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AMAÇ VE KAPSAM

Türk Resüsitasyon Dergisi (TJR), Türk Resüsitasyon Derneği’nin 
açık erişimli, yalnızca çevrimiçi ve bilimsel yayın organıdır. Dergi, 
bağımsız, tarafsız ve çift-kör hakemlik ilkelerine uygun olarak 
yayımlanmaktadır.

Dergi Mart ve Eylül aylarında yayımlanır. Derginin dilleri Latin 
harfleriyle Türkçe ve İngilizcedir. Yazım ve dil bilgisi hataları 
içerikte herhangi bir değişiklik yapılmadan yayın kurulu tarafın-
dan düzeltilecektir. Yazarlar makalelerini hazırlarken baştan sona 
Türkçe/İngiliz yazım kurallarını kullanmalıdır. Türk Resüsitasyon 
Dergisi hem Türkçe hem de İngilizce yazıları değerlendirmeye 
kabul etmektedir; ancak Türkçe yazılan makalelerin yazarlarının, 
kabul edilen makalelerinin İngilizce versiyonunu yayınlanmadan 
önce dergiye vermeleri gerekmektedir.

Derginin amacı, resüsitasyon alanlarında etik kurallara uygun olarak 
hazırlanmış klinik ve deneysel araştırma makaleleri, olgu sunum-
ları, editöre mektuplar, çalışma protokolleri ve bilimsel konferans 
bildirileri yayınlayarak literatüre ve resüsitasyon alanına katkıda 
bulunmaktır. 

Yayınlanan makaleler, kardiyak arrestin etiyolojisi, patofizyolojisi 
ve önlenmesi, resüsitasyon eğitimi, klinik resüsitasyon ve deneysel 
resüsitasyon araştırmaları ile ilgilidir, ancak istisna olarak, deneysel 
hayvan çalışmaları ile ilgili makaleler yalnızca ilgi çekiciyse ve doğ-
rudan klinik kardiyopulmoner resüsitasyonla ilgiliyse yayınlanacaktır.

Dergi içeriği yoğun bakım, acil tıp, anestezi, kardiyoloji, pediatri 
ve neonatoloji alanlarında çalışan sağlık profesyonellerinin ilgisini 
çekecektir. 

Derginin editoryal ve yayın süreçleri, International Committee 
of Medical Journal Editors (Uluslararası Tıp Dergisi Editörleri 
Komitesi) yönergelerine göre şekillendirilir. Dergi, Bilimsel 
Yayıncılıkta Şeffaflık ve İyi Uygulama İlkeleri ile uyumludur.

Dergide yazı süreçleri ve yayınlama ücretsizdir.

Değerlendirme ve yayın sürecinin hiçbir aşamasında yazarlardan 
ücret talep edilmez. Tüm yazılar, turkjresuscitation.org adresinde 
bulunan çevrimiçi başvuru sistemi aracılığıyla gönderilmelidir. 
Dergi yönergeleri, teknik bilgiler ve gerekli formlar derginin web 
sayfasında yer almaktadır.

Derginin tüm masrafları Resüsitasyon Derneği tarafından karşı-
lanmaktadır. Potansiyel reklam verenler, Yazı İşleri Müdürlüğü 
ile iletişime geçmelidir. Reklam görselleri sadece Genel Yayın 
Yönetmeninin onayı ile yayınlanır.

Dergide yayınlanan yazılarda ifade edilen ifadeler veya görüşler, 
Resüsitasyon Derneği, editörler, yayın kurulu ve/veya yayıncının 
görüşlerini değil, yazar(lar)ın görüşlerini yansıtır; editörler, yayın 
kurulu ve yayıncı bu tür materyaller için herhangi bir sorumluluk 
veya yükümlülük kabul etmemektedir.

Yayınlanan tüm içeriğe çevrimiçi ve ücretsiz olarak  
www.turkjresuscitation.org adresinden ulaşılabilir.

Dergide yayınlanan tüm içeriğin uluslararası telif hakları  
Resüsitasyon Derneği’ne aittir.

https://www.turkjresuscitation.org/
https://www.turkjresuscitation.org/
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Türk Resüsitasyon Dergisi, disiplinler arası bir tıp dergisidir ve 
Resüsitasyon Derneği’nin resmi dergisidir. Özgünlük, yüksek 
bilimsel kalite ve atıf potansiyeli makalenin yayınlanması için 
en önemli kriterlerdir. Değerlendirme için gönderilen yazıların 
daha önce sunulmamış veya elektronik veya basılı bir ortamda 
yayınlanmamış olması gerekir. Tüm makaleler yalnızca çevrimiçi 
olarak yayınlanır ve kardiyak arrestin etiyolojisi, patofizyolojisi ve 
önlenmesi, resüsitasyon eğitimi, klinik resüsitasyon ve hızlı yanıt 
sistemleri ile ilgilidirler. 

Deneysel resüsitasyon araştırma makaleleri (hayvan çalışmaları da-
hil) daha az yayınlanmakta olup ancak bunlar yalnızca ilgi çekiciyse 
ve doğrudan kardiyopulmoner resüsitasyonla ilgiliyse yayınlanırlar. 
Resüsitasyonla ilgili olgu sunumları kabul edilmektedir. Travmayla 
ilgili makaleler ara sıra yayınlanmaktadır, ancak bunların çoğu 
travmatik kardiyak arrest ile ilgili olmalıdır. Deneysel, klinik ve 
ilaç çalışmaları ve bazı vaka raporları için araştırma protokolleri-
nin uluslar uluslararası anlaşmalara (World Medical Association 
Association of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects” Ekim 2013, www.wma.net) uygun olarak 
Etik Kurul tarafından onaylanması gerekmektedir. Yazarlardan etik 
kurul resmi belgeleri istenecektir.

Tüm makaleler intihal yazılımı ile kontrol edilir.

Dergi kapsamına girmeyen veya Türk Resüsitasyon Dergisi yayınlan-
ma standardının çok altında olan makaleler, hakem değerlendirmesi 
yapılmadan editörler tarafından reddedilecektir.

Kapsam dahilinde ve yeterli standartta bulunan yazılar bir editöre 
atanır ve hakem değerlendirmesine gönderilir; makaleler daha 
sonra, kabul edilir, revizyondan sonra tekrar değerlendirilerek veya 
red olarak yazarlara geri gönderilir. Yazar olarak listelenen herkes, 
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE - www.
icmje.org) tarafından önerilen yazarlık kriterlerini karşılamalıdır.

Türk Resüsitasyon Dergisi, yazarlık haklarına uygun hareket et-
mek ve hayalet ya da onurlandırılmış yazarlığı önlemek için so-
rumlu yazarların ilk gönderim sürecinde yazarlık katkı formunun  
(www.turkjresuscitation.org adresinden indirilebilir) imzalı ve 
taranmış bir versiyonunu göndermeleri istemektedir.

Derginin Yayın Kurulu, tüm itiraz ve şikayet davalarını COPE 
ilkeleri kapsamında ele alır. Bu gibi durumlarda yazarlar, itirazları 
ve şikayetleri ile ilgili olarak yayın ofisi ile doğrudan iletişime geç-
melidir. Gerektiğinde, dahili olarak çözülemeyen davaları çözmek 
için bir arabulucu görevlendirilebilir. 

Baş Editör, tüm itiraz ve şikayetler için karar verme sürecinde 
nihai yetkilidir.

Türk Resüsitasyon Dergisi’ne makale gönderirken yazarlar, maka-
lelerinin telif hakkını Türk Resüsitasyon Derneği’ne devretmeyi 
kabul ederler. Eğer reddedilirse, makalenin telif hakkı yazarlarına 
geri verilir. Türk Resüsitasyon Dergisi, her başvurunun bir Telif  
Hakkı Devir ve Yazarlık Teşekkür Formu ile birlikte gönderilmesini 
şart koşar. (www.turkjresuscitation.org adresinden indirilebilir). 

Daha önce yayınlanmış içeriği kullanırken şekiller, tablolar veya 
hem basılı hem de elektronik formattaki diğer materyaller dahil 
olmak üzere, yazarlar telif hakkı için sahibinden izin almalıdır. Bu 
konudaki hukuki, mali ve cezai sorumluluk yazara aittir.

Türk Resüsitasyon Dergisi’nde yayınlanan yazılardaki ifadeler veya 
görüşler, editörlerin, yayın kurulunun veya yayıncının görüşlerini 
değil, yazarın görüşlerini yansıtmaktadır; editörler, yayın kurulu 
ve yayıncı bu tür materyaller için herhangi bir sorumluluk veya 
yükümlülük kabul etmemektedir. Yayınlanan içerikle ilgili nihai 
sorumluluk yazarlara aittir.

MAKALE HAZIRLIĞI
Makaleler, ICMJE’ye (Tıp Dergilerinde Bilimsel Çalışmaların 
Yürütülmesi, Raporlanması, Düzenlenmesi ve Yayınlanması için 
Öneriler) uygun olarak hazırlanmalıdır.

Yazarların, randomize araştırma çalışmaları için CONSORT  
kılavuzlarına, gözlemsel orijinal araştırma çalışmaları için STROBE 
kılavuzlarına, tanısal doğrulukla ilgili çalışmalar için STARD kıla-
vuzlarına, sistematik derlemeler ve meta-analiz için PRISMA kıla-
vuzlarına, deneysel hayvan çalışmaları için ARRIVE kılavuzlarına 
ve randomize olmayan genel davranış için TREND kılavuzlarına 
uygun makaleler hazırlamaları gerekmektedir.

Makaleler yalnızca derginin www.turkjresuscitation.org adresinde 
bulunan çevrimiçi makale gönderme ve değerlendirme sistemi 
üzerinden gönderilebilir. Başka bir ortamdan gönderilen yazılar 
değerlendirmeye alınmayacaktır.

Dergiye gönderilen yazılar, önce editör ofis personelinin ma-
kalenin derginin yönergelerine uygun olarak hazırlanıp teslim 
edildiğinden emin olacağı bir teknik değerlendirme sürecin-
den geçecektir. Dergi yönergelerine uygun olmayan gönderi-
ler, teknik düzeltme talepleri ile birlikte, gönderen yazara geri  
gönderilecektir. Yazarlarin yazıları ile beraber aşağıda istenenleri 
de göndermeleri gerekmektedir. 

İlk gönderim sırasında Telif Hakkı Devri ve Yazarlık Bildirimi 
Formu ve ICMJE Potansiyel Çıkar Çatışması Bildirim Formu 
(katkıda bulunan tüm yazarlar tarafından doldurulmalıdır). 
Bu formlar www.turkjresuscitation.org adresinden indirilebilir.

MAKALENIN HAZIRLANMASI
Başlık sayfası: 
Tüm başvurularla birlikte ayrı bir başlık sayfası sunulmalı ve bu 
sayfa şunları içermelidir:

•	 Makalenin tam başlığı ve 50 karakterden fazla olmayan kısa 
bir başlık (başlık),
•	 Yazar(lar)ın ad(lar)ı, kurumları ve en yüksek akademik de-
rece(ler)i,
•	 Hibe bilgisi ve diğer destek kaynakları hakkında detaylı bilgi,
•	 Sorumlu yazarın adı, adresi, telefonu (cep telefonu numarası 
dahil), e-posta adresi ve faks numaraları,
•	 Makalenin hazırlanmasına katkıda bulunan ancak yazarlık 
kriterlerini karşılamayan kişilere teşekkür bölümü.

YAZARLAR İÇİN TALİMATLAR

https://www.wma.net/
https://www.icmje.org/
https://www.icmje.org/
http://www.turkjresuscitation.org
https://www.turkjresuscitation.org/
https://www.turkjresuscitation.org
https://www.turkjresuscitation.org/
https://www.turkjresuscitation.org/
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Özet: Editöre Mektuplar dışındaki tüm gönderilerle birlikte bir 
özet gönderilmelidir. Orijinal Makalelerin özeti alt başlıklar (Amaç, 
Yöntemler, Sonuçlar ve Sonuç) ile yapılandırılmalıdır.

Anahtar Sözcükler: Özetin sonunda konu indekslemesi için her 
gönderiye en az üç ila en fazla altı anahtar kelime eşlik etmelidir. 
Anahtar kelimeler kısaltmalar olmadan tam olarak listelenme-
lidir. Anahtar kelimeler National Library of Medicine, Medical 
Subject Headings veri tabanından (https://meshb.nlm.nih.gov/
search) seçilmelidir.

MAKALE TÜRLERİ
Orijinal Makaleler: Orijinal makalelerin ana metni; Giriş, 
Yöntemler, Sonuçlar, Tartışma ve Sonuç alt başlıkları ile ya-
pılandırılmalıdır. Orijinal Makaleler sınırlamaları için lütfen 
Tablo 1’i kontrol ediniz.

Sonuçları desteklemek için istatistiksel analiz genellikle gereklidir. 
İstatistiksel analizler, uluslararası istatistiksel raporlama standartla-
rına göre yapılmalıdır (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock 
SJ. Tıp dergilerine katkıda bulunanlar için istatistiksel kılavuzlar. 
Br Med J 1983: 7; 1489-93). İstatistiksel analizlere ilişkin bilgiler 
Gereç ve Yöntemler bölümünde ayrı bir alt başlıkla verilmeli ve işlem 
sırasında kullanılan istatistik yazılım programları belirtilmelidir.

Birimler, uluslararası birim sistemi olan International System of 
Units (SI)’a uygun olarak hazırlanmalıdır. Birimleri yazarken (.), (/), 
veya (·) yazımından kaçınılmalıdır (örn. mg kg-1, µg kg-1, mL, mL 
kg-1, mL kg-1 sa-1 , mL kg-1 dk-1, L dk-1 m-2, mmHg vb.yazınız).

Editoryal Yorumlar: Editoryal yorumlar, dergide yayınlanan 
araştırma makalesi konusunda uzmanlığı veya bu konuda bilimsel 
geçmişi olan hakemler tarafından kısa bir eleştirel yorum sağlamayı 
amaçlar. Yazarlar, bu tür yorumları sağlamak üzere dergi tarafından 
seçilir ve davet edilir. Özet, anahtar kelimeler ve tablolar, şekiller, 
görüntüler ve diğer medya araçları dahil değildir.

Derleme: Belirli bir alanda geniş bilgi birikimine sahip, bilimsel geç-
mişi olan ve yüksek sayıda atıf potansiyeli olan yazarlar tarafından 
hazırlanan derlemeler kabul edilir. Hatta bu yazarlar dergi tarafından 
davet edilebilir. Derlemeler, klinik uygulamada bir konuyla ilgili 

mevcut bilgi düzeyini tanımlamalı, tartışmalı ve değerlendirmeli ve 
gelecekteki çalışmalara rehberlik etmelidir. Ana metin giriş, klinik 
ve araştırma sonuçları ve sonuç bölümlerini içermelidir.

Olgu Sunumu: Derginin olgu sunumları kabulü sınırlıdır ve tanı 
ve tedavide zorluk oluşturan, yeni tedaviler sunan veya literatürde 
yer almayan bilgileri açığa çıkaran nadir vaka veya durumlara 
ilişkin raporlar, ilginç ve eğitici vaka raporları için kabul edilir. 
Olgu sunumu, Metin Giriş, Olgu Sunumu, Tartışma ve Sonuç alt 
başlıklarını içermelidir.

Editöre Mektup: Bu tür makaleler, daha önce yayınlanmış bir 
makalenin önemli kısımlarını, gözden kaçan yönlerini veya eksik 
kısımlarını tartışır. Dergi kapsamındaki konularda özellikle eğitici 
vakalar olmak üzere okuyucuların ilgisini çekebilecek makaleler 
“Editöre Mektup” şeklinde de gönderilebilir. Okuyucular, yayınla-
nan yazılar hakkındaki yorumlarını “Editöre Mektup” şeklinde de 
sunabilirler. Özet, anahtar sözcükler ve tablolar, şekiller, görseller ve 
diğer medya araçları dahil edilmemelidir. Metin yapılandırılmamış 
olmalıdır. Üzerinde yorum yapılan yazıya bu yazı içinde uygun 
şekilde atıfta bulunulmalıdır.

TABLOLAR
Tablolar, kaynak listesinden sonra sunulan ana metinde yer almalı 
ve ana metin içinde atıfta bulunulduğu sıraya göre ardışık olarak 
numaralandırılmalıdır. Tabloların üzerine açıklayıcı bir başlık 
yerleştirilmelidir. Tablolarda kullanılan kısaltmalar, tabloların 
altında (ana metin içinde tanımlanmış olsalar dahi) dipnotlarla 
tanımlanmalıdır. Tablolar program yazılımının “insert table/tablo 
ekle” komutu kullanılarak oluşturulmalı ve kolay okunabilmesi için 
anlaşılır bir şekilde düzenlenmelidir. Tablolarda sunulan veriler, ana 
metinde sunulan verilerin tekrarı olmamalı, ana metni destekleyici 
nitelikte olmalıdır.

ŞEKİLLER VE ŞEKİL AÇIKLAMALARI
Şekil, grafik ve fotoğraflar ayrı dosyalar olarak (TIFF veya JPEG 
formatında) gönderim sistemi üzerinden gönderilmelidir. Dosyalar 
bir Word belgesine veya ana metin içerisine yerleştirilmemelidir. 
Şekil alt birimleri olduğunda, alt birimler tek bir görüntü oluşturacak 
şekilde birleştirilmemelidir. Her alt birim, başvuru sistemi aracılığıyla 
ayrı ayrı sunulmalıdır. Resimler, şekil alt birimlerini belirtmek için 
etiketlenmemelidir (a, b, c, vb.). Şekillerde altyazıları desteklemek 
için kalın ve ince oklar, ok başları, yıldızlar, asteriksler ve benzer 
işaretler kullanılabilir. Görsellerin minimum çözünürlüğü 300 DPI 
(en az) olmalıdır. Değerlendirme sürecindeki aksaklıkları önlemek 
için gönderilen bütün görsellerin çözünürlüğü net ve boyutu büyük 
(minimum boyutlar 100x100 mm) olmalıdır. Şekil/Resim altyazıları 
ana metnin sonunda yer almalıdır.

Makalede kullanılan tüm kısaltmalar, hem özette hem de ana metinde 
ilk kullanımda tanımlanmalıdır. Kısaltma, tanımdan sonra parantez 
içinde verilmelidir.

Ana metinde bir ilaç, ürün, donanım veya yazılım programından 
bahsedildiğinde, ürünün adı, ürünün üreticisi ve şirketin bulunduğu 
şehir ve ülke (ABD’de ise eyalet dahil) dahil olmak üzere ürün 

Tablo 1: Makale türleri için kısaltmalar

Makale türü
Kelime Sınırı 

(özet ve  
ref. hariç)

Tablo/ 
Resim 
Sayısı

Referans 
Sayısı

Orjinal yayın 3000 6 80

Kısa yayın 1500 4 40

Derleme 4000 10 100

Açıklama ve 
Kavramlar 2000 4 40

Editoryal 1200 1 30

Editöre Mektup 500 1 10

YAZARLAR İÇİN TALİMATLAR

https://meshb.nlm.nih.gov/search
https://meshb.nlm.nih.gov/search


Turkish 
Journal of 
RESUSCITATION

TJR

Türk RESÜSİTASYON Dergisi 
Turkish Journal of RESUSCITATION VI

bilgileri, parantez içinde şu biçimde sağlanmalıdır: “Discovery St 
PET/CT tarayıcı (General Electric, Milwaukee, WI, ABD)”.

Tüm kaynaklara, tablolara ve şekillere ana metin içinde atıfta 
bulunulmalı ve ana metin içinde atıf yapılan sıraya göre ardışık 
olarak numaralandırılmalıdır. Orijinal makalelerin sınırlamaları, 
sakıncaları ve eksiklikleri, sonuç paragrafından önce Tartışma 
bölümünde belirtilmelidir.

KAYNAKLAR
Hem metin içi alıntılar hem de referanslar AMA Manual of Style 
11th Edition’a göre hazırlanmalıdır. Yayınlara atıf yapılırken en son, 
en güncel yayınlar tercih edilmelidir. Kaynakların doğruluğundan 
yazarlar sorumludur. Baskı öncesi bir yayına atıfta bulunuluyorsa, 
DOI numarası verilmelidir. 

Dergi adları Index Medicus/MEDLINE/PubMed’deki dergi  
kısaltmalarına uygun olarak kısaltılmalıdır. Altı veya daha az ya-
zar olduğunda, tüm yazarlar listelenmelidir. Yedi veya daha fazla 
yazar varsa, ilk üç yazardan sonra “et al” yazılmalıdır. Makalenin 
ana metninde, kaynaklar noktalama işaretlerinden sonra üst simge 
olarak gösterilmelidir. Farklı yayın türleri için referans stilleri 
aşağıdaki örneklerde sunulmaktadır.

Dergi Makalesi: Blasco V, Colavolpe JC, Antonini F, Zieleskiewicz 
L, Nafati C, Albanèse J, et al. Hidroksietil nişasta 130/0.4 ve 
hidroksietil nişasta 200/0.6 ile tedavi edilen donörlerden böbrek 
alıcılarında uzun vadeli sonuç. Br J Anaesth. 2015;115(5):797-8.

Kitap Bölümü: Fikremariam D, Serafini M. Ağrı yönetimine 
multidisipliner yaklaşım. İçinde: Vadivelu N, Urman RD, Hines 
RL, ed. Ağrı Yönetiminin Esasları. New York, NY: Springer New 
York; 2011:17-28.

Tek Yazarlı Kitaplar: Patterson JW. Weedon’un Cilt Patolojisi. 4. 
baskı. Churchill Livingstone; 2016.

Editör(ler) Yazar olarak: Etzel RA, Balk SJ, ed. Pediatrik Çevre 
Sağlığı. Amerikan Pediatri Akademisi; 2011.

