kritik olarak derecelendirilerek sonuçları sıraladı. 

Popülasyon Uygulama Sonuç Karşılaştırılan 

  Hedeflenmiş Sıcaklık Kontrolü Kullanımı (TTM) 

SÜRE 

METOD 

SICAKLIK 

ZAMANLAMA 

YENİDEN ISITMA 

Herhangi bir yerde 

(hastane içi veya dışı) 

kardiyak arrest olan 

erişkin hastalar 

32-34 C hipoterminin 

hedeflendiği ısı 

kontrolü 

Normotermiyi ya da 

ateşin önlenmesini 

hedefleyen sıcaklık 

kontrolü 

Herhangi bir klinik 

sonlanım 

Herhangi bir klinik 

sonlanım 

 

Herhangi bir klinik 

sonlanım 

 

Herhangi bir klinik 

sonlanım 

 

Herhangi bir klinik 

sonlanım 

 

Herhangi bir klinik 

sonlanım 

 

Herhangi bir yerde 

(hastane içi veya dışı) 

kardiyak arrest olan 

erişkin hastalar 

 

Herhangi bir yerde 

(hastane içi veya dışı) 

kardiyak arrest olan 

erişkin hastalar 

 

Herhangi bir yerde 

(hastane içi veya dışı) 

kardiyak arrest olan 

erişkin hastalar 

 

Herhangi bir yerde 

(hastane içi veya dışı) 

kardiyak arrest olan 

erişkin hastalar 

 

Herhangi bir yerde 

(hastane içi veya dışı) 

kardiyak arrest olan 

erişkin hastalar 

 

Spesifik bir süre için 

TTM (örn., 48 saat) 

Farklı bir süre için TTM 

(örn., 24 saat) 

 

Spesifik bir yöntem ile 

TTM (örn., eksternal) 

 

Farklı bir spesifik metod 

ile TTM (örn., internal) 

 

Spesifik bir sıcaklıkta 

TTM (örn., 33 C) 

 

Farklı bir spesifik 

sıcaklıkta  TTM  

(örn., 36 C) 

 

Spesifik bir zamanda 

TTM (örn., hastane 

öncesi ya da içi kardiyak 

arrest, örn., spontan 

dolaşımın dönüşünden 

önce (ROSC)) 

Spesifik bir 

zamandan sonra TTM 

indüksiyonu 

Spesifik ısıtma 

hızında TTM 

Farklı bir spesifik ısıtma 

hızında ya da spesifik 

ısıtma hızı olmadan TTM 



ILCOR ALS Görev Gücü, fayda ve zarar dengesi ve büyüklüğü, kanıtların kesinliği, hastaların 

değerleri ve tercihleri, maliyet ve kaynaklar, fizibilite ve kabul edilebilirlik konularını ele 

almak için Kanıttan Karara (EtD) tablolarını [21] doldurmuştur. EtD tablolarının birden çok 

yinelemesi, 17 Haziran - 7 Ekim 2021 tarihleri arasında ALS Görev Gücü üyeleri arasında yedi 

video konferans görüşmesi ve üç tur oylama yoluyla hazırlandı ve değiştirildi. EtD tabloları 

ILCOR CoSTR'ye dahil edilmiştir [19]. ILCOR ALS Görev Gücünün girdileriyle sistematik bir 

inceleme ekibi, sistematik bir inceleme ve meta-analiz (PROSPERO CRD42020217954) 

gerçekleştirdi. İncelemede toplam 32 çalışma tespit edildi. Meta-analizin özet sonuçlarını 

aşağıda sunuyoruz. EtD tabloları ile birlikte ayrıntılı sonuçlar yayınlanan makaleye dahil 

edilmiştir [18]. ILCOR ALS Görev Gücü, kanıtların kesinliğini değerlendirmek için Tavsiyelerin 

Derecelendirilmesi, Değerlendirme, Geliştirme ve Değerlendirme (GRADE) yaklaşımını 

izlemiştir [22]. Bu, yanlılık, belirsizlik, dolaylılık, tutarsızlık ve yayın yanlılığı riskine göre çok 

düşük, düşük, orta veya yüksek olarak kategorize edildi [23]. GRADE uyarınca, panelin önemli 

gördüğü ancak kanıtın kesinliğinin resmi bir derecelendirmesi için uygun olmadığı konular 

için “iyi uygulama ifadeleri” yapılmıştır [24]. Bu ifadeler, çok az doğrudan kanıt bulunan 

ancak klinisyenlerin yönergeleri uygulamalarına yardımcı olacak sorunları ele almaktadır. 