Konferans Bildirileri: Morales M, Zhou X. Göçmen kadınların 
sağlık uygulamaları: kentsel bir ortamda yerli bilgi. Sunulan bil-
diri: 78th Association for Information Science and Technology 
Yıllık Toplantısı; 6-10 Kasım; 2015; Louis, MO. Erişim tarihi: 15 
Mart 2016. https://www.asist.org/files/meetings/am15/proceedings/
openpage15.html

Tez: Maiti N. Amerika Birleşik Devletleri’ndeki Ergenlerde 
Davranışlar, Sağlık Özellikleri ve Yaralanmalar Arasındaki İlişki. 
Tez. Palo Alto Üniversitesi; 2010.

Çevrimiçi Dergi Makaleleri: Tamburini S, Shen N, Chih Wu H, 
Clemente KC. Erken yaşamda mikrobiyom: sağlık sonuçları için 
çıkarımlar. Nat Med. 7 Temmuz 2016’da çevrimiçi yayınlandı. 
doi:10.1038/nm4142

Web Siteleri: Uluslararası Bulaşıcı Hastalıklar Derneği. ProMed-
posta. Erişim tarihi: 10 Şubat 2016. https://www.promedmail.org

Epub Baskı Öncesi Makaleler: Cai L, Yeh BM, Westphalen AC, 
Roberts JP, Wang ZJ. Yetişkin canlı donör karaciğer görüntüleme. 
Diag Interv Radiol. 2016 Şubat 24. doi: 10.5152/dir.2016.15323. 
[Baskı öncesinde Epub].

GENEL KONULAR
•	 Orijinal resminizin tek tip yazı ve boyutlarını kullandığınızdan 
emin olunuz.
•	 Uygulama bu seçeneği sağlıyorsa, kullanılan yazı tiplerini 
saklayınız.
•	 Çizimlerinizde şu yazı tiplerini kullanmayı hedefleyiniz: 
Arial, Courier, Times New Roman, Symbol veya benzer yazı 
tiplerini kullanınız.
•	 Çizimleri metindeki sıralarına göre numaralandırınız.
•	 Resim dosyalarınız için adlandırma yapınız.
•	 Resimlere ayrı ayrı altyazı sağlayınız.
•	 Çizimleri, yayınlanan versiyonun istenen boyutlarına yakın 
boyutlandırınız.
•	 Her bir çizimi ayrı bir dosya olarak gönderiniz.

Yapılmaması ve Dikkat Edilmesi Gerekenler: 
•	 Ekran kullanımı için optimize edilmiş dosyaları (örneğin, GIF, 
BMP, PICT, WPG) kullanmayınız; bunlar tipik olarak düşük 
sayıda piksele ve sınırlı renk grubuna sahiptir;
•	 Çözünürlüğü çok düşük olan dosyaları kullanmayınız
•	 İçeriğe göre orantısız büyüklükte grafikler göndermeyiniz

Online yayınlanan tüm makaleler, herkesin okuması ve indirmesi 
için ücretsiz olacaktır. İzin verilen yeniden kullanım, aşağıdaki 
“Creative Commons” kullanıcı lisanslarından birini seçtiğinize 
göre tanımlanır.

Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC-
BY-NC-ND): Ticari olmayan amaçlar için, başkalarının makaleyi 
dağıtmasına ve kopyalamasına ve kaynak gösterdikleri sürece ortak 
bir çalışmaya (bir antoloji gibi) dahil etmesine izin verir. Yazar(lar) 
ve makaleyi değiştirmemeleri şartıyla.

Revizyonlar: Yazarlar makalelerinin revizyon dosyalarını gönde-
rirken, hakemler tarafından gündeme getirilen her konunun nasıl 
ele alındığını ve nerede bulunabileceğini (her bir hakemin yorumu, 
ardından yazarın cevabı ve değişikliklerin yapıldığı satır numaraları) 
ve ayrıca ana belgenin açıklamalı bir kopyasını göndermelidirler. 
Revize edilmiş yazılar, karar mektubu tarihinden itibaren 30 gün 
içinde gönderilmelidir. Yazının revize edilmiş halinin belirtilen süre 
içinde gönderilmemesi durumunda revizyon seçeneği iptal edilebilir.

Kabul edilen yazılar, profesyonel dil editörleri tarafından dilbilgi-
si, noktalama işaretleri ve biçim olarak düzenlenir. Kabul edilen 
makalenin PDF hali sorumlu yazara gönderilir ve kendilerine 
ulaşmasından itibaren 2 gün içinde yayın onayı istenir.

İzinler ve Yeniden Baskılar: İlgili yazara ücretsiz olarak maka-
lenin bir PDF dosyası e-posta yoluyla gönderilecektir Yayınlanan 
içeriğin çoğaltılması ve yeniden basım siparişleri için izin talepleri 
Yazı İşleri Müdürlüğü’ne yönlendirilmelidir.

YAZARLAR İÇİN TALİMATLAR

https://www.asist.org/files/meetings/am15/proceedings/openpage15.html
https://www.asist.org/files/meetings/am15/proceedings/openpage15.html
https://www.promedmail.org
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AIMS AND SCOPE

The Turkish Journal of Resuscitation (TJR) is the open ac-
cess, online-only scientific publication organ of the Turkish 
Resuscitation Council. The journal is published in accordance with 
independent, unbiased, and double–blinde peer review principles.

The journal is published in March and September. The languages 
of the journal are Turkish and English with Latin letters. Spelling 
mistakes and grammar errors would be corrected by the editorial 
board without making any change in content. When preparing their 
manuscript, authors should use Turkish/British spellings throughout. 
The journal welcomes manuscripts both in Turkish and English 
for evaluation; however, authors of articles written in Turkish are 
required to provide the journal with the English version of their 
accepted article prior to publication.

The aim of the journal is to contribute to the literature and field 
of resuscitation by publishing clinical and experimental research 
articles, case reports, letters to the editor, study protocols, and 
scientific conference proceedings that are prepared in accordance 
with the ethical guidelines in the fields of resuscitation.

The papers published deal with the aetiology, pathophysiology 
and prevention of cardiac arrest, resuscitation training, clinical 
resuscitation, and experimental resuscitation research, although 
papers relating to animal studies will be published only if they are 
of exceptional interest and related directly to clinical cardiopul-
monary resuscitation.

The journal content will be of interest to healthcare professionals 
working in critical care, emergency medicine, anaesthesia, cardio-
logy, paediatrics, and neonatology.

The editorial and publication processes of the journal are shaped 
in accordance with the guidelines of the International Committee 
of Medical Journal Editors. The journal is in conformity with the 
Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing.

Processing and publication are free of charge with the journal. No 
fees are requested from the authors at any point throughout the 
evaluation and publication process. All manuscripts must be sub-
mitted via the online submission system, which is available at www.
turkjresuscitation.org The journal guidelines, technical information, 
and the required forms are available on the journal’s web page.

All expenses of the journal are covered by the Turkish Resuscitation 
Council. Potential advertisers should contact the Editorial Office. 
Advertisement images are published only upon the Editor-in-Chief’s 
approval. 

Statements or opinions expressed in the manuscripts published in 
the journal reflect the views of the author(s) and not the opinions of 
the Turkish Society of Resuscitation, editors, editorial board, and/
or publisher; the editors, editorial board, and publisher disclaim 
any responsibility or liability for such materials.

All published content is available online, free of charge at  
www.turkjresuscitation.org

The Turkish Resuscitation Council holds the international copyright 
of all the content published in the journal. 

http://www.turkjresuscitation.org
http://www.turkjresuscitation.org
https://www.turkjresuscitation.org/
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Turkish Journal of Resuscitation is an interdisciplinary medical 
journal and is the official journal of the Turkish Resuscitation 
Council. Originality, high scientific quality, and citation potential 
are the most important criteria for a manuscript to be accepted for 
publication. Manuscripts submitted for evaluation should not have 
been previously presented or already published in an electronic or 
printed medium.

All papers are published online-only and deal with the aetiology, 
pathophysiology and prevention of cardiac arrest, resuscitation trai-
ning, clinical resuscitation, and rapid response systems. Experimental 
resuscitation research papers (including animal studies) are pub-
lished occasionally, but only if they are of exceptional interest and 
related directly to cardiopulmonary resuscitation. Case reports on 
resuscitation are accepted for publication. Papers relating to tra-
uma are published occasionally but the majority of these concern 
traumatic cardiac arrest.

An approval of research protocols by the Ethics Committee in ac-
cordance with international agreements (World Medical Association 
Declaration of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects,” amended in October 2013, www.
wma.net) is required for experimental, clinical, and drug studies 
and for some case reports. If required, ethics committee reports or 
an equivalent official document will be requested from the authors.

All papers are checked with plagiarism software. 

Papers that are not within the scope of the journal or are far below 
the standard for publication in the Turkish Journal of Resuscitation 
will be rejected by the Editors without obtaining peer review.

Papers deemed to be within scope and of a sufficient standard are 
assigned to an editor and sent for peer review; papers may then be 
returned to authors as accepted, for reconsideration after revision, 
or rejection.

Each individual listed as an author should fulfill the authorship 
criteria recommended by the International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE - www.icmje.org). 

The Turkish Journal of Resuscitation requires corresponding 
authors to submit a signed and scanned version of the aut-
horship contribution form (available for download through  
www.turkjresuscitation.org) during the initial submission process 
in order to act appropriately on authorship rights and to prevent 
ghost or honorary authorship.

The Editorial Board of the journal handles all appeal and complaint 
cases within the scope of COPE guidelines. In such cases, authors 
should get in direct contact with the editorial office regarding their 
appeals and complaints. When needed, an ombudsperson may be 
assigned to resolve cases that cannot be resolved internally. The 
Editor in Chief is the final authority in the decision-making process 
for all appeals and complaints.

When submitting a manuscript to the Turkish Journal of Resuscitation 

authors accept to assign the copyright of their manuscript to the 
Turkish Society of Resuscitation. If rejected for publication, the 
copyright of the manuscript will be assigned back to the authors. 
The Turkish Journal of Resuscitation requires each submission to 
be accompanied by a Copyright Transfer and Acknowledgement of 
Authorship Form (available for download at www.turkjresuscitation.
org). When using previously published content, including figures, 
tables, or any other material in both print and electronic formats, 
authors must obtain permission from the copyright holder. Legal, 
financial and criminal liabilities in this regard belong to the author.

Statements or opinions expressed in the manuscripts published 
in the Turkish Journal of Resuscitation reflect the views of the 
author(s) and not the opinions of the editors, the editorial board, 
or the publisher; the editors, the editorial board, and the publisher 
disclaim any responsibility or liability for such materials. The final 
responsibility in regard to the published content rests with the authors

MANUSCRIPT PREPARATION
The manuscripts should be prepared in accordance with ICMJE-
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and 
Publication of Scholarly Work in Medical Journals.

Authors are required to prepare manuscripts in accordance with the 
CONSORT guidelines for randomized research studies, STROBE 
guidelines for observational original research studies, STARD 
guidelines for studies on diagnostic accuracy,  PRISMA guidelines 
for systematic reviews and meta-analysis, ARRIVE guidelines for 
experimental animal studies, and TREND guidelines for non-rando-
mized public behavior.Manuscripts can only be submitted through 
the journal’s online manuscript submission and evaluation system, 
available at www.turkjresucitation.org. Manuscripts submitted via 
any other medium will not be evaluated.

Manuscripts submitted to the journal will first go through a technical 
evaluation process where the editorial office staff will ensure that 
the manuscript has been prepared and submitted in accordance with 
the journal’s guidelines. Submissions that do not conform to the 
journal’s guidelines will be returned to the submitting author with 
technical correction requests.

Authors are required to submit the following:
Copyright Transfer and Acknowledgement of Authorship Form 
and ICMJE Potential Conflict of Interest Disclosure Form 
(should be filled in by all contributing authors) during the 
initial submission. These forms are available for download at  
www.turkjresuscitation.org.

Preparation of the Manuscript
Title page: A separate title page should be submitted with all su-
bmissions and this page should include:

•	 The full title of the manuscript as well as a short title (running 
head) of no more than 50 characters,
•	 Name(s), affiliations, and highest academic degree(s) of the 
author(s),

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

http://www.wma.net
http://www.wma.net
http://www.icmje.org
https://www.turkjresuscitation.org/
http://www.turkjresuscitation.org
http://www.turkjresuscitation.org
http://www.consort-statement.org/
https://www.strobe-statement.org/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.prisma-statement.org/
https://www.nc3rs.org.uk/arrive-guidelines
http://www.cdc.gov/trendstatement/
http://www.turkjresucitation.org
https://www.turkjresuscitation.org/
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•	 Grant information and detailed information on the other 
sources of support,
•	 Name, address, telephone (including the mobile phone number) 
and fax numbers, and email address of the corresponding author,
•	 Acknowledgment of the individuals who contributed to the 
preparation of the manuscript but who do not fulfill the aut-
horship criteria.

Abstract: An abstract should be submitted with all submissions 
except for Letters to the Editor. The abstract of Original Articles 
should be structured with subheadings (Objective, Methods, Results, 
and Conclusion). 

Keywords: Each submission must be accompanied by a minimum 
of three to a maximum of six keywords for subject indexing at the 
end of the abstract. The keywords should be listed in full without 
abbreviations. The keywords should be selected from the National 
Library of Medicine, Medical Subject Headings database (https://
meshb.nlm.nih.gov/search).

Manuscript Types
Original Articles: The main text of original articles should be 
structured with Introduction, Methods, Results, Discussion, and 
Conclusion subheadings. Please check Table 1 for the limitations 
for Original Articles.

 
Statistical analysis to support conclusions is usually necessary. 
Statistical analyses must be conducted in accordance with internati-
onal statistical reporting standards (Altman DG, Gore SM, Gardner 
MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical 
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93). Information on statistical 
analyses should be provided with a separate subheading under the 
Materials and Methods section and the statistical software that was 
used during the process must be specified.

Units should be prepared in accordance with the International 
System of Units (SI); also, (.), (/), or (·) should be avoided when 
writing out units (e.g., write mg kg-1, µg kg-1, mL, mL kg-1, mL 
kg-1 sa-1, mL kg-1 dk-1, L dk-1 m-2, mmHg, etc.)

Editorial Comments: Editorial comments aim to provide a brief 
critical commentary by reviewers with expertise or with high repu-
tation in the topic of the research article published in the journal. 
Authors are selected and invited by the journal to provide such 
comments. Abstract, Keywords, and Tables, Figures, Images, and 
other media are not included.

Review Articles: Reviews prepared by authors who have extensive 
knowledge on a particular field and whose scientific background 
has been translated into a high volume of publications with a high 
citation potential are welcomed. These authors may even be invited 
by the journal. Reviews should describe, discuss, and evaluate the 
current level of knowledge of a topic in clinical practice and should 
guide future studies. The main text should contain Introduction, 
Clinical and Research Consequences, and Conclusion sections. 

Case Reports: There is limited space for case reports in the journal 
and reports on rare cases or conditions that constitute challenges 
in diagnosis and treatment, those offering new therapies or re-
vealing knowledge not included in the literature, and interesting 
and educative case reports are accepted for publication. The text 
should include Introduction, Case Presentation, Discussion, and 
Conclusion subheadings.

Letters to the Editor: This type of manuscript discusses important 
parts, overlooked aspects, or lacking parts of a previously published 
article. Articles on subjects within the scope of the journal that might 
attract the readers’ attention, particularly educative cases, may also 
be submitted in the form of a “Letter to the Editor.” Readers can 
also present their comments on the published manuscripts in the 
form of a “Letter to the Editor.” Abstract, Keywords, and Tables, 
Figures, Images, and other media should not be included. The text 
should be unstructured. The manuscript that is being commented 
on must be properly cited within this manuscript.

TABLES
Tables should be included in the main document, presented after 
the reference list, and they should be numbered consecutively in the 
order they are referred to within the main text. A descriptive title 
must be placed above the tables. Abbreviations used in the tables 
should be defined below the tables by footnotes (even if they are 
defined within the main text). Tables should be created using the 
“insert table” command of the word processing software and they 
should be arranged clearly to provide easy reading. Data presented 
in the tables should not be a repetition of the data presented within 
the main text but should be supporting the main text.

FIGURES AND FIGURE LEGENDS
Figures, graphics, and photographs should be submitted as separate 
files (in TIFF or JPEG format) through the submission system. 
The files should not be embedded in a Word document or the main 
document. When there are figure subunits, the subunits should not 
be merged to form a single image. Each subunit should be sub-
mitted separately through the submission system. Images should 
not be labeled (a, b, c, etc.) to indicate figure subunits. Thick and 
thin arrows, arrowheads, stars, asterisks, and similar marks can be 

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Table 1: Limitations for each manuscript type

Type of 
manuscript

Word Limit 
(excluding abstract 

and references)

Tables/ 
Illustration 

Limit

Reference 
Limit

Original Paper 3000 6 80

Short Paper 1500 4 40

Review 4000 10 100

Commentary 
and Concepts 2000 4 40

Editorial 1200 1 30

Letter to Editor 500 1 10

https://meshb.nlm.nih.gov/search
https://meshb.nlm.nih.gov/search
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used on the images to support figure legends. Like the rest of the 
submission, the figures too should be blind. Any information within 
the images that may indicate an individual or institution should be 
blinded. The minimum resolution of each submitted figure should be 
300 DPI. To prevent delays in the evaluation process, all submitted 
figures should be clear in resolution and large in size (minimum 
dimensions: 100 × 100 mm). Figure legends should be listed at the 
end of the main document.

All acronyms and abbreviations used in the manuscript should 
be defined at first use, both in the abstract and in the main text. 
The abbreviation should be provided in parentheses following the 
definition.

When a drug, product, hardware, or software program is mentioned 
within the main text, product information, including the name of 
the product, the producer of the product, and city and the country of 
the company (including the state if in USA), should be provided in 
parentheses in the following format: “Discovery St PET/CT scanner 
(General Electric, Milwaukee, WI, USA)”

All references, tables, and figures should be referred to within the 
main text, and they should be numbered consecutively in the order 
they are referred to within the main text. Limitations, drawbacks, 
and the shortcomings of original articles should be mentioned in 
the Discussion section before the conclusion paragraph.

REFERENCES
Both in-text citations and the references must be prepared according 
to the AMA Manual of Style 11th Edition. While citing publications, 
preference should be given to the latest, most up-to-date publica-
tions. Authors are responsible for the accuracy of references If 
an ahead-of-print publication is cited, the DOI number should be 
provided. Journal titles should be abbreviated in accordance with 
the journal abbreviations in Index Medicus/MEDLINE/PubMed. 
When there are six or fewer authors, all authors should be listed. 
If there are seven or more authors, the first three authors should 
be listed followed by “et al.” In the main text of the manuscript, 
references should be cited in superscript after punctuation. The 
reference styles for different types of publications are presented in 
the following examples.

Journal Article: Blasco V, Colavolpe JC, Antonini F, Zieleskiewicz 
L, Nafati C, Albanèse J, et al. Long-term outcome in kidney reci-
pients from donors treated with hydroxyethylstarch 130/0.4 and 
hydroxyethylstarch 200/0.6. Br J Anaesth. 2015;115(5):797-8.

Book Section: Fikremariam D, Serafini M. Multidisciplinary 
approach to pain management. In: Vadivelu N, Urman RD, Hines 
RL, eds. Essentials of Pain Management. New York, NY: Springer 
New York; 2011:17-28.

Books with a Single Author: Patterson JW. Weedon’s Skin 
Pathology. 4th ed. Churchill Livingstone; 2016.

Editor(s) as Author: Etzel RA, Balk SJ, eds. Pediatric Environmental 
Health. American Academy of Pediatrics; 2011.

Conference Proceedings: Morales M, Zhou X. Health practices of 
immigrant women: indigenous knowledge in an urban environment. 
Paper presented at: 78th Association for Information Science and 
Technology Annual Meeting; November 6-10; 2015; St Louis, MO. 
Accessed March 15, 2016. https://www.asist.org/files/meetings/
am15/proceedings/openpage15.html 

Thesis: Maiti N. Association Between Behaviors, Health 
Characteristics and Injuries Among Adolescents in the United 
States. Dissertation. Palo Alto University; 2010.

Online Journal Articles: Tamburini S, Shen N, Chih Wu H, 
Clemente KC. The microbiome in early life: implications for health 
outcompetes. Nat Med. Published online July 7, 2016. doi:10.1038/
nm4142 

Websites: International Society for Infectious Diseases. ProMed-
mail. Accessed February 10, 2016. http://www.promedmail.org

Epub Ahead of Print Articles: Cai L, Yeh BM, Westphalen AC, 
Roberts JP, Wang ZJ. Adult living donor liver imaging. Diagn 
Interv Radiol. 2016 Feb 24. doi: 10.5152/dir.2016.15323. [Epub 
ahead of print].

General points 
•	 Make sure you use uniform lettering and sizing of your ori-
ginal artwork.
•	 Embed the used fonts if the application provides that option. 
Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, 
Times New Roman, Symbol, or use fonts that look similar.
•	 Number the illustrations according to their sequence in the text.
•	 Use a logical naming convention for your artwork files.
•	 Provide captions to illustrations separately.
•	 Size the illustrations close to the desired dimensions of the 
published version. Submit each illustration as a separate file.

 
Please do not:

•	 Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, 
PICT, WPG); these typically have a low number of pixels and 
limited set of colours;
•	 Supply files that are too low in resolution;
•	 Submit graphics that are disproportionately large for the 
content.

All articles published Open Access will be immediately and perma-
nently free for everyone to read and download. Permitted reuse is 
defined by your choice of one of the following Creative Commons 
user licenses.

Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC-
BY-NC-ND): for non-commercial purposes, lets others distribute 
and copy the article, and to include in a collective work (such as an 
anthology), as long as they credit the author(s) and provided they 
do not alter or modify the article.
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Revisions: When submitting a revised version of a paper, the author 
must submit a detailed “Response to the reviewers” that states point 
by point how each issue raised by the reviewers has been covered 
and where it can be found (each reviewer’s comment, followed by 
the author’s reply and line numbers where the changes have been 
made) as well as an annotated copy of the main document. Revised 
manuscripts must be submitted within 30 days from the date of the 
decision letter. If the revised version of the manuscript is not submit-
ted within the allocated time, the revision option may be canceled.

Accepted manuscripts are copy-edited for grammar, punctuation, 
and format by professional language editors. A PDF proof of the 
accepted manuscript is sent to the corresponding author and their 
publication approval is requested within 2 days of their receipt of 
the proof.

Permissions And Reprints: The corresponding author, at no cost, 
will be provided with a PDF file of the article via email. Permission 
requests for the reproduction of published content and reprint orders 
should be directed to the Editorial Office. 
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EDİTÖRE MEKTUP LETTER TO EDITOR
 
OTOMATİK EKSTERNAL DEFİBRİLATÖRLERİN YAYGINLAŞTIRILMASI VE TOPLUMSAL 
FARKINDALIK 
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OTOMATİK EKSTERNAL DEFİBRİLATÖRLERİN YAYGINLAŞTIRILMASI VE TOPLUMSAL FARKINDALIK

Gözde Gürsoy ÇİRKİNOĞLU 

İzmir Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Izmir City Hospital, Department of Anesthesiology and 
Reanimation, İzmir, Türkiye

Sayın Editör,

Ani kardiyak arrest olgularında erken defibrilasyonun sağkalım 
üzerindeki belirleyici etkisi iyi bilinmektedir. Otomatik eksternal 
defibrilatörler (OED), bu erken müdahalenin sağlık sistemi dışın-
daki bireyler tarafından da gerçekleştirilebilmesine olanak tanıyan, 
yaşam kurtarıcı cihazlardır.

2025 Avrupa Resüsitasyon Konseyi (ERC) kılavuzunda, OED’lerin 
eğitimli olmayan kişiler tarafından dahi güvenle kullanılabileceği 
açıkça belirtilmiştir (1). Ayrıca, acil durum çağrı merkezleri (örneğin 
112) aracılığıyla telefonla yönlendirme sağlandığında, OED kulla-
nımının arttığını ve daha etkili hâle geldiğini gösteren çalışmalar 
mevcuttur (2). Bu veriler, OED’lerin yalnızca erişilebilir olmasının 
değil, toplumun bu cihazları kullanma konusunda cesaretlendiril-
mesinin de kritik olduğunu ortaya koymaktadır.

Bu bağlamda, İzmir’de 2026 yılı itibarıyla metro istasyonları başta 
olmak üzere 17 yeni lokasyona OED yerleştirilmiş olması son derece 
değerli ve umut verici bir gelişmedir. İnsan yoğunluğunun yüksek 
olduğu bu alanlarda OED bulundurulması, erken defibrilasyon 
zincirinin güçlendirilmesi açısından önemli bir adımdır.

Dünya genelinde, hastane dışı kalp durmalarında (OHCA) sağ-
kalımı artırmak amacıyla OED’lerin yaygınlaştırılması ve halk 
tarafından etkin kullanımı için çeşitli stratejiler uygulanmaktadır. 
İtalya’da Piacenza kentinde 1999 yılında başlatılan “Progetto 
Vita”, Avrupa’nın ilk topluluk temelli OED projelerinden biridir 

(3). Program kapsamında şehir genelinde OED yoğunluğu yaklaşık 
her 170 kişiye bir cihaz olacak şekilde artırılmış; OED sayısı 1999 
yılında 21 iken 2023 yılında 1161’e ulaşmıştır. Bu süreçte sağkalım 
oranlarının 2003–2012 döneminde %22 iken, 2013–2022 döne-
minde %73’e yükseldiği bildirilmiştir. Programın temel yaklaşımı, 
ayrıntılı KPR uygulamalarından ziyade OED’nin hızlı kullanımına 
odaklanan basitleştirilmiş bir eğitim modelidir. Piacenza’daki 23 
yıllık veriye göre gönüllülerin olay yerine ulaşma süresi ortalama 
5,7 dakika iken, bu süre standart acil yardım sistemlerinde 10,2 
dakikadır. Gönüllü vatandaşlar tarafından yönetilen vakalarda 
olumlu nörolojik sonuçlarla sağkalım oranı %46,2 iken, standart 
EMS müdahalelerinde bu oran yalnızca %2,9’dur. Acil çağrıdan 
sonraki ilk iki dakika içinde OED ile şok uygulandığında sağkalım 
oranının %75’e ulaştığı bildirilmiştir.

Danimarka, OED bilgilerini tüm acil tıbbi komuta merkezlerine 
entegre eden Danimarka OED Ağı’nı kurmuştur (4). Bu sistem, 
akıllı telefon uygulamaları aracılığıyla gönüllü “vatandaş müdahale 
ekiplerini” en yakın OED’ye yönlendirerek toplumda defibrilasyon 
uygulama oranını üç katına çıkarmıştır. Araştırmalar, OED’ye 

200 metre mesafe içinde olmanın sağkalımı doğrudan etkilediğini 
göstermektedir.

Amerika Birleşik Devletleri’nde Minnesota eyaletinde uygulanan 
ilk müdahaleci OED programında, kolluk kuvvetlerinin OED ci-
hazlarıyla donatılması hedeflenmiştir (5). Özellikle kırsal bölgelerde 
acil müdahale sistemlerinin hastaya ulaşma süresinin uzun olması 
nedeniyle, “ilk şoka kadar geçen sürenin” kısaltılması amaçlanmıştır. 
Program kapsamında 2023 yılına kadar 237 sahada toplam 4769 
OED dağıtılmıştır.

“San Diego Project Heart Beat” (SDPHB), San Diego şehri ve çev-
resinde ani kalp durmalarına bağlı mortaliteyi azaltmak amacıyla 
2001 yılında başlatılan, ulusal ve uluslararası düzeyde tanınan bir 
toplumsal erişimli defibrilasyon programıdır (6). Programın temel 
vizyonu, OED’leri toplum içinde “yangın söndürme tüpleri kadar 
erişilebilir” hâle getirmektir. SDPHB, halkın kalp durmasını tanıma-
sını, hızlı yanıt vermesini ve her lise öğrencisinin mezun olmadan 
önce KPR (kalp masajı) ve OED kullanımı konusunda deneyim 
sahibi olmasını hedeflemektedir. Başlangıç hedefi olarak 2003’te 
gerçekleştirilen “Super Bowl” turnuvalarına kadar şehir genelinde 
250 OED yerleştirmek iken bu hedef aşılarak 500 OED sayısına 
ulaşılmıştır. Bugüne kadar bölge genelinde 11.000’den fazla OED 
yerleştirilmiş; San Diego Uluslararası Havalimanı’nda sağkalım 
oranlarının belirgin biçimde arttığı gösterilmiştir.

Almanya’nın başkenti Berlin’de uygulamaya konulan KATRETTER 
sistemi, hastane dışı kalp durmalarına müdahaleyi hızlandırmak 
amacıyla geliştirilen akıllı telefon tabanlı bir gönüllü ilk yardımcı 
ağıdır (7). Sisteme kayıt için tıbbi yeterlilik belgesi zorunluluğu 
bulunmamakla birlikte, katılımcıların %98’inin önceden sertifikalı 
olduğu bildirilmiştir. İki yıllık dönemde 10.102 gönüllü sisteme kay-
dedilmiş; vakaların %12,7’sinde profesyonel ekipler gelmeden önce 
OED kullanımı sağlanmıştır. Bu projeye göre, Kalp durması şüphesi 
oluştuğunda sistem, şehir merkezinde 500 metre, banliyölerde ise 
1000 metre yarıçapındaki en fazla üç gönüllüyü eşzamanlı olarak 
uyarır. Gönüllüler, uygulama üzerinden navigasyon desteği ve acil 
durumun konumuna dair detaylı bilgi alırlar. Bu proje takiplerinde, 
iki yıllık dönemde 16.505 kez aktivasyon gerçekleştirilmiştir. Kabul 
edilen vakaların %38,4’ünde gönüllüler hasta ile temas kurmuş 
ve bu temasların %34,6’sında profesyonel ekipler gelmeden önce 
kalp masajı (KPR) uygulanmıştır. Gönüllülerin müdahale ettiği 
resüsitasyon vakalarının %12,7’sinde profesyonel ekipler gelmeden 
önce OED cihazı kullanılmıştır.

Japonya, kişi başına düşen OED sayısının en yüksek olduğu ülkeler-
den biridir ve bu cihazların etkin kullanımı için hem fiziksel altyapıya 
hem de dijital çözümlere yatırım yapmaktadır (8,9). Özellikle tren ve 
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metro istasyonları, kamuya açık defibrilasyon programlarının en 
başarılı olduğu alanların başında gelir. Bu başarının nedenleri ara-
sında, kalabalık yolcu mevcudiyeti nedeni ile tanıklı arrest oranının 
daha yüksek olması, eğitimli istasyon personelinin varlığı,  yüksek 
aktivasyon oranı (Japonya’da metro istasyonlarında OED’ler yılda 
12,3 oranında aktive edilmektedir. Japonya genelinde ise bu oran 
yılda 390 cihazda bir şeklindedir.), hızlı müdahale süresi (ortalama 
53 saniye), cihazların sürekli aktif olması ve pil durumu ile hazır 
olma durumunun çevrimiçi sistemlerle sürekli kontrol edilmesi 
sayılabilir. 

Tokyo Üniversitesi tarafından geliştirilen AEDHunter, halkın OED 
konumlarına dair farkındalığını artırmak için tasarlanmış oyunlaş-
tırılmış bir konum tabanlı uygulamadır (10). Uygulama kullanıcılara 
OED bulma sürecini bir macera oyunu gibi sunarak günlük hayat-
taki farkındalığı artırmayı ve mekânsal hafızayı güçlendirmeyi 
amaçlamaktadır. Uygulamada kullanıcılara acil durum senaryoları 
sunularak geçen süre, hayatta kalma olasılığı gibi bilgiler verilip hızlı 
müdahalenin önemi öğretilmeye çalışılmaktadır. Tüm bu örnekler, 
OED yaygınlaştırılmasının ancak farkındalık, eğitim, teknoloji 
entegrasyonu ve gönüllü katılımı ile birlikte ele alındığında gerçek 
yaşamda karşılık bulduğunu göstermektedir. Ülkemizde de benzer 
çok paydaşlı ve sürdürülebilir projelerin geliştirilmesi ve yaygınlaş-
tırılması gerektiği kanaatindeyim. Bu süreçte, resüsitasyon alanında 
çalışan biz gönüllülere önemli sorumluluklar düştüğü açıktır.
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Reanimation, İzmir, Türkiye

Dear Editor,

The decisive impact of early defibrillation on survival in cases 
of sudden cardiac arrest is well established. Automated external 
defibrillators (AEDs) are life-saving devices that enable this early 
intervention to be performed even by individuals outside the he-
althcare system.

The 2025 European Resuscitation Council (ERC) guidelines clearly 
state that AEDs can be safely used even by untrained bystanders (1). 
Furthermore, studies have shown that when dispatcher guidance 
is provided through emergency call centers (e.g., 112), AED use 
increases and becomes more effective (2). These findings demonstrate 
that not only the accessibility of AEDs but also encouraging the 
public to use these devices is critically important.

In this context, the placement of AEDs at 17 new locations in 
İzmir as of 2026, particularly in metro stations, represents a highly 
valuable and promising development. The availability of AEDs in 
areas with high human traffic constitutes an important step toward 
strengthening the chain of early defibrillation.

Globally, various strategies have been implemented to increase 
survival in out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) by expanding 
AED availability and promoting their effective use by the public. In 
Italy, the “Progetto Vita” initiative launched in the city of Piacenza 
in 1999 is one of the first community-based AED programs in  
Europe (3). Within this program, the density of AEDs across the 
city was increased to approximately one device per 170 people; the 
number of AEDs rose from 21 in 1999 to 1,161 in 2023. During this 
period, survival rates reportedly increased from 22% in 2003–2012 
to 73% in 2013–2022. The program’s core approach focuses on a 
simplified training model emphasizing rapid AED use rather than 
extensive CPR training. According to 23 years of data from Piacenza, 
the average time for volunteers to reach the scene is 5.7 minutes, 
compared with 10.2 minutes in standard emergency medical ser-
vices. Survival with favorable neurological outcomes was 46.2% 
in cases managed by citizen volunteers, compared with only 2.9% 
in cases managed by standard EMS responses. When defibrillation 
was delivered with an AED within the first two minutes following 
the emergency call, the survival rate reached 75%.

Denmark established the Danish AED Network, integrating AED 
location data into all emergency medical dispatch centers (4). By using 
smartphone applications to guide volunteer “citizen responder teams” 
to the nearest AED, this system has tripled the rate of defibrillation 
in the community. Studies have demonstrated that being within 200 
meters of an AED directly influences survival outcomes.

In the United States, the Minnesota First-Responder AED Program 
aimed to equip law enforcement personnel with AED devices (5). 
Particularly in rural areas where emergency medical services may 
require longer response times, the program sought to reduce the 
“time to first shock.” By 2023, a total of 4,769 AEDs had been 
distributed across 237 program sites.

The San Diego Project Heart Beat (SDPHB) is a nationally and 
internationally recognized public-access defibrillation program 
initiated in 2001 to reduce mortality from sudden cardiac arrest in 
the San Diego region (6). The program’s central vision is to make 
AEDs “as accessible as fire extinguishers” within the community. 
SDPHB aims to ensure that the public can recognize cardiac arrest 
and respond rapidly, and that every high school student gains han-
ds-on experience with CPR and AED use before graduation. The 
initial goal was to install 250 AEDs across the city before the 2003 
Super Bowl, but this target was surpassed with the deployment of 
500 devices. To date, more than 11,000 AEDs have been installed 
across the region, and survival rates at San Diego International 
Airport have significantly improved.

The KATRETTER system, implemented in Berlin, Germany, is a 
smartphone-based volunteer first-responder network designed to 
accelerate responses to out-of-hospital cardiac arrests (7). Although 
medical certification is not mandatory for registration, 98% of 
participants were previously certified. Over two years, 10,102 
volunteers registered in the system, and AED use occurred before 
the arrival of professional teams in 12.7% of cases. When a sus-
pected cardiac arrest is reported, the system simultaneously alerts 
up to three volunteers within a 500-meter radius in the city center 
and 1,000 meters in suburban areas. Volunteers receive navigation 
support and detailed information about the emergency location th-
rough the application. During the two-year observation period, the 
system was activated 16,505 times. Volunteers made contact with 
the patient in 38.4% of accepted cases, and CPR was performed 
before professional team arrival in 34.6% of these encounters. In 
12.7% of resuscitation attempts managed by volunteers, an AED 
was used before the arrival of professional responders.

Japan is among the countries with the highest number of AEDs 
per capita, investing both in physical infrastructure and digital 
solutions to ensure their effective use (8, 9). In particular, train and 
metro stations are among the most successful environments for 
public-access defibrillation programs. Contributing factors include 
higher rates of witnessed arrests due to large passenger volumes, the 
presence of trained station personnel, high activation rates (AEDs 
in Japanese metro stations are activated 12.3 times per year, com-
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pared with approximately one activation per 390 devices annually  
nationwide), rapid response times (average 53 seconds), continuous 
device readiness, and online monitoring systems that track battery 
status and operational availability.

AEDHunter, developed by the University of Tokyo, is a gamified 
location-based mobile application designed to increase public awa-
reness of AED locations (10). The application presents the process of 
locating AEDs as an adventure-like experience, aiming to enhance 
everyday awareness and strengthen spatial memory. Users are pre-
sented with emergency scenarios where information such as elapsed 
time and survival probability is displayed, thereby emphasizing the 
importance of rapid intervention.

All these examples demonstrate that expanding AED availability 
becomes truly effective in real-world settings only when combined 
with public awareness, education, technological integration, and 
volunteer participation. In our country, similar multi-stakeholder 
and sustainable initiatives should be developed and widely imple-
mented. In this process, it is evident that those of us working in the 
resuscitation field also bear significant responsibility.

Sincerely
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ÖZET
Amaç
Bu çalışma, Avrupa Resüsitasyon Derneği (ERC) Yetişkin İleri 
Yaşam Desteği (İYD) kurslarında “Kan Gazı Analizi” dersinde 
kullanılan öğretim yönteminin katılımcı memnuniyetine etkisini 
değerlendirmeyi amaçlamıştır. 

Yöntem
2023 yılı ERC kurs uygulamalarının güncellenmesi öncesinde teorik 
ders olarak büyük grup formatında verilen eğitim, güncelleme son-
rasında küçük grup tartışması şeklinde yeniden yapılandırılmıştır. 
Kesitsel tasarımda yürütülen araştırmaya Türkiye genelinde düzenle-
nen altı ERC Yetişkin İYD kursundan toplam 188 hekim katılmıştır. 
Kurs sonunda katılımcılara demografik bilgileri ve memnuniyet 
düzeylerini içeren anket uygulanmıştır. Memnuniyet 1 (tatmin edici 
değil) ile 5 (tamamen tatmin edici) arasında derecelendirilmiştir.

Bulgular
Kursların üçünde ders konferans düzeninde (Grup 1), üçünde ise 
küçük grup tartışması şeklinde (Grup 2) uygulanmıştır. Katılımcıların 
tamamının kan gazı değerlendirmesine ilişkin ön bilgisi mevcut-
tu. Bulgular, küçük grup tartışması yöntemi uygulanan grupta  
memnuniyet oranının (%75,5) konferans yöntemine göre (%57,4) 
daha yüksek olduğunu göstermiştir. 

Sonuç
Öğretim yöntemindeki değişikliğin katılımcı memnuniyetini olumlu 
yönde etkilediği ve aktif öğrenme yaklaşımlarının İYD kurslarında 
yaygınlaştırılmasının eğitim etkinliğini artırabileceği belirlenmiştir.

Anahtar Kelimeler: eğitim, kurs, kan gazı, ileri yaşam desteği

ABSTRACT
Objective
This study aimed to evaluate the impact of teaching methodology 
on participant satisfaction in the “Blood Gas Analysis” session of 
the European Resuscitation Council (ERC) Adult Advanced Life 
Support (ALS) courses. 

Method
Prior to the 2023 ERC Course update, the session was delivered 
as a large-group theoretical lecture; following the update, it was 

restructured into small-group discussions. This cross-sectional study 
included six ERC Adult ALS courses conducted across Türkiye, 
involving a total of 188 physicians. At the end of the course, parti-
cipants completed a questionnaire including demographic data and 
satisfaction ratings. Satisfaction was graded on a 5-point Likert scale 
(1 = not satisfactory, 5 = completely satisfactory). 

Results
In three courses, the session was delivered in a lecture format (Group 
1), while in the remaining three, it was conducted as small-group 
discussions (Group 2). All participants had prior knowledge of blood 
gas evaluation. Findings demonstrated a higher rate of maximum 
satisfaction in the small-group discussion format (75.5%) compared 
to the lecture format (57.4%). 

Conclusion
The results indicate that modifying the teaching strategy positively 
influences participant satisfaction and support the broader imple-
mentation of active learning approaches in ALS education.

Keywords: education, course, blood gas, advance life support

GİRİŞ
Son yıllarda eğitim yöntemlerinde yaşanan değişimler, hem bilgi 
hem de beceri alanlarında yeni yaklaşımların ortaya çıkmasına neden 
olmuştur. Özellikle sağlık alanında, yetişkin eğitiminin etkinliğini 
artırmaya yönelik yenilikçi stratejiler geliştirilmekte ve uygula-
maya konulmaktadır. Türkiye’de Resüsitasyon Derneği ve Avrupa 
Resüsitasyon Derneği (European Resuscitation Council; ERC) iş 
birliği ile düzenlenen “İleri Yaşam Desteği (İYD)” kurslarında sağ-
lık çalışanlarına acil durumlarda yüksek standartta müdahale etme 
yeteneği tüm grup dersleri, küçük grup çalışmaları ve uygulama 
eğitimleri ile kazandırılmaya çalışılmaktadır.

Kurs kapsamında yer alan “kan gazı dersi” kritik hastada hayati 
öneme sahip bir konu olup kurslarda sağlık profesyonellerinin bu 
konudaki bilgi ve becerilerinin artırılmasını hedeflemektedir. 2023 
yılı ERC kurs güncellemesine kadar tüm grupların aynı anda birlikte 
olduğu toplantı salonunda “Teorik Ders” uygulamaları arasında yer 
alan ‘Kan Gazı Analizi’ konu başlığı bu tarihten sonra küçük grup 
tartışmaları olarak yapılandırılmıştır (1-3). 
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Eğitim süreçlerinde katılımcı memnuniyeti, öğrenme çıktılarının 
ve eğitim etkinliğinin en önemli belirleyicilerinden biri olarak öne 
çıkmaktadır (4-5). 

Bu araştırmada yetişkin İYD kurslarındaki katılımcı memnuniyetinin 
belirlenmesi ile; eğitim yöntemlerindeki değişimlerin, katılımcı-
ların öğrenme süreçlerine ve genel memnuniyet düzeylerine olan 
etkilerinin değerlendirilmesi  hedeflenmiştir. 

YÖNTEM
Kesitsel bir araştırma tasarımı kullanılarak gerçekleştirilen bu 
çalışmaya Türkiye genelindeki çeşitli hastanelerde ve eğitim mer-
kezlerinde düzenlenen ‘ERC Yetişkin İYD Kursları’ndan altısı 
dâhil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 6 kurstan üçünde “Kan 
Gazı Analizi” dersi  teorik  ders kapsamında konferans düzeninde, 
üçünde ise küçük grup tartışması olarak gerçekleştirilmiştir.

Çalışmaya katılanlar Grup 1’de teorik ders konferans düzeni, Grup 
2’de küçük grup tartışması olarak ikiye ayrılmıştır. Her iki grup için, 
kurs sonunda yanıtlanmak üzere, demografik bilgiler ve katılımcı 
memnuniyetlerinin değerlendirildiği soruların yer aldığı bir anket 
düzenlenmiştir. 

Ankette ders sonu memnuniyetin değerlendirildiği sorularda memnu-
niyet  1’den 5’e kadar derecelendirilmiştir. Bu derecelerden 1 “tatmin 
edici değil” ve 5 “tamamen tatmin edici” anlamına gelmektedir. 