Sistematik incelemenin sonuçları ve kanıtların kesinliği 

Normotermi/ateşi önlemeye kıyasla 32-34 °C hedefli sıcaklık kontrolü için tanımlanan dokuz 

çalışmadan altısı meta analizlere dahil edildi. 32–34 °C hedefli sıcaklık kontrolü, kardiyak 

arrest sonrası 90 ila 180. gündeki sağkalımı (risk oranı (RR) 1.08; %95 güven aralığı 0.89–1.3) 

veya olumlu fonksiyonel sonucu (RR 1.21; %95 GA 0.91–1.61) iyileştirmedi (düşük kanıt 

kesinliği). Çalışmalar arasında önemli bir heterojenlik vardı. 

On çalışma, hastane öncesi soğutma yapılması ile hastane öncesi soğutma yapılmamasını 

karşılaştırdı ve hastaneden taburcu olurken sağkalımda (RR 1.01, %95 GA 0.92-1.11) veya 

olumlu fonksiyonel sonuçta (RR 1, %95 GA 0.9-1.11) hiçbir iyileşme bulunamadı (orta 

derecede kanıt kesinliği). 

Spesifik sıcaklık karşılaştırmaları ile ilgili olarak, bir çalışma [6] 33 °C ile 36 °C'yi hedefleyen 

kontrollü sıcaklığı karşılaştırdı ve taburculukta (RR 0.96, %95 CI 0.83–1.11) ve 180 günde 

olumlu nörolojik sonuçlarda (RR 0.98, %95 GA 0.86-1.13) ve 180 günde hayatta kalmada (RR 

0.99, %95 GA 0.88-1.12) hiçbir fark bulunamadı (düşük kanıt kesinliği). 



Sıcaklık kontrolü yöntemleri ile ilgili olarak, üç çalışma [25-27] endovasküler soğutma ve 

yüzey soğutmayı karşılaştırdı ve taburculukta/28 günde sağkalım (RR 1.14, %95 GA 0.93-

1.38) veya nörolojik sonuç (RR 1.22, %95 CI 0.95-1.56) açısından hiçbir fark bulunamadı 

(düşük kanıt kesinliği). 

Yeniden ısıtma stratejileri üzerine hiçbir çalışma bulunamadı. 

Kanıttan öneriye 

Kanıttan karara giden süreç burada özetlenmiştir. EtD tabloları, ILCOR web sitesinde [19] 

ILCOR CoSTR'de ayrıntılı olarak rapor edilmektedir. ERC-ESICM paneli tarafından, bir dizi 

video konferans görüşmesi üzerinden gerçekleştirilen önerilere ilişkin tartışmayı 

bilgilendirmek için kullanıldılar. Uzlaşma sağlanamazsa, tavsiyeler çoğunluk oyu kullanılarak 

onaylandı. 

Hiçbir PICO sorusu, vücut kor sıcaklığının sürekli izlenmesini ele almamasına rağmen, panel, 

sıcaklık kontrolü için bir ön koşul olduğu için, kardiyak arrest sonrası sürekli vücut sıcaklığının 

izlenmesi lehine bir öneri ekledi. 

Ne ILCOR sistematik incelemesi [18] ne de OHCA [16] ile sınırlı olan yakın tarihli başka bir 

sistematik derleme ve ağ meta-analizi, normotermi/ateş önleme ile sıcaklık kontrolü ve 

hipotermi ile sıcaklık kontrolü arasında genel sonuçlarda herhangi bir fark bulamadı. Bununla 

birlikte, kanıt olmamasına rağmen, panelde, hipotermi ile sıcaklık kontrolüne kıyasla, ateşi 

önlemenin muhtemelen daha az kaynak gerektirdiği ve muhtemelen daha az yan etkisi 

olduğu konusunda fikir birliğine vardı. Bu nedenle panel, 32–36 °C aralığında sabit bir 

sıcaklıkta sıcaklık kontrolüne karşı normotermi/ateş önleme ile sıcaklık kontrolünü tercih etti. 