Veri Analizi: Toplanan verilerin analizi için SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) yazılımı kullanılmıştır. Deskriptif 
istatistikler (ortalama, standart sapma) ile katılımcıların demografik 
özellikleri tanımlanmış, eğitim yöntemleri ile memnuniyet düzeyleri 
arasındaki ilişki, bağımsız örneklem t-testi ile değerlendirilmiştir. 
Sonuçların istatistiksel anlamlılığı, p < 0,05 olarak kabul edilmiştir.

Etik Onay: Araştırma başlamadan önce, etik kurul onayı alınmış 
(XX Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 78017789/050.01.04/3293071) 
ve katılımcılardan bilgilendirilmiş onam formu toplanmıştır. 
Katılımcıların gizliliği korunmuş ve toplanan veriler yalnızca 
araştırma amaçları için kullanılmıştır.

BULGULAR
Çalışmaya katılan 188 kursiyerin %55’i kadın (n=103), %45’i 
erkek (n=85) idi. Çalışmaya dahil edilenlerin tamamı (n=188) 
hekimdi. Çalışmaya katılanların kan gazı değerlendirmesi ile ilgili 
ön bilgileri mevcuttu .

Geri bildirim formlarından elde edilen sonuçlardan yola çıkılarak, 
‘Kan Gazı Analizi’ dersine ilişkin öğretim yöntemlerinden iki grubun 
memnuniyet düzeyleri Tablo 1’de görülmektedir. 

Tablo 1.  Katılımcıların memnuniyet düzeyleri

Memnuniyet 
derecesi

Grup 1  
(n=94)

Grup 2 
(n=94)

1 0 0
2 2 (%2.1) 3 (%3.1)
3 10 (%10.6) 5 (%5.3)
4 28 (%29.7) 15 (%15.9)
5 54 (%57.4) 71(%75.5)

 
TARTIŞMA
Bu çalışmada, ERC-İYD kurslarında ‘Kan Gazı Analizi’ dersinde 
kullanılan öğretim yönteminin değiştirilmesinin Türkiye’de düzen-
lenen kurslara katılan katılımcıların memnuniyeti üzerindeki etkisi 
incelenmiştir. Elde edilen sonuçlar, yeni öğretim yönteminin katı-
lımcı memnuniyetini anlamlı düzeyde artırdığını ortaya koymuştur.

Öğrencilere bilginin aktarıldığı geleneksel büyük sınıf dersleri, 
yüzyıllardır kampüs içi eğitimin temelini oluşturmuştur. Bu yöntem, 
büyük gruplara büyük miktarda karmaşık içerik sunmak, yeni ve zor 
konuları tanıtmak ve geniş genel bakışlar ve özetler sağlamak için 
tartışmaya açık ve en etkili yöntem olmasına rağmen, klasik ders 
formatı, öğrencileri içeriği anlayacak şekilde aktif olarak etkileşime 
girmeye teşvik etmemektedir (5-7).

Klasik ders anlatımına bir alternatif, öğrencilerin öğrenme etkin-
liğine katıldığı, böylece odak noktasının öğretmenden öğrenciye 
kaydırıldığı öğrenci merkezli yaklaşımdır ve öğrencilerin anlamlı 
etkinlikler gerçekleştirerek ve yaptıkları hakkında düşünerek aktif 
olarak bilgi edinmelerine olanak tanıyan aktif öğretimdir.

Önceki öğretim sistemi, olgular ile kan gazının bütün katılımcıların 
birlikte olduğu konferans düzeninde gerçekleştirilmekte, eğitimci 
interaktif ders anlatma yöntemini kullanarak adaylar ile olguları 
tartışarak ana başlıkları anlatmakta idi. Yeni yöntemde ise aynı 
olgular küçük grup çalışması ile interaktif olarak katılımcılar ile 
paylaşılmaktadır. Her iki yöntemin de ayrı ayrı avantajları olması-
na rağmen, katılımcıların memnuniyeti küçük grup çalışmasında 
daha yüksek bulunmuştur. Özellikle sosyo-kültürel yapı, erişkin 
eğitiminde toplu uygulamalarda erişkinlerin çekincelerinin olması, 
küçük gruplar halinde daha kolay soru sorabilmeleri bu sonucun 
sebeplerinden biri olabilir (5-9).

Kültürel özelliklerin aktif öğrenmeye etkisi oldukça önemlidir. Bu 
nedenle Türkiye’de yaptığımız bu çalışmanın hem farklı öğretim 
yöntemlerinin memnuniyet oranlarına olan etkilerini hem de fark-
lılıkların nedenlerini değerlendirmek açısından önemli olduğunu 
düşünmekteyiz. 



Turkish 
Journal of 
RESUSCITATION

TJR

Türk RESÜSİTASYON Dergisi 
Turkish Journal of RESUSCITATION 7

ORİJİNAL MAKALE 
TJR 2026;5(1):5-10

Sorumlu Yazar 
Şule ÖZBİLGİN | ozbilginsule@gmail.com

Önceki öğretim yönteminde de aynı olgu sunumları kullanılmakta 
ve ders interaktif olarak gerçekleştirilmekteydi. Ancak ders ortamı 
konferans ortamında olup, bütün kursiyerler birlikte dersi gerçek-
leştiriyordu. İki yöntem arasındaki farklılığı ders ortamı oluşturmuş 
olabilir. Küçük grup öğreniminin öğrenciler için sosyal açıdan daha 
rahat bir ortam oluşturduğu literatür ile desteklenmiştir. Çalışmalar 
küçük grup çalışmalarında sosyo-duygusal rahatlığın önemli ol-
duğunu göstermektedir. Çalışmamız bu sonucu desteklemektedir.

Özellikle daha geleneksel, didaktik ve tek yönlü bilgi aktarımına 
dayalı olduğu eğitimler göz önünde bulundurulduğunda, değişiklikle 
birlikte uygulanan interaktif, vaka temelli ve katılımcı odaklı yakla-
şımın, öğrenmeyi kolaylaştırdığı ve memnuniyeti artırdığı sonucuna 
ulaşılabilir. Bu bulgu, tıp eğitiminde aktif öğrenme yöntemlerinin 
etkili olduğunu gösteren literatürle de uyumludur (5). 

Eğitimde eğitmen ve eğitilenin kullandığı beceriler, kullanılan 
yöntemlerden daha önemlidir. Temel beceriler sorgulama, dinleme, 
yanıtlama ve açıklamadır. Küçük grup çalışmalarında düşünme 
zamanı ve karşılıklı sohbet gibi kolaylaştırıcı yöntemler, öğrenci-
leri konuşmaya teşvik edebilir ve küçük grup öğreniminin temel 
yöntemlerini geliştirebilir (10).

Küçük grup öğrenme oturumları, başarı ve öğrenci memnuniyeti 
gibi ürünleri inceleyerek veya gruptaki etkileşim süreçlerini analiz 
ederek ve bunlar üzerinde düşünerek değerlendirilebilir.

Bununla birlikte, çalışmanın bazı sınırlılıkları mevcuttur. Öncelikle, 
veriler yalnızca katılımcı memnuniyetine dayanmaktadır ve öğrenme 
düzeylerindeki somut değişiklikler objektif testlerle ölçülmemiştir. 
Ayrıca, örneklem sadece Türkiye’deki belirli ERC kurs merkezle-
rinden alınmıştır; bu nedenle sonuçların genellenebilirliği sınırlı 
olabilir. Gelecekteki çalışmalarda, bilgi düzeyindeki değişimlerin 
değerlendirilmesi, uzun vadeli öğrenme ve uygulama becerilerinin 
ölçülmesi ile öğretim yöntemlerinin etkinliği daha kapsamlı şekilde 
analiz edilebilir.

Katılımcılar, yeni yöntemin özellikle karmaşık bir konu olan kan gazı 
analizini daha anlaşılır hale getirdiğini belirtmişlerdir. Bu durum, 
klinik karar verme süreçlerinde önemli bir yer tutan bu becerinin, 
sadece teorik değil, aynı zamanda klinik bağlamda uygulanabilir 
şekilde öğretilmesinin önemini vurgulamaktadır.

Sonuç olarak, bu çalışma kan gazı analizi eğitiminde kullanılan 
öğretim yönteminin değiştirilmesinin katılımcı memnuniyetini 
olumlu yönde etkilediğini göstermiştir. Elde edilen bulgular, ERC 
İYD kurslarının daha etkili hale getirilmesi için eğitim yöntemlerinin 
gözden geçirilmesi ve aktif öğrenme yaklaşımlarının yaygınlaştı-
rılmasının yararlı olduğunu göstermektedir.
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ABSTRACT
Objective
This study aimed to evaluate the impact of teaching methodology 
on participant satisfaction in the “Blood Gas Analysis” session of 
the European Resuscitation Council (ERC) Adult Advanced Life 
Support (ALS) courses.

Method
Prior to the 2023 ERC Course update, the session was delivered 
as a large-group theoretical lecture; following the update, it was 
restructured into small-group discussions. This cross-sectional study 
included six ERC Adult ALS courses conducted across Türkiye, 
involving a total of 188 physicians. At the end of the course, parti-
cipants completed a questionnaire including demographic data and 
satisfaction ratings. Satisfaction was graded on a 5-point Likert scale 
(1 = not satisfactory, 5 = completely satisfactory). 

Results
In three courses, the session was delivered in a lecture format (Group 
1), while in the remaining three, it was conducted as small-group 
discussions (Group 2). All participants had prior knowledge of blood 
gas evaluation. Findings demonstrated a higher rate of maximum 
satisfaction in the small-group discussion format (75.5%) compared 
to the lecture format (57.4%). 

Conclusion
The results indicate that modifying the teaching strategy positively 
influences participant satisfaction and support the broader imple-
mentation of active learning approaches in ALS education.

INTRODUCTION
In recent years, changes in educational methods have led to the 
emergence of new approaches in both knowledge acquisition and 
skills development. Particularly in healthcare, innovative strategies 
to enhance the effectiveness of adult education are being deve-
loped and implemented. In the “Advanced Life Support (ALS)” 
courses organized in Türkiye in collaboration between the Turkish 
Resuscitation Council and the European Resuscitation Council 
(ERC), healthcare professionals are trained to deliver high-standard 
interventions in emergencies through plenary lectures, small-group 
sessions, and practical training.

Within the course framework, the “Blood Gas Analysis” session is a 
critically important topic in the management of severely ill patients. 
It aims to improve healthcare professionals’ knowledge and skills 
in this area. Until the 2023 ERC course update, the “Blood Gas 
Analysis” topic was delivered as a theoretical lecture in a plenary 
format, with all participants attending together in the main meeting 
room. Following this update, it was restructured into a small group 
discussion format (1-3).

Participant satisfaction in educational processes is recognized as 
one of the most important determinants of learning outcomes and 
overall educational effectiveness (4-5).

This study aimed to determine participants’ satisfaction with adult 
ALS courses and to evaluate the impact of changes in teaching 
methods on participants’ learning processes and overall satisfaction.

METHOD
This cross-sectional study included six “ERC Adult Advanced Life 
Support (ALS) Courses” conducted at various hospitals and training 
centers across Türkiye. In three of the six courses, the “Blood Gas 
Analysis” session was delivered as a theoretical lecture in a plenary 
conference format, while in the remaining three, it was conducted 
as a small-group discussion.

Participants were divided into two groups based on the teaching 
method used: Group 1 (theoretical lecture in a conference format) and 
Group 2 (small-group discussion). For both groups, a questionnaire 
was administered at the end of the course, including questions on 
demographic characteristics and participant satisfaction.

In the questionnaire, satisfaction with the session was rated on a 
5-point Likert scale ranging from 1 to 5, where 1 indicated “not 
satisfactory,” and 5 indicated “completely satisfactory.”

Data Analysis
Statistical analyses were performed using SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences). Descriptive statistics (mean, standard 
deviation) were used to summarize participants’ demographic 
characteristics. The relationship between teaching methods and 
satisfaction levels were analyzed using the independent samples 
t-test. A p-value of < 0.05 was considered statistically significant.
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Ethical Approval: Ethical approval was obtained from the Mersin 
University Clinical Research Ethics Committee (Approval No: 
78017789/050.01.04/3293071) prior to the initiation of the study. 
Written informed consent was obtained from all participants. 
Participant confidentiality was maintained, and the collected data 
were used solely for research purposes.

RESULTS
A total of 188 participants were included in the study, of whom 55% 
were female (n=103) and 45% were male (n=85). All participants 
(n=188) were physicians. All participants reported having prior 
knowledge of blood gas analysis.

Based on feedback from the forms, the satisfaction levels of the two 
groups regarding the “Blood Gas Analysis” session, by teaching 
method, are presented in Table 1.

Table 1. Comparison of Participant Satisfaction Levels According 
to Teaching Method

Satisfaction  
Score

Group 1  
(n=94)

Group 2 
(n=94)

1 0 0
2 2 (%2.1) 3 (%3.1)
3 10 (%10.6) 5 (%5.3)
4 28 (%29.7) 15 (%15.9)
5 54 (%57.4) 71(%75.5)

DISCUSSION
In this study, we investigated the effect of changing the teaching 
method used in the “Blood Gas Analysis” session of ERC-ALS 
courses on participant satisfaction in courses conducted in Türkiye. 
The findings demonstrated that the new teaching method signifi-
cantly increased participant satisfaction.

Traditional large-group lectures, in which knowledge is transmitted to 
learners, have formed the foundation of campus-based education for 
centuries. Although this method remains an efficient way to deliver 
large amounts of complex content, introduce new and challenging 
topics, and provide comprehensive overviews, the classical lecture 
format does not necessarily encourage active engagement with the 
material in a way that promotes deeper understanding (5-7).

As an alternative to conventional lectures, student-centered appro-
aches shift the focus from the instructor to the learner, encouraging 
active participation in the learning process. Active teaching methods 
enable students to acquire knowledge by engaging in activities and 
reflecting on their actions.

In the previous instructional format, blood gas analysis cases were 
presented in a plenary conference setting, with all participants 
attending together. The instructor delivered the session interac-
tively, discussing cases with the participants while covering the 
main concepts. In the new format, the same cases were discussed 
interactively in small-group sessions. Although both methods have 

distinct advantages, participant satisfaction was higher in the small-
group format. One possible explanation may relate to socio-cultural 
factors; in adult education settings, participants may feel more 
hesitant to speak or ask questions in large groups, whereas small 
group environments may facilitate more comfortable interaction 
and participation (5-9).

Cultural characteristics play a significant role in active learning 
processes. Therefore, we believe that this study, conducted in 
Türkiye, is important both for evaluating the impact of different 
teaching methods on satisfaction levels and for exploring the po-
tential reasons underlying these differences.

Although the same case presentations and interactive approach were 
used in the previous teaching method, the sessions were conducted 
in a large conference setting with all participants together. Thus, 
the primary difference between the two methods may have been 
the learning environment itself. The literature supports the idea 
that small-group learning provides a more socially comfortable 
setting for students. Studies indicate that socio-emotional comfort 
is an important factor in small group settings, and our findings are 
consistent with this evidence.

Given that traditional educational approaches are often didactic 
and rely on one-way information transfer, implementing a more 
interactive, case-based, and participant-centered approach facilitates 
learning and increases satisfaction. This finding is consistent with 
the literature demonstrating the effectiveness of active learning 
methods in medical education (5).

In education, the skills employed by both instructors and learners 
may be more important than the teaching method itself. Core skills 
include questioning, listening, responding, and explaining. In small-
group settings, facilitative strategies such as allowing thinking time 
and promoting dialogue may encourage learners to speak more 
freely and enhance the effectiveness of small-group learning (10).

Small-group learning sessions can be evaluated by examining out-
comes such as achievement and student satisfaction, as well as by 
analyzing and reflecting on the interaction processes within the group.

However, this study has certain limitations. First, the data are 
based solely on participant satisfaction, and objective measures of 
learning outcomes were not assessed through standardized testing. 
Secondly, the sample was limited to selected ERC course centers 
in Türkiye, which may restrict the generalizability of the findings. 
Future studies should include objective assessments of knowledge 
acquisition, as well as evaluations of long-term learning retention 
and clinical performance, to more comprehensively analyze the 
effectiveness of different teaching methods.

Participants reported that the new method made the complex topic 
‘blood gas analysis’ more understandable. This finding undersco-
res the importance of teaching clinically essential skills not only 
at a theoretical level but also in ways that facilitate their practical 
application in clinical decision-making.
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In conclusion, this study demonstrates that modifying the teaching 
method used in blood gas analysis training positively influences 
participant satisfaction. The findings suggest that reviewing inst-
ructional strategies and promoting active learning approaches may 
enhance the effectiveness of ERC ALS courses.
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KLİNİĞİMİZDE KARŞILAŞILAN PERİOPERATİF KARDİYAK ARREST OLGULARININ RETROSPEKTİF 
İNCELENMESİ

Nurcan DORUK , Handan BİRBİÇER , Nevin ŞEŞEN ,  Ebru TANRIKULU 

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., Mersin University Faculty of Medicine, Department of  
Anesthesiology and Resuscitation, Mersin, Türkiye

ÖZET
Amaç
Perioperatif dönemde görülen kardiyak arrest (KA) vakaları nadirdir, 
ancak daha ölümcül olabilir (1). Birincil amacımız, bu vakaların 
hangi cerrahi branşlara ait olduğunu ve nedenlerini belirlemektir. 
İkinci amacımız ise, arrest gelişme olasılığı yüksek vakaları erken 
tespit etmek ve arresti önlemektir.

Yöntem
01.01.2022-31.12.2024 tarihleri arasında perioperatif dönemde KA 
gelişen vakalar retrospektif olarak incelendi. Demografik veriler 
ve KA’ya neden olabilecek durumlar dosyalardan ve elektronik 
kayıtlardan incelenerek kaydedildi.

Bulgular	
2022-2024 yılları arasında hastanemizin ameliyathanelerinde toplam 
54.000 hasta ameliyat edildi. Bu vakaların sadece 12’sinde perio-
peratif KA tespit edildi. Vakaların dokuzu erkek, üçü kadındı. ASA 
3-5 olan vakaların sekizi kardiyovasküler cerrahi, ikisi ortopedi 
ve ikisi genel cerrahi vakalarıydı. Vakaların tamamı acil cerrahi 
temelinde opere edildi. KA’nın nedenleri 7 damar yaralanması,  
2 hipovolemi, 1 kardiyak ve 2 septik şoktu. Vakalardan sadece 1’i 
hayatta kaldı (%8,3).

Sonuç
Perioperatif KA, hastaya, cerraha ve anesteziye bağlı olarak bir-
çok farklı nedenden dolayı ortaya çıkabilir. KA’nın birçok farklı 
nedeni olmasına rağmen, KA ameliyathane ortamında erken teşhis 
edilir ve müdahale erken başlar. Ameliyathane personelinin arrest 
nedenlerini, tanı ve resüsitasyon algoritmalarını bilmesi mortalite 
oranlarını azaltacaktır.

Anahtar Kelimeler: Perioperatif, Kardiyak Arrest, Mortalite Oranı

ABSTRACT
Objective
Cardiac arrest (CA) cases seen in the perioperative period are rare 
but may be more mortal (1). Our primary goal is to determine the 
surgical specialties and causes of these cases. Our secondary goal 
is to identify cases with a high probability of developing cardiac 
arrest early and prevent it.

Method
Cases that developed CA in the perioperative period between 
01.01.2022 and 31.12.2024 were investigated retrospectively. 
Demographic data and conditions that could cause CA were inves-
tigated and noted from files and electronic records.

Results
A total of 54,000 patients were operated on in our hospital’s opera-
ting rooms between 2022 and 2024. Perioperative CA was detected 
in only 12 of these cases. Nine of the cases were male, and three 
were female. Of the cases with ASA 3-5, eight were cardiovascular 
surgery, two were orthopedics, and two were general surgery. All 
the cases were operated on an emergency basis. The causes of CA 
were 7 vascular injury, 2 hypovolemia, 1 cardiac, and 2 septic shock. 
Only 1 of the cases survived (8.3%).

Conclusions
Perioperative CA may occur for many reasons involving the patient, 
the surgeon, and anesthesia. Although there are many causes of 
CA, it is diagnosed early in the operating room environment, and 
intervention begins promptly. Knowledge of arrest causes, diagno-
sis, and resuscitation algorithms among operating room staff will 
reduce mortality rates.

Keywords: Perioperative, Cardiac Arrest, Mortality Rate

GİRİŞ 
Perioperatif dönem, anestezi ve cerrahiye bağlı fizyolojik stre-
sin en yoğun olduğu zaman aralığını temsil eder. Bu dönemde 
meydana gelen kardiyak arrestler nadir olmakla birlikte yüksek 
mortalite ve morbidite ile ilişkilidir (1). Tıp ve cerrahi uygulamalar-
daki teknolojik gelişmelere rağmen, anestezi ve cerrahi işlemlere 
bağlı komplikasyonlar halen önemli bir morbidite ve mortalite  
nedenidir (2,3). Perioperatif kardiyak arrest (POKA); cerrahi işlem 
ile ilişkili olarak preoperatif hazırlık döneminden anestezinin in-
düksiyonuna, cerrahi sürece, anesteziden derlenme ve postoperatif  
24 saatlik döneme kadar uzanan zaman dilimi içinde spontan do-
laşımın ani ve beklenmedik şekilde durması olarak tanımlanmıştır. 
POKA; hastanın genel sağlık durumu, cerrahi girişimin aciliyeti ve 
türü, kullanılan anestezi tekniği, perioperatif takip ve uygulanan 
tedavi stratejileri gibi pek çok faktörden etkilenmektedir (4,5).

Bu çalışma ile, kliniğimizde 01.01.2022-31.12.2024 yılları arasında 
görülen POKA olgularını retrospektif olarak inceleyerek; arrest 
sıklılığı, nedenleri, uygulanan resüsitasyon girişimleri ve sonuçlarını 
analiz ederek POKA gelişme olasılığını önlemeye yönelik öneriler 
sunulması planlanmıştır. 

YÖNTEM 
Mersin Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Onayı 15.10.2025 
tarih ve 2025/1122 sayı ile alındıktan sonra 01.01.2022 ile 31.12.2024 
tarihleri arasında Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniğinde operasyona alınan has-
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taların retrospektif olarak incelenmesi ve POKA gelişen olguların 
tespit edilmesi planlandı. 

Veriler Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi veri tabanında 
Helsinki bildirgesine uygun olarak toplandı. Verilerine ulaşılamayan 
hastalar çalışma dışında bırakıldı. Kliniğimizde 2022-2024 yılları 
arasında cerrahi operasyona alınan hastalara ait veriler hastane veri 
tabanı üzerinden “kardiyak arrest” tanı koduna göre tarandı. Bu tanı 
koduna sahip hastaların epikriz/hasta dosyaları incelenerek POKA 
gelişenlerin; yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, Amerikan Anestezistler 
Derneği Fiziksel Durum Sınıflandırması (ASA skoru), cerrahi 
branş, operasyon tipi, operasyonun acil veya elektif oluşu, kardiyak 
arrestin geliştiği aşama (preoperatif, intraoperatif, postoperatif), 
arrest süresi, yandaş hastalıklar (ör. diyabetes mellitus, miyokard 
enfarktüsü, enfektif endokardit gibi) ve kullanılan antikoagülan 
veya kardiyak ilaçlar (ör. klopidogrel, enoksaparin, asetilsalisilik 
asit) kaydedildi ve POKA insidansı tespit edildi.

Bu çalışma tanımlayıcı özellikte olduğundan istatistiksel analizler 
yalnızca frekans temelli olarak gerçekleştirildi. Demografik özellik-
ler, cerrahi türleri, ASA sınıflaması ve perioperatif kardiyak arrest 
ile ilişkili değişkenler için sayı ve yüzde dağılımları raporlandı. 
Sürekli değişkenlerin dağılım özelliklerine göre ortalama ± standart 
sapma veya medyan değerleri verildi. POKA insidansı, çalışma 
dönemindeki toplam anestezi sayısı temel alınarak 10.000 anestezi 
başına arrest sayısı olarak hesaplandı. Karşılaştırma veya regresyon 
analizleri yapılmadı.  

BULGULAR
Hastane verileri retrospektif olarak incelendiğinde 01.01.2022 ile 
31.12.2024 tarihleri arasında toplam 42.058 hasta genel anestezi 
ve 11.942 hasta ise lokal anestezi olmak üzere toplamda 54000 
hastanın cerrahi operasyona alındığı ve bu hastalardan sadece  
12 sinde (%0,02) KA geliştiği tespit edilmiştir.

Demografik veriler incelendiğinde hastaların %75’i erkek (n=9), 
%25’i kadındı (n=3). Hastaların çoğunluğu ileri yaş grubunda olup, 
%66,7’si 60–79 yaş aralığındaydı. ASA sınıflamasına göre olgu-
ların  %8,3’ü ASA III,  % 33,3’ü ASA V ve %58,3’ü ASA IV idi. 
Hastaların vücut kitle indeksi dağılımına bakıldığında% 58,3’ünün 
VKİ 25–30, %25’inin >30, %8,3’ünün <18,5 olduğu görüldü. Yandaş 
hastalıklar arasında diyabet (%25) en sık saptanan durumdu; bunu 
aort stenozu (%16,7) izlemekteydi. Enfektif endokardit, kardiyak 
tamponad, hipertansiyon, kronik böbrek hastalığı, miyokard enfark-
tüsü ve malignite gibi ek tanılar hastaların bir kısmında mevcuttu. 
POKA gelişen hastaların hepsi acil olarak operasyon planlanan 
hastalar idi. Cerrahi branşlara göre dağılım incelendiğinde, has-
taların %66,7’sinin kardiyak cerrahi, %16,7’sinin genel cerrahi, 
%16,7’sinin ortopedik cerrahi geçirdiği saptandı. Operasyon türü 
açısından aort cerrahileri ve büyük damar cerrahi girişimlerinin 
daha öne çıktığı izlendi (Tablo 1).

Tablo 1. POKA Olgularının Demografik, Cerrahi ve Klinik 
Özellikleri

Hasta sayısı ve oranı Mortalite 
n (%) n (%)

ASA
3 1 (8,3) 1 (100)
4 7 (58,3) 7 (100)
5 4 (33,3) 3 (75)

Cinsiyet
Erkek 9 (75) 8 (88,8)
Kadın 3 (25) 3 (100)

Yaş
12-39 1 (8,3) 1 (100)
40-59 3 (25) 3 (100)
60-79 8 (66,7) 7 (87,5)

VKİ

<18,5 1 (8,3) 1(100) 
18,5-25 1(8,3) 0
25-30 7 (58,3) 7 (100)
>30 3 (25) 3 (100)

Acil Acil 12 (100) 11 (91,6)

Cerrahi 
Branş

Kardiyak 8 (66,7) 7 (87,5)
Genel Cerrahi 2 (16,7) 2 (100)
Ortopedik cerrahi 2 (16,7) 2 (100) 

Operasyon

Aort kapak replasmanı 1 (8,3) 1 (100) 
Aort Diseksiyonu Bypass 1 (8,3) 1 (100)
Pelvik Fraktür 1 (8,3) 1 (100)
Revizyon Bypass 2 (16,7) 2 (100)
Kolon Perforasyonu 1 (8,3) 1 (100)
AVR+Koroner 
Bypass+Asendan Aort Greft 
İnterpozisyon

1 (8,3) 1 (100)

Abdominal Aort Anevrizma 
Rüptürü

2 (16,7) 2 (100)

Mezenter İskemi 1 (8,3) 1 (100)
Sağ Ventrikül Perforasyonu 1 (8,3) 0
Metatars Fraktürü 1 (8,3) 1 (100)

Total 12 (100) 11 (91,7)

Yandaş 
Hastalık

Diyabet 3 (25) 3 (100)
Hipertansiyon 1 (8,3) 1 (100)
Endometrium malign 
neoplazm

1 (8,3) 1 (100)

Enfektif endokardit 1 (8,3) 1 (100)
MI 1 (8,3) 1 (100)
KBH 1 (8,3) 1 (100)
Kardiyak tamponad 1 (8,3) 1 (100)
Aort stenozu 2 (16,7) 2 (100)



Turkish 
Journal of 
RESUSCITATION

TJR

Türk RESÜSİTASYON Dergisi 
Turkish Journal of RESUSCITATION 13

ORİJİNAL MAKALE 
TJR 2026;5(1):11-18

Sorumlu Yazar 
Nurcan DORUK | nurcan66@hotmail.com

Arrest zamanı, ritmi ve nedenleri incelendiğinde arrestlerin %58,3’ü 
intraoperatif, %25’i preoperatif, %16,7’sinin ise postoperatif dö-
nemde meydana geldiği saptandı. İntraoperatif gelişen tüm ar-
restler mortal seyirliydi. En sık arrest ritmi asistol olup hastaların 
%83,3’ünde görüldü. Nabızsız VT yalnızca bir hastada (%8,3) 
görülmüş ve mortal seyretmemiştir. Arrest nedenlerinin dağılımı 
incelendiğinde kardiyovasküler nedenler %58,3 ile en sık idi. Bunu 
%16,7ile  hipovolemi ve %16,7 ile septik şokun izlediği görüldü. 
Arrest süresi >5 dakika olan hastalar tüm olguların %66,7’sini  
oluşturmakta idi. Arrest süresi ≤15 dakika olan dört hastanın tama-
mın eksitus olduğu saptandı (Tablo 2).

Tablo 2. POKA gelişen hastalarda arrest zamanı, ritmi ve neden-
lerinin dağılımı

n (%) Mortalite 
(n)

Mortalite 
(%)

Arrest 
Zamanı

Preoperatif 3 25,0 2 66,6
İntraoperatif 7 58,3 7 100,0
Postoperatif 2 16,7 2 100,0

Arrest 
Ritmi

Asistoli 10 83,3 10 100,0
VF 1 8,3 1 100,0
Nabızsız VT 1 8,3 0 -

Arrest 
Nedeni

Kardiyovasküler 
nedenler

7 58,3 6 85,7

Hipovolemi 2 16,7 2 100,0
Septik Şok 2 16,7 2 100,0
Kardiyak 1 8,3 1 100,0

Arrest  
Süresi 
(Dk)

≤ 15 dk 4 33,3 4 100,0
> 15 8 66,7 7 87,5

TARTIŞMA
2022–2024 yılları arasında Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nde 
gerçekleşen POKA vakaları klinik özellikleri, cerrahi dağılımları, 
etiyolojileri ve mortalite oranları açısından değerlendirildi. 54.000 
cerrahi girişim içerisinde 12 POKA vakası saptandı. Bu, merke-
zimizde POKA insidansının çok düşük olduğunu göstermektedir. 
Bu oran, gelişmiş ülkelerde bildirilen POCA insidansı ile yakındır. 
Literatürde, gelişmiş ülkelerde POKA insidansının 10.000 vakada 
yaklaşık 4–6 arasında bildirildiği rapor edilmiştir (5). Buna karşılık, 
gelişmekte olan ülkelerde özellikle Brezilya’dan bildirilen geniş 
serilerde POKA insidansının 10.000 vakada 13–39 arasında değiştiği 
gösterilmiştir (6). Sonuçlara bu açıdan bakacak olursak merkezi-
mizdeki POKA oranının düşük olması, kurumun teknik altyapısı, 
multidisipliner yaklaşım ve ameliyathane organizasyonunun etkili 
olabileceğini göstermektedir.

POKA gelişen hastaların klinik özellikleri incelendiğinde ileri yaş, 
erkek cinsiyet, yüksek ASA skoru ve acil cerrahi gereksinimi öne 
çıkmaktadır. Bu sonuç, mevcut literatürle tamamen uyumludur. 
Literatürde perioperatif kardiyak arrest için en güçlü risk faktörleri 
arasında yüksek ASA skoru, acil cerrahi, ileri yaş ve ciddi komor-

biditelerin yer aldığı bildirilmektedir (1, 7). Yüksek ASA skoruna 
sahip hastalarda 30 günlük mortalitenin %70’e kadar ulaşabildiği 
rapor edilmiştir (7, 8).

Cerrahi dallara göre dağılım incelendiğinde kardiyovasküler cer-
rahi POKA açısından en yüksek riskli cerrahi gruplardan biridir. 
Kardiyovasküler cerrahi bölümü, olgularımızın yaklaşık üçte ikisini 
içermekte ve POKA açısından en riskli dallardan biri olarak öne 
çıkmaktadır. Büyük kohort çalışmalarında kardiyovasküler cerrahi 
vakalarında POKA insidansının diğer cerrahi dallara kıyasla daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir (1, 6). Çalışmamıza göre, yüksek riskli 
operasyonlar sırasında, özellikle rüptüre abdominal aort anevriz-
ması, aort disseksiyonu ve revizyon bypass sırasında yüksek POKA 
oranları gözlemlenmiştir. Bu bulgu, acil ve ciddi hemodinamik 
bozuklukların eşlik ettiği cerrahi müdahalelerin arrestle sonuçlanma 
riskinin fazla olduğunu göstermektedir.

Arrest nedenleri değerlendirildiğinde kardiyovasküler nedenler ilk 
sırada yer almakta olup bunu hipovolemi ve septik şok izlemektedir. 
PERIOPCA Konsorsiyumu, hipovolemi, kardiyak disfonksiyon, 
aritmiler, hipoksi, anafilaksi ve embolik olayları perioperatif kardi-
yak arrestin başlıca nedenleri arasında tanımlamaktadır (7, 9). Ayrıca, 
hipovolemiye bağlı arrestler, özellikle travma, gastrointestinal per-
forasyonlar ve ciddi kanamalı olgularda yaygın olabilir. Bu hasta 
grubunun yüksek risk taşıdığını gösteren mevcut çalışmamızda, 
her iki hipovolemiye neden olan durumda da arrest sonucu mortal 
seyretmiştir. 

Vakaların çoğunluğu intraoperatif dönemde gerçekleşmiştir. 
Literatürde intraoperatif dönemde monitörize hastalarda geli-
şen arrestlerin daha erken tanındığı bildirilmektedir (1, 3). Asistol, 
POKA’da en sık gözlenen ritim olup en yüksek mortalite ile ilişkili 
ritim olarak tanımlanmıştır (1,8). Çalışmamızda, tüm asistol vakaları-
nın ölümcül nitelikte olduğu görülmüş olup bu durum bu bulguyu 
desteklemektedir. 

Mortalite oranları incelendiğinde, yüksek ASA skoru, acil cerrahi, 
hemodinamik instabilite ve kardiyovasküler cerrahi varlığı mortalite 
ile güçlü şekilde ilişkilidir. Literatürde bu hasta gruplarında mortali-
tenin %70–90 aralığında olabildiği bildirilmiştir (7, 8). Çalışmamızda 
mortalite oranı %91,7 olup  POKA olgularının yüksek mortalite 
oranı, vakaların tamamının acil cerrahi olması, yüksek ASA skorları 
(çoğunlukla ASA IV-V), kardiyovasküler cerrahi oranının yüksek 
olması, diseksiyon ve rüptüre aort anevrizması gibi mortalitesi yüksek 
vakaların varlığı ve çoğu hastada anemi, anormal elektrolit dengesi 
ve yükselmiş karaciğer enzimleri gibi metabolik risk faktörlerinin 
varlığına atfedilmektedir.

Güçlü Yönler ve Sınırlamalar
Mevcut çalışmanın önemli bir özelliği, klinik verilerin analizi teme-
linde tüm hastane ölçeğinde POKA’yı ayrıntılı olarak kapsamasıdır. 
Ancak, sınırlamaları da vardır. Bu sınırlamalar, tek merkezli ve 
küçük örneklem ölçeği, POKA’nın düşük prevalansı nedeniyle az 
sayıda vaka, retrospektif tasarım nedeniyle veri kaybı ve seçilme 
yanlılığı riskinin bulunmasıdır. 
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SONUÇLAR VE KLINIK ETKILER 
Çalışmamız, POKA gelişen çoğu hastanın ciddi bir klinik profile 
sahip olduğunu, acil ve yüksek riskli operasyonların belirgin bir 
risk oluşturduğunu ve mortalitenin bu grupta çok yüksek seyret-
tiğini göstermektedir. Kurumumuzda perioperatif kardiyak arrest 
insidansı son derece düşük olmasına rağmen, acil cerrahi geçiren 
hastalarda hızlı preoperatif optimizasyon, hipovolemi ve meta-
bolik bozuklukların erken düzeltilmesi, yüksek riskli kardiyak 
cerrahi vakalarında yoğun multidisipliner eğitim, ameliyathane 
kriz yönetimi ve PERIOPCA kılavuzlarının uygulanması, POKA 
insidansını ve mortalitesini azaltmada kritik öneme sahip olacak-
tır. Sonuçlar, yüksek riskli hastaların perioperatif dönemin erken 
aşamasında tanımlanması gerektiğini ve hemodinamik stabilite ve 
metabolizmayı korumak, acil cerrahi prosedürleri optimize etmek 
ve hastane/operatif kriz yönetimi protokollerini hazırlamak için 
önlemler alınması gerektiğini önermektedir. 

Operasyon Öncesi Tanı ve Optimizasyon önemlidir. Bu amaçla 
operasyon öncesi, yüksek ASA skorlarına ve ciddi komorbiditelere 
sahip hastaların hızlı ve titizlikle değerlendirmesi yapılmalıdır. 
Anemi, elektrolit anormallikleri ve metabolik bozukluklar ameliyat 
öncesinde mümkün olduğunca erken ve hızlı düzeltilmelidir. 

Acil cerrahi hastalarında risk azaltmak amacıyla; acil prosedürler 
değerlendirilmelidir ve gerektiğinde multidisipliner erken uyarı ve 
hazırlık sistemleri kurulmalıdır.

İntraoperatif İzleme ve Hazırlık: Kardiyak cerrahi gibi yüksek 
riskli alanlarda intraoperatif TEE gibi ileri izleme yöntemleri daha 
sık kullanılmalıdır. PERIOPCA algoritmaları tüm ameliyathane 
personeline açıklanmalıdır. 

Kurumsal Öğrenme ile Kök Neden Analizi: Ortaya çıkan her 
POCA vakasında “kök neden analizi” yapılmalı ve analiz sonuçları 
iç kalite iyileştirme süreçlerinde sıklıkla kullanılmalıdır. 

Multidisipliner Sürecin Geliştirilmesi: Anesteziyoloji, cerrahi, 
yoğun bakım ve acil servisler POCA yönetim komitelerinde iş 
birliği yapabilir. 
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ABSTRACT
Objective
Cardiac arrest (CA) cases seen in the perioperative period are rare 
but may be more mortal (1). Our primary goal is to determine the 
surgical specialties and causes of these cases. Our secondary goal 
is to identify cases with a high probability of developing cardiac 
arrest early and prevent it.

Method
Cases that developed CA in the perioperative period between 
01.01.2022 and 31.12.2024 were investigated retrospectively. 
Demographic data and conditions that could cause CA were inves-
tigated and noted from files and electronic records.

Results
A total of 54,000 patients were operated on in our hospital’s opera-
ting rooms between 2022 and 2024. Perioperative CA was detected 
in only 12 of these cases. Nine of the cases were male, and three 
were female. Of the cases with ASA 3-5, eight were cardiovascular 
surgery, two were orthopedics, and two were general surgery. All 
the cases were operated on an emergency basis. The causes of CA 
were 7 vascular injury, 2 hypovolemia, 1 cardiac, and 2 septic shock. 
Only 1 of the cases survived (8.3%).

Conclusions
Perioperative CA may occur for many reasons involving the patient, 
the surgeon, and anesthesia. Although there are many causes of 
CA, it is diagnosed early in the operating room environment, and 
intervention begins promptly. Knowledge of arrest causes, diagno-
sis, and resuscitation algorithms among operating room staff will 
reduce mortality rates.

Keywords: Perioperative, Cardiac Arrest, Mortality Rate

INTRODUCTION
The perioperative period is the time interval during which physi-
ological stress from anesthesia and surgery is at its peak. Cardiac 
arrests occurring during this period are rare but are associated with 
high mortality and morbidity (1). Despite technological advances in 
medical and surgical practices, complications related to anesthesia 
and surgical procedures are still a significant cause of morbidity and 
mortality (2, 3). Perioperative cardiac arrest (POCA) is defined as the 
sudden and unexpected cessation of spontaneous circulation during 
the time frame from preoperative preparation through the surgical 
process, recovery from anesthesia, and the 24-hour postoperative 
period. POKA is influenced by many factors, including the patient’s 
general health status, the urgency and type of surgical intervention, 

the anesthesia technique used, perioperative follow-up, and the 
treatment strategies employed (4,5).

This study aimed to retrospectively examine POCA cases observed 
in our clinic between 01.01.2022 and 31.12.2024; analyze arrest 
frequency, causes, applied resuscitation interventions, and outcomes; 
and thereby present recommendations to reduce the likelihood of 
POCA development.

METHOD
After obtaining approval from the Mersin University Clinical 
Research Ethics Committee on October 15, 2025, with number 
2025/1122, it was planned to retrospectively examine patients who 
underwent surgery at the Anesthesiology and Reanimation Clinic of 
Mersin University Faculty of Medicine Hospital between January 1, 
2022, and December 31, 2024, and to identify cases that developed 
POKA (Postoperative Cognitive Acute Respiratory Syndrome). 

The data were collected in the Mersin University Faculty of Medicine 
Hospital database in accordance with the Declaration of Helsinki. 
Patients whose data could not be accessed were excluded from the 
study. Data on patients who underwent surgical operations at our 
clinic between 2022 and 2024 were retrieved from the hospital 
database using the “cardiac arrest” diagnosis code. The epicrisis/
patient files of the patients with this diagnosis code were examined. 
For those who developed POCA, the following data were recorded: 
age, gender, body weight, American Society of Anesthesiologists 
Physical Status Classification (ASA score), surgical specialty, type 
of surgery, emergency or elective nature of the operation, the phase 
in which the cardiac arrest occurred (preoperative, intraoperative, 
postoperative), duration of arrest, comorbidities (e.g., diabetes 
mellitus, myocardial infarction, infective endocarditis), and used 
anticoagulant or cardiac medications (e.g., clopidogrel, enoxaparin, 
acetylsalicylic acid). The incidence of POCA was determined.

Given that this study was of a descriptive nature, statistical analy-
ses were performed solely on a frequency basis. For demographic 
characteristics, surgical types, ASA classification, and variables 
associated with perioperative cardiac arrest, numerical values and 
percentage distributions were reported. Depending on the distribution 
of the continuous variables, either the mean ± standard deviation or 
the median was provided. The incidence of POCA was calculated 
as the number of arrests per 10,000 anesthetics, based on the total 
number of anesthetics administered during the study period. No 
comparative or regression analyses were conducted.

https://orcid.org/0000-0003-0141-1111
https://orcid.org/0000-0003-3510-9279
https://orcid.org/0009-0005-5714-5184
https://orcid.org/0009-0006-1868-3606
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RESULTS
A retrospective analysis of hospital data revealed that between 
January 1, 2022, and December 31, 2024, 54,000 patients underwent 
surgery, of whom 42,058 received general anesthesia, and 11,942 
received local anesthesia. Cardiac arrest developed in only 12 
(0.02%) of these patients.

Demographic data showed that 75% of patients were male (n=9) 
and 25% were female (n=3). The majority of patients were elderly, 
with 66.7% aged 60-79 years. According to the ASA classification, 
8.3% of the cases were ASA III, 33.3% were ASA V, and 58.3% were 
ASA IV. Regarding the body mass index distribution of the patients, 
58.3% had a BMI of 25–30, 25% had a BMI >30, and 8.3% had a 
BMI <18.5. Among the comorbidities, diabetes mellitus (25%) was 
the most frequently identified condition, followed by aortic stenosis 
(16.7%). Additional diagnoses such as infective endocarditis, car-
diac tamponade, hypertension, chronic kidney disease, myocardial 
infarction, and malignancy were present in some of the patients. All 
patients who developed POCA were those for whom emergency 
surgery was planned. When the distribution by surgical specialty 
was examined, 66.7% of patients had undergone cardiac surgery, 
16.7% general surgery, and 16.7% orthopedic surgery. Regarding 
the type of surgery, aortic surgeries and major vascular surgical 
interventions were more prominent (Table 1).