Bununla birlikte, çoğu (12/15) panel üyesi, 32–36 °C aralığında sabit bir sıcaklıkta sıcaklık 

kontrolünü hedefleme seçeneğinin de açık bir seçenek olarak bırakılmasına istekliydi. Bu 

noktadaki öneri, çoklu video konferans görüşmelerinde tartışıldı ve 26 Kasım - 2 Aralık 2021 

tarihleri arasında panel arasında üç tur anonim oylama ile değiştirildi. İncelemelerimiz, 

herhangi bir hasta alt grubunda 32-36 °C'lik bir hedefle sıcaklık kontrolü lehine hiçbir kanıt 

bulamasa da, panel üyelerinden bazıları, bazı kardiyak arrest hasta popülasyonlarının bu 

tedaviden potansiyel olarak fayda görebileceği yönünde bir görüş bildirdi. Daha fazla kanıtlar 

elde edilene kadar, panel üyelerinin çoğunluğu (8/15), bazı hastalarda yerel protokollere 

göre 32-36 °C'yi hedeflemenin düşünülebileceğini kabul etti. 



Tartışılan noktalar şunları içeriyordu: 

• Şok edilemeyen bir ritim ile kardiyak arrest sonrası hayata döndürülen hastalar 

üzerinde yürütülen HYPERION çalışması [12], 33 °C'ye karşı 37 °C'lik bir hedefle 

sıcaklık kontrolünden sonra olumlu fonksiyonel sonuçlarla 90 günlük hayatta kalma 

oranlarının daha yüksek olduğunu gösterdi. 

• İncelememize dahil edilen en büyük çalışmalar [5,6,28] esas olarak birincil kardiyak 

nedenli kardiyak arrestleri içeriyordu ve sonuçları resüsite edilmiş tüm kardiyak arrest 

hastalarına genelleştirilemeyebilir [29]. 

• Bazı panel üyeleri, TTM çalışmalarında ve insanlarda yapılan diğer girişimsel veya 

gözlemsel çalışmalarda resüsitasyondan sonraki saatler boyunca sıcaklıkların gruplar 

arasında farklılık göstermediği ve bu sürenin terapötik pencereyi aşabileceği 

endişelerini dile getirdi. Deneysel kanıtlar, daha hızlı soğuma hızlarının kardiyak arrest 

sonrası daha büyük potansiyel fayda ile ilişkili olduğunu göstermektedir [30]. Panel, 

hipoterminin etkili olduğu ve randomize klinik çalışmalarda titizlikle test edilmemiş 

bir terapötik pencerenin olabileceği olasılığını dışlayamaz. İntranazal soğutma 

mümkündür ve hedef sıcaklığa diğer yöntemlerin çoğundan daha hızlı ulaşılmasını 

sağlar [31,32]. Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resüsitasyon ayrıca hızlı soğutma 

sağlar; ancak yaygın olarak mevcut değildir ve yalnızca seçilmiş bazı hastalarda 

kullanılabilir. 

Bir çalışma [33], OHCA sonrası  ROSC olan hastalarda sıcaklığı düşürmek için büyük 

miktarlarda soğuk intravenöz (iv) sıvılarının infüzyonunun, artan pulmoner ödem ve tekrar 

arrest oranları ile ilişkili olarak potansiyel olarak zararlı olduğunu gösterdi. Ayrıca, ILCOR 

incelemesinde [18] hastane öncesi soğutmanın sonuçları iyileştirdiğine dair hiçbir kanıt 

bulamadı. Bu nedenle, büyük hacimli soğuk iv sıvının hızlı infüzyonunu kullanarak hastane 

öncesi soğutmaya karşı olduğumuz yönünde tavsiyede bulunduk. Bu öneri, 2015 

yönergelerimize göre de değişmedi [3,4]. OHCA’de  kardiyak arrest esnasında soğutma 

hakkında özel bir öneride bulunmadık. 

İdeal soğutma tekniği kolaylıkla uygulanabilecek, hedef sıcaklığa hızla ulaşacak ve 

komplikasyonsuz sıkı sıcaklık kontrolünü mümkün kılacak bir teknik olmalıdır. Sistematik 

incelememizin sonuçları, yüzey ve endovasküler soğutma arasında sonuçlarda hiçbir fark 



gösteremedi. Panel, soğutma gerektiğinde her iki tekniğin de önerilmesi gerektiğine karar 

verdi. 

Aktif kontrolü etkinleştirmek ve sabit bir sıcaklığı korumak için soğutma cihazının sürekli 

sıcaklık izleme içermesi gerektiği konusunda fikir birliğine varıldı. Bu yaklaşım makul görünse 

de, sürekli sıcaklık izlemeye dayalı bir geri bildirim sistemi içeren bir sıcaklık kontrol cihazının 

sonuçları iyileştirdiğine dair hiçbir kanıt yoktur. 