Table 1. Demographic, Surgical, and Clinical Characteristics of 
POCA Cases

Number of patients and percentage Mortality 
n (%) n (%)

ASA
3 1 (8,3) 1 (100)
4 7 (58,3) 7 (100)
5 4 (33,3) 3 (75)

Gender
Male 9 (75) 8 (88,8)
Female 3 (25) 3 (100)

Age
12-39 1 (8,3) 1 (100)
40-59 3 (25) 3 (100)
60-79 8 (66,7) 7 (87,5)

BMI

<18,5 1 (8,3) 1(100) 
18,5-25 1(8,3) 0
25-30 7 (58,3) 7 (100)
>30 3 (25) 3 (100)

Emergency Yes 12 (100) 11 (91,6)

Surgical 
Specialty

Cardiac 8 (66,7) 7 (87,5)
General Surgery 2 (16,7) 2 (100)
Orthopedic Surgery 2 (16,7) 2 (100) 

Operation 

Aortic Valve Replacement 1 (8,3) 1 (100) 
Aortic Dissection Bypass 1 (8,3) 1 (100)
Pelvic Fracture 1 (8,3) 1 (100)
Revision Bypass 2 (16,7) 2 (100)
Colon Perforation 1 (8,3) 1 (100)
AVR + Coronary Bypass 
+ Ascending Aortic Graft 
Interposition

1 (8,3) 1 (100)

Abdominal Aortic Aneurysm 
Rupture

2 (16,7) 2 (100)

Mesenteric Ischemia 1 (8,3) 1 (100)
Right Ventricular Perforation 1 (8,3) 0
Metatarsal Fracture 1 (8,3) 1 (100)

Total 12 (100) 11 (91,7)

Comorbidity

Diabetes 3 (25) 3 (100)
Hypertension 1 (8,3) 1 (100)
Endometrial Malignant 
Neoplasm

1 (8,3) 1 (100)

Infective Endocarditis 1 (8,3) 1 (100)
MI 1 (8,3) 1 (100)
CKD  
(Chronic Kidney Disease)

1 (8,3) 1 (100)

Cardiac Tamponade 1 (8,3) 1 (100)
Aortic Stenosis 2 (16,7) 2 (100)
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When the timing, rhythm, and causes of arrests were examined, it 
was determined that 58.3% of arrests occurred intraoperatively, 25% 
preoperatively, and 16.7% postoperatively. All arrests that develo-
ped intraoperatively had a fatal outcome. The most frequent arrest 
rhythm was asystole, observed in 83.3% of the patients. Pulseless 
VT was only seen in one patient (8.3%) and did not result in mor-
tality. An analysis of the distribution of arrest etiologies revealed 
that cardiovascular causes were the most common at 58.3%. This 
was followed by hypovolemia at 16.7% and septic shock at 16.7%. 
Patients with arrest durations exceeding 15 minutes accounted for 
66.7% of all cases. It was determined that all four patients with an 
arrest duration of ≤15 minutes died (Table 2).

Table 2. Distribution of Arrest Time, Rhythm, and Etiologies in 
Patients Developing POCA

n (%) Mortality  
(n)

Mortality  
(%)

Time of 
Arrest

Preoperative 3 25,0 2 66,6
Intraoperative 7 58,3 7 100,0
Postoperative 2 16,7 2 100,0

Arrest 
Rhythm

Asystole 10 83,3 10 100,0
VF 1 8,3 1 100,0
Pulseless VT 1 8,3 0 -

Cause of 
Arrest

Cardiovascular 
Causes

7 58,3 6 85,7

Hypovolemia 2 16,7 2 100,0
Septic Shock 2 16,7 2 100,0
Cardiac 1 8,3 1 100,0

Duration of 
Arrest (Min)

≤ 15 min 4 33,3 4 100,0
> 15 8 66,7 7 87,5

DISCUSSION
Between 2022 and 2024, POKA cases occurring in the Department 
of Anesthesiology and Reanimation at Mersin University Faculty of 
Medicine Hospital were evaluated with respect to clinical charac-
teristics, surgical distribution, etiology, and mortality rates. Within 
54,000 surgical procedures, 12 POCA cases were identified. This 
indicates a very low incidence of POCA in our center. This rate is 
similar to the POCA incidence reported in developed countries. The 
literature reports that the incidence of POCA in developed countries 
is approximately 4 to 6 per 10,000 cases (5). In contrast, large series 
from developing countries, particularly Brazil, have shown that 
POCA incidence ranges from 13 to 39 per 10,000 cases (6). From 
this perspective, the low POCA rate in our center suggests that the 
institution’s technical infrastructure, multidisciplinary approach, and 
effective operating room organization may be influential factors.

When the clinical characteristics of patients who developed POCA 
are examined, advanced age, male sex, high ASA score, and the 
need for emergency surgery stand out. This finding is entirely 
consistent with the existing literature. The literature reports that 
among the strongest risk factors for perioperative cardiac arrest are 

a high ASA score, emergency surgery, advanced age, and severe  
comorbidities (1, 7). It has been reported that 30-day mortality in 
patients with a high ASA score can reach up to 70% (7, 8).

When the distribution by surgical specialty is examined, cardio-
vascular surgery is among the highest-risk specialties for POCA. 
The cardiovascular surgery department comprised approximately 
two-thirds of our cases and stood out as one of the specialties at 
highest risk for POCA. Large cohort studies have shown that the 
incidence of POCA in cardiovascular surgery cases is higher com-
pared to other surgical specialties (1, 6). According to our study, high 
POCA rates were observed during high-risk operations, particularly 
during ruptured abdominal aortic aneurysms, aortic dissections, 
and revision bypass procedures. This finding indicates that surgical 
interventions accompanied by emergency conditions and severe he-
modynamic disturbances carry a higher risk of culminating in arrest.

When the causes of arrest were evaluated, cardiovascular causes 
ranked first, followed by hypovolemia and septic shock. The 
PERIOPCA Consortium identifies hypovolemia, cardiac dysfunc-
tion, arrhythmias, hypoxia, anaphylaxis, and embolic events among 
the primary causes of perioperative cardiac arrest (7, 9). Furthermore, 
arrests due to hypovolemia can be common, particularly in cases 
of trauma, gastrointestinal perforations, and severe hemorrhage. 
In our present study, which demonstrates that this patient group 
carries a high risk, the outcome was fatal in both conditions that 
caused hypovolemia.

The majority of cases occurred during the intraoperative period. 
The literature reports that arrests developing in monitored patients 
during the intraoperative period are recognized earlier (1, 3). Asystole 
has been identified as the most frequently observed rhythm in 
POCA and as the rhythm associated with the highest mortality (1,8). 
In our study, all asystole cases were fatal, a finding that supports 
this observation.

When mortality rates are examined, a high ASA score, emergency 
surgery, hemodynamic instability, and the presence of cardiovas-
cular surgery are strongly associated with mortality. The literature 
reports that mortality in these patient groups can range from 70% to  
90% (7, 8). In our study, the mortality rate was 91.7%. The high mor-
tality rate in the POCA cases is attributed to the fact that all cases 
were emergency surgeries, they had high ASA scores (predominantly 
ASA IV-V), the proportion of cardiovascular surgery was high, 
there were cases with inherently high mortality such as dissection 
and ruptured aortic aneurysm, and the presence of metabolic risk 
factors such as anemia, abnormal electrolyte balance, and elevated 
liver enzymes in most patients.

STRENGTHS AND LIMITATIONS
A significant feature of the present study is its detailed, hospital-wide 
coverage of POCA based on the analysis of clinical data. However, 
it also has limitations. These limitations include its single-center 
design and small sample size, the limited number of cases due to 
the low prevalence of POCA, and the risk of data loss and selection 
bias inherent to the retrospective design.
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CONCLUSIONS AND CLINICAL IMPLICATIONS
Our study demonstrates that most patients who develop POCA have 
a severe clinical profile, that emergency and high-risk surgeries 
pose a significant risk, and that mortality is very high in this group. 
Although the incidence of perioperative cardiac arrest is extremely 
low in our institution, rapid preoperative optimization in patients 
undergoing emergency surgery, early correction of hypovolemia and 
metabolic disorders, intensive multidisciplinary training in high-risk 
cardiac surgery cases, operating room crisis management, and the 
application of PERIOPCA guidelines will be critical in reducing the 
incidence and mortality of POCA. The results suggest that high-risk 
patients should be identified early in the perioperative period and 
that measures should be taken to maintain hemodynamic stability 
and metabolic homeostasis, optimize emergency surgical procedures, 
and develop hospital- and operative-crisis management protocols. 

Preoperative diagnosis and optimization are crucial. For this purpose, 
patients with high ASA scores and severe comorbidities must be 
rapidly and meticulously assessed preoperatively. Anemia, elect-
rolyte abnormalities, and metabolic disorders should be corrected 
as early and rapidly as possible before surgery. 

To reduce risk in emergency surgery patients, emergency procedures 
should be evaluated and, when necessary, multidisciplinary early 
warning and preparation systems established.

Intraoperative Monitoring and Preparedness: In high-risk areas 
such as cardiac surgery, advanced monitoring methods, such as 
intraoperative TEE, should be used more frequently. PERIOPCA 
algorithms should be made explicit to all operating room personnel.

Institutional Learning and Root Cause Analysis: A “root cause 
analysis” should be conducted for every POCA case that occurs, 
and the results of these analyses should be frequently utilized in 
internal quality improvement processes. 

Enhancement of the Multidisciplinary Process: Anesthesiology, 
surgery, intensive care, and emergency departments can collaborate 
in POCA management committees.
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ÖZET 
Amaç
Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) sonrası spontan dolaşımı 
geri dönen hastalarda hedefe yönelik sıcaklık yönetiminin (TTM) 
Piroptoz üzerindeki etkisini araştırmak.

Yöntem
2021 ve 2022 yılları arasında Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi’nde, Kardiyak arrest (KA) sonrası ilk 15 dakika içinde 
başlatılan ve toplamda 60 dakikadan fazla sürmeyen KPR uygulanan 
30 KA hastası ile yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş 30 sağlıklı 
gönüllü çalışmaya dahil edildi. Çalışma grubu 48 saat boyunca 
TTM tedavisi aldı. 18 yaşından küçük hastalar, gebelik, koagülopati, 
trombositopeni, kontrolsüz aritmi, son dönem hastalıklar, bilişsel 
bozukluk öyküsü olan önceki nörolojik hastalık, persistan kardiyo-
jenik şok, şüpheli veya doğrulanmış akut intraserebral kanama/akut 
inme ve malignite olan hastalar çalışmadan hariç tutuldu. Çalışma 
grubundan üç kez kan örneği alındı: TTM’nin başlangıcında, 
TTM’nin 24. saatinde ve TTM’nin 48. saatinde. NLRP3, kaspaz-1, 
gasdermin-D ve IL-1B proteinleri ölçüldü.

Bulgular
NLRP3, kaspaz-1, gasdermin D ve IL-1B düzeylerinin tüm zaman 
noktalarında kontrol grubuna göre denek grubunda anlamlı olarak 
daha yüksek olduğu saptandı. Öte yandan, istatistiksel olarak anlamlı 
olmasa da, NLRP3, kaspaz-1 ve gasdermin-D düzeyleri, 48 saatlik 
takip süresi boyunca TTM tedavisi sonrası test grubunda başlangıç 
değerlerine kıyasla azaldı. 

Sonuç
Kalp durması sonrasında piroptozis belirteçleri, sağlıklı kontrollere 
kıyasla anlamlı derecede artmıştır. TTM sonrasında gözlemlenen 
azalmalar istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, tedavi sırasında 
piroptozis belirteçlerinde aşağı yönlü bir eğilim kaydedilmiştir

Anahtar kelimeler: Kardiyak Arrest, Hedefe yönelik sıcaklık 
yönetimi, Piroptoz, Akut miyokard enfarktüsü

ABSTRACT
Objective
To investigate the effect of targeted temperature management (TTM) 
on pyroptosis in patients who achieved return of spontaneous cir-
culation (ROSC) following cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
after cardiac arrest (CA).

Methods
This study included 30 patients with CA in whom CPR was initiated 
within the first 15 minutes after arrest and lasted no longer than 60 
minutes, as well as 30 age- and sex-matched healthy volunteers. 
The study was conducted at Harran University Medical Faculty 
Hospital between 2021 and 2022. The patient group received TTM 
therapy for 48 hours. Exclusion criteria were age <18 years, preg-
nancy, coagulopathy, thrombocytopenia, uncontrolled arrhythmia, 
end-stage disease, pre-existing neurological disease with cognitive 
impairment, persistent cardiogenic shock, suspected or confirmed 
acute intracerebral hemorrhage/acute stroke, and malignancy. Blood 
samples were collected from patients at three time points: at initia-
tion of TTM (baseline), at 24 hours, and at 48 hours. Serum levels 
of NLRP3, caspase-1, gasdermin-D, and IL-1β were measured.

Results
Serum NLRP3, caspase-1, gasdermin-D, and IL-1β levels were 
significantly higher in the patient group compared with the control 
group at all time points. Although not reaching statistical signifi-
cance, NLRP3, caspase-1, and gasdermin-D levels showed a dec-
reasing trend during the 48-hour follow-up after TTM compared 
with baseline values.

Conclusion
Pyroptosis markers were significantly elevated following cardiac 
arrest compared with healthy controls. Although the reductions ob-
served after TTM did not reach statistical significance, a downward 
trend in pyroptosis markers was noted during treatment.

Keywords: Cardiac arrest, Targeted temperature management, 
Pyroptosis, Acute myocardial infarction
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GİRİŞ 
Hücre ölümü, doku homeostazının sürdürülmesinde ve temel biyo-
lojik fonksiyonlarda kritik bir rol oynar; bu süreçteki değişiklikler 
hastalık patofizyolojisi açısından önemli sonuçlar doğurur. Hücre 
ölümü farklı mekanizmalarla gerçekleşir (1). Piroptozis, proinfla-
matuvar sitokinlerin salınımı, hücre membranında por oluşumu 
ve hücre lizisi ile karakterize programlanmış bir hücre ölümü 
biçimidir (2). Bu süreç, nükleotid bağlayıcı bölge ve lösin açısından 
zengin tekrar dizileri içeren aile, pirin bölgesi içeren 3 (NLRP3) 
inflamazomu tarafından başlatılır ve apoptozla ilişkili, kaspaz top-
layıcı bölge içeren benek benzeri protein (ASC) ile pro-kaspaz-1’in 
toplanmasıyla devam eder. Bu kaskad kaspaz-1 aktivasyonunu ve 
IL-1β ile IL-18 gibi proinflamatuvar sitokinlerin olgunlaşmasını ve 
salınmasını tetikler. İnflamatuvar kaspazlar tarafından parçalanma 
ile oluşan gasdermin-D, hücre membranında por oluşumunu sağlar; 
inflamatuvar mediyatörlerin salınımını, hücre şişmesini ve piropto-
zisi destekler. Bu sitokinlerin salınımı nihayetinde piroptotik hücre 
ölümü ile sonuçlanır (3).

Piroptozis; kardiyovasküler hastalıklar, ateroskleroz ve akut mi-
yokard enfarktüsü (AME) ile ilişkilendirilmiştir (4). Reperfüzyon 
AME tedavisinin temel taşı olmakla birlikte, miyokard iskemisi/
reperfüzyon hasarı (MİRİ) olarak bilinen süreç aracılığıyla para-
doksal olarak doku hasarını artırabilir. Son çalışmalar, piroptozis 
ile MİRİ’nin altında yatan patolojik mekanizmalar arasında güçlü 
bir ilişki olduğunu göstermiştir (5, 6). Ayrıca kardiyak arrest (KA) 
sonrası nekroz, apoptoz ve otofajiye ilişkin histopatolojik kanıtlar 
bildirilmiştir (7).

KA sırasında, kan akımının durması nedeniyle tüm vücutta 
yaygın iskemi meydana gelir. Kardiyopulmoner resüsitasyon 
(KPR), doku perfüzyonunun yeniden sağlanması için en kritik  
girişimdir (8). Spontan dolaşım geri dönse bile bu hastalarda mortalite 
oranları yüksek seyretmektedir. KPR sırasında ve sonrasında serebral 
hasarın azaltılması, nörolojik fonksiyonların korunması açısından 
esastır. Hedefe yönelik sıcaklık yönetimi (TTM), KA sonrası hi-
poksik-iskemik ensefalopatiyi önlemeye yönelik önemli bir tedavi 
stratejisidir. Güncel kılavuzlar, KA sonrası spontan dolaşımın geri 
dönüşü sağlanan hastalarda fonksiyonel nörolojik sonuçları iyileş-
tirmek amacıyla TTM uygulanmasını önermektedir (9).

Günümüze kadar TTM uygulanan hastalarda piroptozis biyobelirteç-
lerindeki değişiklikleri değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. 
Bu nedenle bu çalışma, KA sonrası spontan dolaşımı geri dönen 
hastalarda TTM tedavisi sonrası piroptoziste meydana gelen deği-
şiklikleri araştırmayı amaçlamıştır.

YÖNTEM
2021-2022 yılları arasında Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi’ne AME ile ilişkili KA  nedeniyle başvuran ve reper-
füzyon sonrası anestezi ve koroner yoğun bakım ünitelerinde TTM 
uygulanan hastalar bu prospektif çalışmaya dahil edildi.

Örneklem büyüklüğü, her iki grupta çalışmaya alınan ilk 15 hastanın 
sonuçlarına göre hesaplandı. İki grup arasında bazal değerlerde 
anlamlı fark saptandıktan sonra, iki yönlü α düzeyi 0,05, çalışma 

gücü %95 ve etki büyüklüğü 0,5 kabul edilerek her grup için en az 
27 hastanın gerekli olduğu belirlendi. Bu nedenle her gruba en az 
30 hasta dahil edildi.

Çalışma başlamadan önce Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alındı (No: 08/25). Çalışma 
Australian New Zealand Clinical Trials Registry’de kaydedildi 
(ACTRN12621001570875).

Çalışma grubu, KA sonrası ilk 15 dakika içinde KPR başlanan ve 
KPR süresi 60 dakikayı aşmayan hastalardan oluşturuldu. Genel 
popülasyonda piroptozis biyobelirteçlerinin normal düzeyleri bi-
linmediğinden, referans değerleri belirlemek amacıyla sağlıklı 
gönüllüler çalışmaya dahil edildi. Sağlıklı kontrol grubuna yaş ve 
cinsiyet açısından eşleştirilmiş 30 birey alındı. Tüm katılımcılardan 
veya yasal temsilcilerinden yazılı bilgilendirilmiş onam alındı. 
Kontrol grubundan venöz kan örneği yalnızca bir kez alındı ve ek 
bir girişim yapılmadı.

Dışlama kriterleri; 18 yaş altı, gebelik, koagülopati, trombositopeni, 
kontrolsüz aritmi, son dönem hastalık, KA sonrası vücut ısısının 
<30°C olması , önceden var olan nörolojik hastalık, persistan kar-
diyojenik şok, şüpheli veya doğrulanmış akut intraserebral kanama, 
malignite olarak belirlendi.

TTM tedavisi için özofagusa sıcaklık probu yerleştirildi ve dış 
soğutma sistemine bağlandı (Medivance, Louisville, CO, ABD). 
Hedef sıcaklık 34°C olarak belirlendi. Soğutma 48 saat sürdürül-
dü ve ardından aynı dış soğutma sistemi kullanılarak saatte 0,4°C 
hızında aktif ve kontrollü yeniden ısıtma uygulandı. Normotermi 
sağlandıktan sonra, tedavinin başlangıcından 72 saat sonra soğutma 
cihazı ve pedler çıkarıldı.

Venöz kan örnekleri üç zaman noktasında alındı: Soğutma başlangı-
cında, 24. Saatte ve tedavinin sonunda (48. saat). Serum düzeyleri, 
İnsan NLRP3, İnsan Gasdermin-D, İnsan İnterlökin-1β ve İnsan 
Kaspaz-1 için ELISA kitleri kullanılarak ölçüldü.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 
İstatistiksel analiz SPSS 23.0 (SPSS Inc., IL, ABD) kullanılarak 
yapıldı. Normallik, Shapiro–Wilk testi ile ve ayrıca çarpıklık ve 
basıklık değerleri değerlendirilerek analiz edildi. Normal dağılım 
göstermeyen sürekli değişkenler medyan (minimum–maksimum) 
olarak sunuldu ve Mann–Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Normal 
dağılım gösteren sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma 
olarak ifade edildi ve Student t-testi ile karşılaştırıldı. Grup içi 
karşılaştırmalarda verilerin dağılımına göre tekrarlayan ölçümler-
de varyans analizi (ANOVA) veya Friedman testi kullanıldı. İkili 
karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmesi uygulandı. Kategorik 
değişkenler sayı olarak ifade edildi ve ki-kare testi ile karşılaştırıldı. 
P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR 
Bu çalışmaya TTM uygulanan toplam 30 hasta (Şekil 1) ve 30 
sağlıklı kontrol denek dahil edildi. Hasta grubunun ortalama yaşı 58 
yıl (aralık: 28–75) olup, %56,7’si erkekti. Ortalama hastanede yatış 
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süresi 11,5 gün (3–91) ve bazal Glasgow Koma Skalası (GKS) skoru 
4 (3–8) idi. Hasta grubunun 0., 24. ve 48. saatlerdeki laboratuvar 
verileri Tablo 1’de sunulmuştur. Nötrofil ve lenfosit sayıları hasta 
grubunda zaman içinde anlamlı farklılık göstermiştir (P = 0,001).

Şekil 1. Çalışmaya dahil edilen hastaların CONSORT akış diyagramı.