Derlememiz, kardiyak arrest sonrası sıcaklık kontrolünün süresini araştıran sadece bir 

çalışmayı içeriyordu [28]. Bu çalışma OHCA'de resüsite edilen yetişkin hastalarda 48 saat ile 

24 saat boyunca 32–34 °C'de sıcaklık kontrolü arasında sonuçlar açısından hiçbir fark 

göstermedi. Panel, sedatize veya komada kalan hastalarda vücut sıcaklığının en az 72 saat 

kontrol edildiği TTM çalışmalarına [5,6] ve kardiyak arrest sonrası hipertermi ile kötü sonuç 

arasında bir ilişki gösteren gözlemsel verilere dayanarak, ROSC'den sonra en az 72 saat ateşin 

önlenmesinden yanaydı  [34,35]. 

Sistematik incelememizde doğrudan kanıt olmamasına rağmen, panel, ROSC'den hemen 

sonra pasif olarak hafif hipotermik (örn., 32-36 °C) hale gelen hastaların aktif ısınmasının 

zararlı bir müdahale olabileceği endişesi nedeniyle yapılmamasından yanaydı.  Panel, TTM-2 

çalışmasında [5], normotermi /ateş önleme kolundaki başlangıç sıcaklıkları 33 °C'nin üzerinde 

olan hastaların aktif olarak ısıtılmadığını kaydetti. HYPERION çalışmasında [12] ise, başlangıç 

sıcaklığı 36,5 °C'nin altında olan normotermi grubuna dahil edilen hastalar saatte 0,25–0,5 °C  

ısıtıldı ve 36,5–37,5 °C'de tutuldu. 

Tavsiye ve öneriler 

Tablo 2'ye bakınız. 

Tavsiyelerin uygulanması  

Normoterminin tanımları hakkında tartışmalar oldu. Kuzeydoğu ABD'deki büyük bir 

akademik hastanede 35488 ayaktan enfeksiyöz olmayan hastadan oluşan bir kohortta 

(ortalama yaş 52.9 yıl, %64 kadın, %41 beyaz olmayan ırk), vücut ısısının %95 aralığı 35.7-

37.3 °C  ve %99 aralığı 35.3–37.7 °C idi [36]. Bu aralıkların erişkin komadaki postkardiyak 

arrest hasta popülasyonuna genelleştirilip genelleştirilemeyeceği belirsizliğini korumaktadır. 



Sıcaklık kontrolünün kötü uygulanmasının hastaya zarar verebileceğine dair endişeler vardır. 

Gözlemsel kanıtlar, 2013'te TTM çalışmasının yayınlanmasından sonra kardiyak arrest sonrası 

sıcaklık kontrolünün kullanımının azaldığını göstermektedir [37-39]. Bu gözlemsel 

çalışmaların dokuzunu (2014-2020) içeren bir sistematik derlemede bu durum, mortalitede 

değişiklik olmaksızın daha kötü nörolojik sonuçların ortaya çıkmasıyla ilişkilendirildi [40]. 

Benzer şekilde, Birleşik Krallık'taki 235 yoğun bakım ünitesi arasındaki zaman eğilimini ve 

varyasyonu hesaba katan yakın tarihli bir analiz, TTM yayınından sonraki uygulamalarda 

yapılan değişikliklerle ilişkili kaba ölüm oranında önemli bir değişiklik saptamadı [39]. Çalışma 

grubunun tüm üyeleri, buna ilişkin kanıtlar sınırlı olsa da, kardiyak arrest sonrası hastalarda 

aktif sıcaklık kontrolünü önermeye devam etmemiz gerektiğini kabul etti.  

Panel, resüsitasyon sonrası bakımın yoğun bir kaynak gerektirdiğini ve bu bakımı sağlayan 

çoğu ortamda sıcaklık kontrolünün uygulanabilir olduğunu düşünmüştür. Ancak, düşük 

kaynaklı ortamlarda uygulanması daha zor olabilir. Panel, TTM-2 çalışmasında [5] 

farmakolojik önlemlerin (örn., parasetamol), hastanın üzerinin açılmasının ve ortam 

sıcaklığının düşürülmesinin, normotermi/ateş önleme kolunda ≤37,5°C'lik bir sıcaklığı 

korumak için kullanıldığını kaydetti. Sıcaklığın 37,7°C'den fazla olduğu durumlarda bir 

soğutma cihazı kullanıldı ve ≤37,5°C sıcaklığa ayarlandı. Normotermi/ateş önleme kolundaki 

hastaların %46'sında soğutma cihazı kullanıldı. Hem intravasküler soğutma hem de 

geribildirim sistemli harici soğutma, ıslak havlu ve buz paketi ile basit yüzey soğutmadan 

daha pahalıdır ve bu durum düşük kaynaklı ortamlarda hesaba katılmalıdır.  

Kardiyak arrest sonrası sıcaklık kontrolü için yeniden ısıtma hızı ile ilgili herhangi bir öneride 

bulunmadık. Derlememiz, sıcaklık kontrolü ile tedavi edilen hastalarda yeniden ısıtma hızının 

etkilerini değerlendiren herhangi bir çalışma saptamamıştır. İki çalışmada, 33°C'de sıcaklık 

kontrolünü hedefleyen tedavi kolundaki yeniden ısıtma hızı saatte 0,33°C [5] veya 0,25–0,5 

°C [12] idi. 

Sedasyon kullanımı veya süresi hakkında herhangi bir yorum yapmadık, ancak TTM2 

çalışmasında [5] normotermi/ateş önleme ile sıcaklık kontrolüne randomize edilen 

hastaların, hipotermi sıcaklık kontrolüne randomize edilen hastalara benzer bir sedasyon 

süresi sağlamak için 40 saat boyunca sedasyona tabi tutulduklarını kaydettik. Kardiyak arrest 

sonrası optimal sedasyon stratejisinden (ilaçlar, doz, süre) emin değiliz ancak kısa etkili 



sedatiflerin kullanımının bazı kardiyak arrest sonrası hastaların daha erken uyanmasını 

sağlayabileceğini belirttik [41]. 

Araştırma öncelikleri 

Kardiyak arrest sonrası sıcaklık kontrolü üzerine çok sayıda çalışmanın yayınlanmasına 

rağmen, bazı belirsizlik alanları devam etmektedir. Ele alınması gereken majör bilgi boşlukları 

şunlardır: 

• Sıcaklık kontrolü olmaması ile normotermi/ateş önlemeyi karşılaştıran hiçbir çalışma 

yoktur. 

• Hastanede görülen kardiyak arrest (IHCA) sonrası sıcaklık kontrolünün potansiyel 

yararına ilişkin sınırlı kanıt vardır. IHCA'dan resüsite edilen hastalarda sıcaklık 

kontrolünü hipotermi ve normotermiyle karşılaştıran çok merkezli bir randomize 

kontrollü çalışma (RKÇ) (NCT00457431) tamamlanmış ve sonuçları beklenmektedir. 

• Klinik ortamda hipotermi ile sıcaklık kontrolünün etkili olabileceği terapötik pencere 

bilinmemektedir. 

• Sıcaklık kontrolünün optimal süresi bilinmemektedir. 

• Sıcaklık kontrolünün klinik etkinliğinin, beyin hasarının şiddetine dayalı olarak uygun 

dozun (hedef sıcaklık ve süre) sağlanmasına bağlı olup olmadığı bilinmemektedir. 

• Hipotermi ile sıcaklık kontrolünden fayda sağlayacak belirli bir kardiyak arrest sonrası 

hasta alt grubu tanımlanmamıştır. 

• Kardiyak arrest sonrası hastalarda optimal sedasyon stratejisi bilinmemektedir. 

Sonuç 

Panel, kardiyak arrest sonrası spontan dolaşımın dönüşünden sonra (return of spontaneous 

circulation) (ROSC)  komatöz kalan ve YBÜ ve acil tıp ekipleri tarafından yönetilen yetişkin 

hastalarda sıcaklık kontrolüne ilişkin altı öneride bulunmuştur. Kardiyak arrest sonrası 

komada kalan hastalarda, iç vücut sıcaklığının sürekli izlenmesini ve en az 72 saat boyunca 

ateşin (vücut sıcaklığı >37,7°C olarak tanımlanır) aktif olarak önlenmesini önermekteyiz. 

Ateşin önlenmesi, hastanın üstünü açarak, ateş düşürücü ilaçlar kullanarak veya bu yetersiz 



ise hedef sıcaklığı 37,5°C olacak şekilde bir soğutma cihazı kullanarak sağlanabilir. 32–36°C'de 

sıcaklık kontrolü veya kardiyak arrest sonrası erken soğutma lehine veya aleyhine öneride 

bulunmak için yeterli kanıt yoktur. Hafif hipotermisi olan komadaki hastaların, normotermiye 

ulaşmak için ROSC'den sonra aktif olarak yeniden ısıtılması önerilmemektedir. ROSC'den 

hemen sonra yüksek hacimlerde soğuk IV sıvının hızlı infüzyonu ile hastane öncesi soğutma 

önerilmemektedir. 

Tablo 2. Erişkinlerde kalp durması sonrası sıcaklık kontrolü için ERC-ESICM Önerileri 
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