 

KARDİYAK ARREST HASTALARI (n:124) 

24 Saat İçinde Ölen Hastalar (n:43) 

24 Saatten fazla Hayatta Kalan Hastalar (n:81) 

Çalışmaya Dahil Edilen Hasta Sayısı (n:30) 

            Hariç Tutulan Hasta Sayısı (n:51) 

Glaskow Koma Skorlaması>9 (n:16) 

Ekipman ve Biyomedikal kit Problemi (n:4) 

Hemodinamik İnstabilite (n:11) 

Gebelik (n:1) 

Son dönem Hastalıklar (n:13) 

Kontrol Edilemeyen Aritmiler (n:6) 

Tablo 1. Çalışma grubunda LDH, lökosit, nötrofil, lenfosit ve 
trombosit değerlerinin zamana göre değerlendirilmesi.

İşlem 
Öncesi 24. Saat 48. Saat P

LDH 647 
(224-1628)

653.5 
(338-1883)

711 
(229-1678)

0.202a

Lökosit 18.3 
(13.4-22.7)

19.8 
(13.3-24.8)

16.2 
(11.3-20.8)¥

0.281a

Nötrofil 14.2 
(9.3-18.5)

16.5 
(12.3-22.4)

11.5 
(8.3-15.7)¥

0.001a

Lenfosit 2.35 
(0.5-7.5)

0.9 
(0.3-2.6)*

1.05  
(0.4-2.6) #

<0.001a

Trombosit 254.6 ± 
61.1

255.5 ± 
68.2

231.1 ± 56.7 0.095b

aFriedman test, bRepeated measure test 

* = P < 0,05 (24. saat vs işlem öncesi) 
# = P < 0,05 (48. saat vs işlem öncesi)  
¥ = P < 0,05 (24. saat vs 48. saat)

Tablo 2 ve Şekil 2’de hasta ve sağlıklı kontrol grupları arasındaki 
grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalar gösterilmiştir. Sağlıklı 
kontrollere kıyasla, Gasdermin-D, Kaspaz-1, IL-1β ve NLRP3 
düzeyleri hasta grubunda tüm zaman noktalarında anlamlı dere-
cede daha yüksekti (tüm karşılaştırmalar için P < 0,001). Grup içi 
analizlerde, biyobelirteçlerin hiçbiri 48 saatlik takip süresince bazal 
değerlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir artış göstermedi.

Şekil 2. Çalışma süresince denek ve kontrol gruplarında 
Gasdermin-D, Kaspaz-1, IL-1β ve NLRP3 düzeylerindeki deği-
şim. Kırmızı çizgi denek grubunu, yeşil çizgi kontrol grubunu 
göstermektedir.
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Tablo 2. Gruplara göre Gasdermin-D, Kaspaz-1, IL-1β ve NLRP3 
ölçümlerinin değerlendirilmesi.

Hasta (n= 30) Sağlıklı kontrol  
grubu (n = 30)* P

GASDERMİN-D
İşlem öncesi 7.97  

(0.97-8.8)
3.7 

(1.0-6.2)
<0.001c

24.saat 7.8  
(0.97-9.15)

3.7 
(1.02-6.2)

<0.001c

48.saat 7.4  
(0.9-9.05)

3.7 
(1.0-6.2)

<0.001c

P = 0.075a P > 0.99a

KASPAZ-1
İşlem öncesi 17.36  

(1-66.6)
3.62 

(1.1-16.4)
<0.001c

24.saat 16.24  
(1-54.9)

3.62 
(1.1-16.4)

<0.001c

48.saat 15.01  
(1-76.7)

3.62 
(1.1-16.4)

<0.001c

P = 0.531a P >0.99a

NLRP3
İşlem öncesi 1669.78 

(119.8-9805.1)
616.34 

(125-2582.9)
<0.001c

24.saat 1838.33 
(121.9-10292.1)

616.34 
(125-2582.9)

<0.001c

48.saat 1885.7 
(119.3-12105.4)

616.34 
(125-2582.9)

<0.001c

P = 0.435a P > 0.99a

NLRP3
İşlem öncesi 159.02 

(38.9-735.4)
74.01 (35.8-176.3) <0.001c

24.saat 153.69 
(37.9-425.9)

74.01 (35.8-176.3) <0.001c

48.saat 146.35 
(36.4-480.7)

74.01 (35.8-176.3) <0.001c

P = 0.291a P >0.99a

a: Friedman testi, c: Mann Whitney U testi  
* Sağlıklı grupta her biyobelirteç bir kez ölçülmüş olup, bu değerler tüm 
zaman noktaları için kullanılmıştır.

Hastane içi mortalite 23 (%76,7) hastada gelişti. Cinsiyet  
(P> 0,99), komorbiditeler (P = 0,603), KPR süresi (P = 0,443), has-
tanede yatış süresi (P = 0,737), ejeksiyon fraksiyonu (P = 0,590) ve 
başvuru anındaki GKS (P = 0,564) mortalite gelişen ve gelişmeyen 
hastalar arasında benzerdi. Ancak mortalite gelişen hastalar anlamlı 
olarak daha yaşlıydı (62 [41–75] vs. 42 [28–60] yıl, P = 0,002) ve 
TTM başlama süresi daha uzundu (306,9 ± 147,8 vs. 201,4 ± 59,8 
dakika, P = 0,011).

Tablo 3 ve Şekil 3, mortalite gelişen ve gelişmeyen hastalar ara-
sındaki grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları göstermektedir. 
Gasdermin-D, Kaspaz-1 veya NLRP3 düzeylerinde hiçbir zaman 
noktasında iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı. Ancak bazal 
IL-1β düzeyi mortalite gelişen hastalarda anlamlı derecede daha 
yüksekti (P = 0,047). Ayrıca IL-1β düzeyleri sağ kalan hastalarda 
zaman içinde anlamlı değişiklik gösterirken, mortalite gelişen has-
talarda grup içi anlamlı değişiklik izlenmedi (P = 0,005).

Şekil 3. Hasta grubunda mortalite gelişimine göre Gasdermin-D, 
Kaspaz-1, IL-1β ve NLRP3 ölçümlerindeki değişim.
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Tablo 3. Mortalite gelişimine göre Gasdermin-D, Kaspaz-1, IL-1β 
ve NLRP3 ölçümlerinin değerlendirilmesi.

Mortalite (-) 
(n = 7)

Mortalite (+) 
(n = 23) P

GASDERMİN-D
İşlem öncesi 7.97 

(3.90-8.36)
7.98  

(0.97-8.78)
0.701c

24.saat 7.85 
(4.27-8.44)

7.71 
(0.97-9.15)

0.811c

48.saat 7.15 
(0.90-8.07)

7.68 
(0.97-9.05)

0.207c

P = 0.368a P = 0.190a

KASPAZ-1
İşlem öncesi 14.15 

(9.63-22.17)
19.13 

(1.03-66.57)
0.311c

24.saat 17.52 
(10.94-54.85)

15.12 
(1.01-41.57)

0.335c

48.saat 9.55 
(6.64-20.07)

17.84 
(1.03-76.70)

0.086c

P = 0.180a P = 0.438a

IL-1B
İşlem öncesi 1321.48 

(119.8-2379.1)
2114.26 

(132.6-9805.1)
0.047c

24.saat 1741.63 
(122.9-2798.2) *

1882.87 
(121.9-10292.1)

0.677c

48.saat 1277.66 
(120.9-2593.8) ¥

2455.5 
(119.3-12105.4)

0.162c

P = 0.005a P = 0.738a

NLRP3
İşlem öncesi 133.03 

(102.38-230.02)
181.74 

(38.86-735.41)
0.174c

24.saat 139.31 
(104.42-269.73)

157.03 
(37.90-425.89)

0.924c

48.saat 142.83 
(80.36-336.05)

154.16 
(36.38-480.72)

0.564c

P = 0.651a P = 0.074a

aFriedman test, cMann-Whitney U test 
* = P < 0.05, 24.saat vs. işlem öncesi 
# = P < 0.05, 48.saat vs. işlem öncesi 
¥ = P < 0.05, 24.saat vs. 48.saat

TARTIŞMA 
Bu çalışmanın temel bulguları şu şekildedir: KA geçiren hastalarda 
piroptoz belirteçleri sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı derecede 
daha yüksekti ve azalmalar istatistiksel anlamlılığa ulaşmasa da, 
TTM tedavisi sonrasında piroptoz belirteç düzeylerinde azalma 
eğilimi gözlendi.

Piroptoz genellikle hücre içi patojen enfeksiyonları ile tetiklenir ve 
konak savunma sisteminin temel bileşenlerinden birini oluşturur. 
Hücre membran bütünlüğünün kaybı, kromatin yoğunlaşması ve 

DNA fragmentasyonu ile karakterizedir (10). Piroptoz; IL-1β, IL-18 ve 
diğer proinflamatuvar mediyatörlerin salınımı yoluyla inflamasyonu 
düzenler ve bu mediyatörler doğal bağışıklıkta önemli rol oynar. 
NLRP1, NLRP3, NLRC4, pirin ve AIM2 (absent in melanoma 2) 
gibi çeşitli inflamazom kompleksleri ile lipopolisakkarit ilişkili 
yolaklar piroptozu başlatabilir; bunlar arasında en fazla çalışılan 
NLRP3’tür. Oksidatif stres sonucu oluşan reaktif oksijen türleri 
NLRP3’ü aktive eder ve bu durum kaspaz-1 aktivasyonunu te-
tikler. Aktive olan kaspaz-1, gasdermin-D’yi parçalayarak hücre 
membranında por oluşumuna yol açar. Kaspaz-1 ayrıca pro-IL-1β 
ve pro-IL-18’i aktif formlarına dönüştürür; bu sitokinler hücre 
dışına salınarak inflamatuvar hücrelerin toplanmasını sağlar ve 
inflamatuvar yanıtı güçlendirir (2, 11).

Piroptozun kardiyovasküler sistemin endojen düzenleyicisi olduğu 
öne sürülmüş olup, çeşitli kardiyovasküler hastalıklarda önemli rol 
oynadığı bildirilmektedir (2, 12). Okside LDL aracılığıyla piroptoz 
aktivasyonu aterosklerotik plak oluşumuna katkıda bulunur (2). 
Dolayısıyla plak komplikasyonları ile tetiklenen AME piroptoz 
sık olarak meydana gelebilir. AME tedavisinde reperfüzyon temel 
yaklaşım olsa da, reperfüzyonun kendisi MIRI olarak bilinen me-
kanizma ile doku hasarını artırabilir (5, 6). Bu süreçte NLRP3, IL-1β 
ve kaspaz-1 ekspresyonunun arttığı ve piroptotik hücre ölümünün 
güçlendiği gösterilmiştir (13). Eğer AME sırasında KA gelişirse pi-
roptotik süreç daha da şiddetlenebilir. KA, kan akımının durması 
nedeniyle global iskemiye yol açar; başarılı KPR sonrasında spontan 
dolaşımın geri dönmesi ise patofizyolojik açıdan MIRI gelişimine 
neden olabilecek bir durum oluşturur (14).

TTM, KA sonrası hipoksik-iskemik ensefalopatinin önlenmesinde 
kabul edilmiş bir stratejidir ve güncel kılavuzlar KA sonrası spontan 
dolaşımı geri dönen hastalarda nörolojik sonuçları iyileştirmek için 
kullanımını önermektedir (15, 16). TTM, hücresel metabolizmayı ve 
oksijen ihtiyacını azaltır; vücut ısısındaki her 1°C düşüş, serebral 
metabolik hızı yaklaşık %6–10 oranında azaltır ve böylece beyni 
iskemik hasardan korur. Hipoterminin ayrıca serbest radikal üreti-
mini, inflamatuvar sinyallemeyi ve hücre ölümünü azalttığı göste-
rilmiştir (17). Bu mekanizmalara dayanarak, TTM’nin inflamasyonu 
ve piroptotik süreci azaltabileceğini düşündük. Çalışmamızda TTM 
uygulanan hastalarda lökosit ve nötrofil düzeyleri 48. saatte azal-
mıştır. Bu bulgular, TTM’nin KA sonrası gelişen aşırı inflamatuvar 
yanıtın baskılanmasına katkıda bulunabileceğini düşündürmektedir.

Hipoterminin piroptoz belirteçleri üzerindeki etkilerine ilişkin ve-
riler sınırlıdır. Diao ve arkadaşları (18), hipoterminin NLRP3, ASC, 
parçalanmış kaspaz-1 ve gasdermin-D ekspresyonunu azalttığını 
ve bununla birlikte IL-1β ve IL-18 düzeylerinde de düşüş sağla-
dığını göstermiştir. Gao ve arkadaşları (19), AME olan sıçanlarda 
hipoterminin miyokard inflamasyonunu azalttığını ve NLRP3 inf-
lamazomu ile p53 sinyal yolaklarını baskılayarak apoptozu inhibe 
ettiğini bildirmiştir. Sepsis modelinde Jiang ve arkadaşları (20), hafif 
hipoterminin TLR4/NF-κB/NLRP3 yolunu inhibe ederek pirop-
tozu azalttığını ve çoklu organ hasarını hafiflettiğini göstermiştir. 
Ayrıca hipoterminin, travma sonrası kortikal kaspaz-1, kaspaz-11 
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ve purinerjik reseptör P2X7 ekspresyonundaki artışı engellediği 
de bildirilmiştir (21). Bununla birlikte, bildiğimiz kadarıyla AME 
hastalarında TTM uygulaması sırasında piroptoz belirteçlerindeki 
değişiklikleri değerlendiren klinik bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 
çalışmada NLRP3, gasdermin-D, kaspaz-1 ve IL-1β düzeylerinin 
KA hastalarında sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı derecede yüksek 
olması, KA sonrasında piroptotik sürecin aktive olduğu hipotezini 
desteklemektedir.

KA sonrası TTM, hem inflamatuvar yanıtı hem de iskemik doku 
hasarını azaltabilir. Buna bağlı olarak TTM, piroptotik süreci ya-
vaşlatabilir veya modüle edebilir. Çalışmamızda NLRP3, kaspaz-1, 
gasdermin-D ve IL-1β düzeyleri 48 saatlik takip süresi boyunca 
başlangıca kıyasla anlamlı bir artış göstermemiştir. Bu durum, 
TTM’nin piroptoz belirteçlerinin daha fazla yükselmesini engelle-
yerek seviyelerini stabilize edebileceğini düşündürmektedir. 24. ve 
48. saatlerde anlamlı bir artış görülmemesi, TTM’nin iskemik doku 
hasarının ilerlemesini sınırlayabileceği hipotezini güçlendirmektedir.

Ayrıca, mortalite gelişen hastalarda yaşın anlamlı derecede daha 
yüksek olduğu ve TTM başlama süresinin daha uzun olduğu sap-
tanmıştır. Bu bulgular, güncel kılavuzlara uygun şekilde TTM’nin 
erken başlatılmasının önemini vurgulamaktadır. Sağ kalanlar ile 
kaybedilen hastalar arasında gasdermin-D, kaspaz-1 ve NLRP3 
düzeylerinde anlamlı fark saptanmamış olsa da, başlangıç IL-1β 
düzeyi mortalite gelişen hastalarda anlamlı derecede daha yüksekti. 
Bunun yanında, sağ kalanlarda IL-1β düzeylerinde azalma eğilimi 
gözlenmiştir. Bu sonuçlar, IL-1β’nın prognostik açıdan potansiyel 
bir belirteç olabileceğini düşündürmektedir; ancak küçük örneklem 
büyüklüğü ek farklılıkları saptama gücümüzü sınırlamış olabilir.

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları vardır. İlk olarak örneklem büyük-
lüğü nispeten küçüktür ve çalışma tek merkezde yürütülmüştür. 
İkinci olarak sağlıklı kontrol grubunun kullanılması, TTM’nin 
spesifik etkisini izole etmeyi sınırlamaktadır. KPR uygulanıp TTM 
uygulanmayan hastalardan oluşan bir karşılaştırma grubu, TTM’nin 
piroptoz üzerindeki etkisini daha net gösterebilirdi. Ancak TTM 
güncel kılavuzlarda önerildiği için tedavinin verilmemesi etik 
açıdan sorun oluşturabilir.

SONUÇ 
KA sonrası resüsitasyon uygulanan hastalarda piroptoz belirteçleri, 
sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 
Azalma istatistiksel anlamlılığa ulaşmamış olsa da, TTM tedavisini 
takiben piroptoz belirteçlerinde düşüş eğilimi gözlenmiştir. Bu 
çalışmada sağlıklı kontrol grubunun kullanılmış olması nedeniyle, 
TTM’nin piroptoz biyobelirteçleri üzerindeki etkisini daha net ortaya 
koymak için KPR uygulanıp TTM uygulanmayan hastaların dahil 
edildiği ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu bulguların doğrulanması 
ve post-kardiyak arrest sendromunda piroptozun rolünün daha iyi 
anlaşılması için daha geniş örneklemli ve kontrollü çalışmalar 
gereklidir.
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ABSTRACT
Objective
To investigate the effect of targeted temperature management (TTM) 
on pyroptosis in patients who achieved return of spontaneous cir-
culation (ROSC) following cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
after cardiac arrest (CA).

Methods
This study included 30 patients with CA in whom CPR was initiated 
within the first 15 minutes after arrest and lasted no longer than 60 
minutes, as well as 30 age- and sex-matched healthy volunteers. 
The study was conducted at Harran University Medical Faculty 
Hospital between 2021 and 2022. The patient group received TTM 
therapy for 48 hours. Exclusion criteria were age <18 years, preg-
nancy, coagulopathy, thrombocytopenia, uncontrolled arrhythmia, 
end-stage disease, pre-existing neurological disease with cognitive 
impairment, persistent cardiogenic shock, suspected or confirmed 
acute intracerebral hemorrhage/acute stroke, and malignancy. Blood 
samples were collected from patients at three time points: at initia-
tion of TTM (baseline), at 24 hours, and at 48 hours. Serum levels 
of NLRP3, caspase-1, gasdermin-D, and IL-1β were measured.

Results
Serum NLRP3, caspase-1, gasdermin-D, and IL-1β levels were 
significantly higher in the patient group compared with the control 
group at all time points. Although not reaching statistical signifi-
cance, NLRP3, caspase-1, and gasdermin-D levels showed a dec-
reasing trend during the 48-hour follow-up after TTM compared 
with baseline values.

Conclusion
Pyroptosis markers were significantly elevated following cardiac 
arrest compared with healthy controls. Although the reductions ob-
served after TTM did not reach statistical significance, a downward 
trend in pyroptosis markers was noted during treatment.

Keywords: Cardiac arrest, Targeted temperature management, 
Pyroptosis, Acute myocardial infarction

INTRODUCTION
Cell death plays a critical role in maintaining tissue homeostasis 
and fundamental biological functions, and alterations in this pro-
cess have important implications for disease pathophysiology. Cell 
death occurs through various mechanisms (1). Pyroptosis is a form 
of programmed cell death characterized by the release of proinflam-
matory cytokines, membrane pore formation, and cell lysis (2). This 
process is initiated by the nucleotide-binding domain, leucine-rich 
repeat–containing family, pyrin domain–containing 3 (NLRP3) 
inflammasome and proceeds with the recruitment of apoptosis-as-
sociated speck-like protein containing a caspase recruitment domain 
(ASC) and pro–caspase-1. This cascade triggers caspase-1 activation 
and the maturation and secretion of proinflammatory cytokines 
such as IL-1β and IL-18. Gasdermin-D, generated by inflammatory 
caspase-mediated cleavage, subsequently mediates membrane pore 
formation, promoting inflammatory mediator release, cell swelling, 
and pyroptosis. The release of these cytokines ultimately results in 
pyroptotic cell death (3).

Pyroptosis has been associated with cardiovascular diseases, at-
herosclerosis, and acute myocardial infarction (AMI) (4). Although 
reperfusion is the cornerstone of AMI treatment, it may paradoxically 
exacerbate tissue injury through a process known as myocardial 
ischemia/reperfusion injury (MIRI). Recent studies have demons-
trated a strong association between pyroptosis and the pathological 
mechanisms underlying MIRI (5, 6). Furthermore, histopathological 
evidence of necrosis, apoptosis, and autophagy has been reported 
following cardiac arrest (CA) (7).

During CA, extensive whole-body ischemia results from the ces-
sation of blood flow. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is the 
most critical intervention for restoring tissue perfusion (8). Despite 
achieving return of spontaneous circulation, these patients continue 
to have high mortality rates. Reducing cerebral injury during and 
after CPR is essential for preserving neurological function. Targeted 
temperature management (TTM) is an important therapeutic stra-
tegy for preventing hypoxic–ischemic encephalopathy following 
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CA. Current guidelines recommend TTM to improve functional 
neurological outcomes in patients who achieve return of spontaneous 
circulation (ROSC) after CA (9).

To date, no studies have evaluated changes in pyroptosis biomar-
kers in patients undergoing TTM. Therefore, this study aimed to 
investigate changes in pyroptosis following TTM in patients who 
achieved return of spontaneous circulation after cardiac arrest.

METHODS
Patients who were admitted to Harran University Faculty of Medicine 
Hospital due to AMI-CA between 2021 and 2022 and underwent 
TTM after reperfusion in the anesthesia and coronary intensive care 
units were included in this prospective study. 

The sample size was calculated based on the results of the first 
15 patients included in each group. After detecting a significant 
difference between the two groups in baseline values, assuming a 
two-tailed α level of 0.05, a study power of 95%, and an effect size 
of 0.5, it was determined that at least 27 patients were required per 
group. Therefore, at least 30 patients were enrolled in each group.

Prior to the initiation of the study, approval was obtained from the 
Harran University Faculty of Medicine Clinical Research Ethics 
Committee (No: 08/25). The study was registered in the Australian 
New Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12621001570875).

The study group consisted of patients in whom CPR was initiated 
within 15 minutes after CA and lasted no longer than 60 minutes. 
Since the normal levels of pyroptosis biomarkers in the general po-
pulation are unknown, healthy volunteers were included to establish 
reference values. Thirty age- and sex-matched individuals were 
enrolled as the healthy control group. Written informed consent was 
obtained from all participants or their legal representatives. Venous 
blood samples were collected once from the control group, and no 
additional interventions were performed.

The exclusion criteria were as follows: age <18 years, pregnancy, 
coagulopathy, thrombocytopenia, uncontrolled arrhythmia, end-stage 
disease, body temperature <30°C after CA, pre-existing neurological 
disease, persistent cardiogenic shock, suspected or confirmed acute 
intracerebral hemorrhage, and malignancy.

For TTM treatment, a temperature probe was placed in the esophagus 
and connected to an external cooling system (Medivance, Louisville, 
CO, USA). The target temperature was set at 34°C. Cooling was 
maintained for 48 hours, followed by active, controlled rewarming 
at a rate of 0.4°C per hour using the same external cooling system. 
The cooling device and pads were removed after 72 hours from the 
initiation of therapy, once normothermia was achieved.

Venous blood samples were collected at three time points: at the 
initiation of cooling, at 24 hours, and at the end of treatment (48th 
hour). Serum levels were measured using enzyme-linked immunosor-
bent assay (ELISA) kits for Human NLRP3, Human Gasdermin-D, 
Human Interleukin-1β, and Human Caspase-1.

Statistical Analysis
Statistical analyses were performed using SPSS version 23.0 (SPSS 
Inc., IL, USA). Normality was assessed using the Shapiro–Wilk test, 
as well as skewness and kurtosis values. Non-normally distributed 
continuous variables were presented as median (minimum–maxi-
mum) and compared using the Mann–Whitney U test. Normally 
distributed continuous variables were expressed as mean ± standard 
deviation and compared using the Student’s t-test.

For intragroup comparisons, repeated-measures analysis of variance 
(ANOVA) or the Friedman test was used according to data distribu-
tion. Bonferroni correction was applied for pairwise comparisons. 
Categorical variables were expressed as numbers and compared 
using the chi-square test. A p-value <0.05 was considered statisti-
cally significant.

RESULTS          
A total of 30 patients treated with TTM (Figure 1) and 30 healthy 
control subjects were included in the present study. The median age 
of the patient group was 58 years (range, 28–75), and 56.7% were 
male. The median length of hospital stay was 11.5 (3–91) days, and 
the baseline Glasgow Coma Scale (GCS) score was 4 (3–8).

Figure 1. Consort diagram of included patients

Laboratory data of the patient group at 0, 24, and 48 hours are 
presented in Table 1. Neutrophil and lymphocyte counts differed 
significantly over time in the patient group (P = 0.001).
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Table 1. Evaluation of LDH, Leucocyte, Neutrophil, Lymphocyte 
and Platelet according to time in the subjects group

Before 
Process

24th  
hours

48th  
hours

P

LDH 647 
(224-1628)

653.5 
(338-1883)

711 
(229-1678)

0.202a

Leucocyte 18.3 
(13.4-22.7)

19.8 
(13.3-24.8)

16.2 
(11.3-20.8)¥

0.281a

Neutrophil 14.2 
(9.3-18.5)

16.5 
(12.3-22.4)

11.5 
(8.3-15.7)¥

0.001a

Lymphocyte 2.35 
(0.5-7.5)

0.9 
(0.3-2.6)*

1.05  
(0.4-2.6) #

<0.001a

Platelets 254.6 ± 
61.1

255.5 ± 
68.2

231.1 ± 56.7 0.095b

aFriedman test, bRepeated measure test 
* = P <0.05, 24th hour vs. before process 
# = P <0.05, 48th hour vs. before process 
¥ = P <0.05, 24th hour vs. 48th hour comparison

Table 2 and Figure 2 present the intergroup and intragroup compa-
risons between the patient and healthy control groups. Compared 
with the healthy controls, Gasdermin-D, Caspase-1, IL-1β, and 
NLRP3 levels were significantly higher in the patient group at all 
time points (P < 0.001 for all comparisons). In intragroup analyses, 
none of the biomarkers showed a statistically significant increase 
during the 48-hour follow-up compared with baseline values.

Figure 2. Change of GASDERMIN-D, Caspase-1, IL-1B, and 
NLRP3 levels during the study period in the subjects and controls 
group. The red line represents the subject group, and the green line 
represents the controls group.

Table 2. Evaluation of GASDERMIN-D, Caspase-1, IL-1B and 
NLRP3 measurements according to the groups

Subjects group 
(n= 30)

Healthy control 
group (n = 30)* P

GASDERMIN-D
Before process 7.97  

(0.97-8.8)
3.7 

(1.0-6.2)
<0.001c

24th Hour 7.8  
(0.97-9.15)

3.7 
(1.02-6.2)

<0.001c

48th Hour 7.4  
(0.9-9.05)

3.7 
(1.0-6.2)

<0.001c

P = 0.075a P > 0.99a

CASPASE-1
Before process 17.36  

(1-66.6)
3.62 

(1.1-16.4)
<0.001c

24th Hour 16.24  
(1-54.9)

3.62 
(1.1-16.4)

<0.001c

48th Hour 15.01  
(1-76.7)

3.62 
(1.1-16.4)

<0.001c

P = 0.531a P >0.99a

IL-1B
Before process 1669.78 

(119.8-9805.1)
616.34 

(125-2582.9)
<0.001c

24th Hour 1838.33 
(121.9-10292.1)

616.34 
(125-2582.9)

<0.001c

48th Hour 1885.7 
(119.3-12105.4)

616.34 
(125-2582.9)

<0.001c

P = 0.435a P > 0.99a

NLRP3
Before process 159.02 

(38.9-735.4)
74.01 (35.8-176.3) <0.001c

24th Hour 153.69 
(37.9-425.9)

74.01 (35.8-176.3) <0.001c

48th Hour 146.35 
(36.4-480.7)

74.01 (35.8-176.3) <0.001c

P = 0.291a P >0.99a

aFriedman test, cMann Whitney U test 
*In the healthy group, values were measured once for each biomarker, and 
these values were used across all time periods.

In-hospital mortality occurred in 23 (76.7%) patients. Sex (P > 0.99), 
comorbidities (P = 0.603), duration of CPR (P = 0.443), length of 
hospital stay (P = 0.737), ejection fraction (P = 0.590), and GCS at 
admission (P = 0.564) were similar between patients with and without 
mortality. However, patients who died were significantly older (62 
[41–75] vs. 42 [28–60] years, P = 0.002) and had a longer time to 
TTM initiation (306.9 ± 147.8 vs. 201.4 ± 59.8 minutes, P = 0.011).

Table 3 and Figure 3 show the intergroup and intragroup compa-
risons between patients with and without mortality. There were 
no significant differences in Gasdermin-D, Caspase-1, or NLRP3 
levels between the two groups at any time point. However, the 
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baseline IL-1β level was significantly higher in patients who died 
(P=0.047). Additionally, IL-1β levels changed significantly over 
time in survivors, whereas no significant within-group changes 
were observed in patients with mortality (P=0.005).

Figure 3. Change of GASDERMIN-D, Caspase-1, IL-1B, and 
NLRP3 measurements according to the mortality development in 
the subjects and controls group.

Table 3. Evaluation of GASDERMIN-D, Caspase-1, IL-1B and 
NLRP3 measurements according to the mortality development

Mortality (-) 
(n = 7)

Mortality (+) 
(n = 23) P

GASDERMIN-D
Before process 7.97 

(3.90-8.36)
7.98  

(0.97-8.78)
0.701c

24th Hour 7.85 
(4.27-8.44)

7.71 
(0.97-9.15)

0.811c

48th Hour 7.15 
(0.90-8.07)

7.68 
(0.97-9.05)

0.207c

P = 0.368a P = 0.190a

CASPASE-1
Before process 14.15 

(9.63-22.17)
19.13 

(1.03-66.57)
0.311c

24th Hour 17.52 
(10.94-54.85)

15.12 
(1.01-41.57)

0.335c

48th Hour 9.55 
(6.64-20.07)

17.84 
(1.03-76.70)

0.086c

P = 0.180a P = 0.438a

IL-1B
Before process 1321.48 

(119.8-2379.1)
2114.26 

(132.6-9805.1)
0.047c

24th Hour 1741.63 
(122.9-2798.2) *

1882.87 
(121.9-10292.1)

0.677c

48th Hour 1277.66 
(120.9-2593.8) ¥

2455.5 
(119.3-12105.4)

0.162c

P = 0.005a P = 0.738a

NLRP3
Before process 133.03 

(102.38-230.02)
181.74 

(38.86-735.41)
0.174c

24th Hour 139.31 
(104.42-269.73)

157.03 
(37.90-425.89)

0.924c

48th Hour 142.83 
(80.36-336.05)

154.16 
(36.38-480.72)

0.564c

P = 0.651a P = 0.074a

aFriedman test, cMann-Whitney U test 
* = P < 0.05, 24th hour vs. before process 
# = P < 0.05, 48th hour vs. before process 
¥ = P < 0.05, 24th hour vs. 48th hour 

DISCUSSION
The main findings of this study are as follows: pyroptosis markers 
were significantly higher in patients with CA compared with he-
althy controls, and although the reductions did not reach statistical 
significance, pyroptosis marker levels showed a decreasing trend 
after TTM therapy.

Pyroptosis is typically induced by intracellular pathogen infection 
and represents an essential component of the host defense system. 
It is characterized by loss of cell membrane integrity, chromatin 
condensation, and DNA fragmentation (10). Pyroptosis regulates 
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inflammation by releasing IL-1β, IL-18, and other proinflammatory 
mediators that play key roles in innate immunity. Several inflam-
masome complexes, including NLRP1, NLRP3, NLRC4, pyrin, 
and AIM2 (absent in melanoma 2), as well as lipopolysacchari-
de-related pathways, can initiate pyroptosis, with NLRP3 being 
the most extensively studied. Reactive oxygen species generated 
by oxidative stress activate NLRP3, which subsequently triggers 
caspase-1 activation. Activated caspase-1 cleaves gasdermin-D, 
leading to pore formation in the cell membrane. Caspase-1 also 
processes pro-IL-1β and pro-IL-18 into their active forms, which 
are released extracellularly, thereby promoting inflammatory cell 
recruitment and amplifying the inflammatory response (2,11).

Pyroptosis has been proposed as an endogenous regulator of 
the cardiovascular system and plays a significant role in various 
cardiovascular diseases (2, 12). Oxidized LDL-mediated activation 
of pyroptosis contributes to atherosclerotic plaque formation (2). 
Consequently, pyroptosis may frequently occur in AMI triggered 
by plaque complications. Although reperfusion therapy is the 
standard of care in AMI, reperfusion itself may exacerbate tissue 
injury through MIRI (5, 6), which is associated with increased NLRP3, 
IL-1β, and caspase-1 expression, and enhanced pyroptotic cell  
death (13). If CA develops during AMI, the pyroptotic process may 
be further aggravated. CA leads to global ischemia due to cessation 
of blood flow, and restoration of spontaneous circulation following 
successful CPR represents a pathophysiological state that may also 
result in MIRI (14).

TTM is an established strategy for preventing hypoxic–ischemic 
encephalopathy after CA, and current guidelines recommend its 
use to improve neurological outcomes in survivors of CA (15,16). 
TTM reduces cellular metabolism and oxygen demand; each 1°C 
decrease in body temperature reduces the cerebral metabolic rate 
by approximately 6%–10%, thereby protecting the brain from 
ischemic injury. Hypothermia has also been shown to reduce free 
radical production, inflammatory signaling, and cell death (17). Based 
on these mechanisms, we hypothesized that TTM might attenuate 
inflammation and the pyroptotic process. In our study, leukocyte 
and neutrophil levels decreased at 48 hours in patients treated with 
TTM. These findings suggest that TTM may contribute to the supp-
ression of the heightened inflammatory response observed after CA.

Limited data are available regarding the effects of hypothermia on 
pyroptosis markers. Diao et al. (18) demonstrated that hypothermia 
downregulated the expression of NLRP3, ASC, cleaved caspa-
se-1, and gasdermin-D, along with reductions in IL-1β and IL-18 
levels. Gao et al. (19) reported that hypothermia reduced myocardial 
inflammation and inhibited apoptosis by suppressing the NLRP3 
inflammasome and p53 signaling pathways in patients with AMI. 
In a sepsis model, Jiang et al. (20) showed that mild hypother-
mia alleviated pyroptosis by inhibiting the TLR4/NF-κB/NLRP3 
pathway, thereby mitigating multi-organ damage. Furthermore, 
hypothermia has been shown to prevent trauma-induced increases 
in cortical caspase-1, caspase-11, and purinergic receptor P2X7  
expression (21). However, to our knowledge, no clinical studies have 

evaluated changes in pyroptosis markers in AMI patients receiving 
TTM. In the present study, NLRP3, gasdermin-D, caspase-1, and 
IL-1β levels were significantly higher in CA patients than in he-
althy controls, supporting the hypothesis that a pyroptotic process 
is activated following CA.

TTM after CA may attenuate both the inflammatory response and 
ischemic tissue injury. Accordingly, TTM may slow or modulate the 
pyroptotic process. In our study, NLRP3, caspase-1, gasdermin-D, 
and IL-1β levels did not significantly increase during the 48-hour 
follow-up compared with baseline values. This finding suggests that 
TTM may prevent further elevation of pyroptosis markers, thereby 
stabilizing their levels. The absence of significant increases at 24 
and 48 hours strengthens the hypothesis that TTM may limit the 
progression of ischemic tissue damage.

We also observed that age was significantly higher and time to 
TTM initiation was significantly longer in patients who died. These 
findings underscore the importance of early initiation of TTM in 
accordance with current guidelines. Although no significant diffe-
rences were observed in gasdermin-D, caspase-1, or NLRP3 levels 
between survivors and non-survivors, baseline IL-1β levels were 
significantly higher in patients with mortality. Moreover, IL-1β 
levels showed a decreasing trend in survivors. These results suggest 
that IL-1β may have potential prognostic relevance; however, the 
small sample size may have limited our ability to detect additional 
differences.

The present study has several limitations. First, the sample size was 
relatively small, and the study was conducted at a single center. 
Second, the use of healthy controls limits the ability to isolate the 
specific effect of TTM. A comparison group consisting of patients 
who underwent CPR but did not receive TTM might have provided 
clearer insight into the effect of TTM on pyroptosis. However, as 
TTM is recommended by current guidelines, withholding treatment 
could raise ethical concerns.

CONCLUSION
Pyroptosis markers were significantly elevated in patients resuscita-
ted from CA compared with healthy controls. Although the reduction 
did not reach statistical significance, pyroptosis markers showed a 
decreasing trend following TTM therapy. Because healthy controls 
were used in this study, further investigations including patients who 
undergo CPR without receiving TTM are needed to better clarify the 
effect of TTM on pyroptosis biomarkers. Larger, controlled studies 
are warranted to confirm these findings and to further elucidate the 
role of pyroptosis in post–cardiac arrest syndrome.
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MAKROHEMODİNAMİK STABİLİTEYE RAĞMEN PERSİSTAN HİPERLAKTATEMİ GELİŞEN NEAR-DROWNİNG 
OLGUSUNDA İZOPRENALİN İLE METABOLİK DÜZELME
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ÖZET
Boğulma olgularında gelişen akut solunum yetmezliği; aspirasyon, 
inflamasyon ve surfaktan inaktivasyonu sonucu hızla ilerleyebilir. 
Bu süreçte makrohemodinamik parametreler stabil görünse de, 
mikrodolaşım düzeyinde devam eden hipoperfüzyon doku hi-
poksisine ve persistan hiperlaktatemiye yol açabilir. Laktat artışı 
yalnızca hipoperfüzyonun değil, aynı zamanda metabolik yeniden 
yapılanmanın da bir göstergesi olabilir.

Yetmiş altı yaşında kadın hasta, boğulma sonrası gelişen akut solu-
num yetmezliği nedeniyle entübe edilerek yoğun bakım ünitesine 
kabul edildi. Mekanik ventilasyon ve dengeli sıvı resüsitasyonuna 
rağmen hastada progresif hiperlaktatemi gelişti. Hemodinamik açıdan 
stabil seyreden ve inotrop ihtiyacı olmayan hastada, arteriyel basınç 
dalga formunu analiz eden PRAM tabanlı MostCare sistemi ile ya-
pılan monitörizasyonda kardiyak indeks, sistemik vasküler rezistans 
indeksi, nabız basıncı varyasyonu ve atım hacmi varyasyonu normal 
sınırlarda saptandı. Buna karşın laktat düzeylerinin artmaya devam 
etmesi mikrodolaşım düzeyinde persistan hipoperfüzyon olasılığını 
düşündürdü. Yoğun bakım yatışının 16.saatinde başlanan izoprenalin 
infüzyonu sonrası laktat düzeylerinde hızlı ve progresif bir düşüş 
izlendi. Klinik ve metabolik iyileşme ile eş zamanlı olarak hasta 
başarılı şekilde ekstübe edildi ve servise devredildi.

Bu olgu, boğulma sonrası gelişen akut solunum yetmezliğinde 
makrohemodinamik stabilitenin mikrodolaşım yeterliliğini her 
zaman yansıtmadığını göstermektedir. Persistan hiperlaktatemi, mik-
rodolaşım bozukluğunun önemli bir göstergesi olabilir. İzoprenalin 
tedavisi ile sağlanan hızlı laktat düşüşü, seçilmiş olgularda  
β-adrenerjik ajanların mikrodolaşımı ve oksijen sunumunu iyileştirici 
potansiyelini düşündürmektedir. Kritik hastalarda laktatın tek bir 
değer yerine trend olarak değerlendirilmesi ve tedavi stratejilerinin 
dolaşım fenotipine göre bireyselleştirilmesi önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Boğulma, hiperlaktatemi, mikrodolaşım, 
izoprenalin, yoğun bakım

ABSTRACT
Acute respiratory failure developing after “near-drowning’’ can 
progress rapidly as a result of aspiration, inflammation, and surfac-
tant inactivation. During this process, macrodynamic hemodynamic 
parameters may appear stable; however, ongoing microcirculatory 
hypoperfusion can lead to tissue hypoxia and persistent hyperlac-
tatemia. Elevated lactate levels may reflect not only hypoperfusion 
but also metabolic remodeling.

A 76-year-old female patient was admitted to the intensive care 
unit after being intubated for acute respiratory failure following 

“near-drowning’’. Despite mechanical ventilation and balanced 
fluid resuscitation, progressive hyperlactatemia developed. Although 
the patient remained hemodynamically stable and did not require 
inotropic support, monitoring with the PRAM-based MostCare 
system, which analyzes the arterial pressure waveform, revealed 
that cardiac index, systemic vascular resistance index, pulse pres-
sure variation, and stroke volume variation were within normal 
ranges. Nevertheless, the continued rise in lactate levels suggested 
persistent microvascular hypoperfusion. An isoprenaline infusion 
initiated at the 16th hour of ICU admission was followed by a rapid 
and progressive decline in lactate levels. In parallel with clinical 
and metabolic improvement, the patient was successfully extubated 
and transferred to the ward.

This case demonstrates that macrodynamic hemodynamic stability 
does not always reflect adequate microcirculatory perfusion in acute 
respiratory failure following “near-drowning’’. Persistent hyperla-
ctatemia may serve as an important indicator of microcirculatory 
dysfunction. The rapid lactate clearance observed with isoprenaline 
therapy suggests that β-adrenergic agents may have the potential to 
improve microcirculation and oxygen delivery in selected patients. 
In critically ill patients, evaluating lactate as a trend rather than a 
single value and individualizing treatment strategies according to 
circulatory phenotype are critical.

Keywords: Near-drowning, hyperlactatemia, microcirculation, 
isoprenaline, intensive care

GİRİŞ
Boğulma olgularında akut akciğer hasarı aspirasyon, enflamasyon 
ve surfaktan inaktivasyonu üzerinden hızla akut solunum yetersiz-
liğine (SY) ilerleyebilir (1). Akut akciğer hasarında doku hipoksisi 
ve laktat üretimi, hastanın prognozunu belirleyen önemli biyobe-
lirteçlerdendir (2, 3). Laktat aynı zamanda enerji substratı olarak da 
kullanıldığından, yüksek laktat düzeylerinin patofizyolojisinde; 
yalnızca hipoperfüzyon değil, aynı zamanda metabolik remodeling 
de önemli yer tutmaktadır (4). Öte yandan mikrosirkülasyonun gerçek 
zamanlı izlenmesi, şoka bağlı doku hipoksisini ve tedavi yanıtını 
makrodinamik değerlerden daha erken yansıtabilir (5). Bu vakada; 
boğulma kaynaklı akut SY’de makrodinamik olarak stabil seyreden 
ancak persistan hiperlaktatemi gösteren bir hastada izoprenalinle 
sağlanan dramatik iyileşme özetlenmekte ve altta yatan olası me-
kanizmalar literatür eşliğinde tartışılmaktadır. 

OLGU
Denizden çıkarıldıktan sonra senkop, solunum sıkıntısı, periferik 
oksijen satürasyonunda düşüklük ve glasgow koma skala (GKS) 
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skorunun 5 olması üzerine entübe edilen 76 yaşındaki kadın hasta 
boğulmaya bağlı SY tanısıyla  yoğun bakım ünitemize kabul edildi. 
Özgeçmişinde konjestif kalp yetmezliği, hipertansiyon, koroner 
arter hastalığı ve depresyon tanıları mevcuttu. 

Yoğun bakım kabulünde hasta invaziv mekanik ventilasyon des-
teğinde (PRVC modunda FiO₂: %50, frekans: 12/dk, PEEP: 8 
cmH₂O, Tidal volüm 4-6ml/kg olacak şekilde düzenlendi)  ve 
midazolam (0,02 mg/kg/sa) ile sedatizeydi (GKS 3, RASS -1). 
Hastanın kabulündeki vital bulguları: TA 113/75 mmHg, nabız  
94/dk, ateş 36.7°C, SpO₂ %98 (mekanik ventilasyon ile), solunum 
sayısı 18/dk olup izleminde  sinüs taşikardisi gözlendi. Pupiller orta 
hatta ve izokorikti. Akciğer oskültasyonunda bilateral kaba raller 
ve yer yer ronküsler mevcuttu. Kalp sesleri S1+S2 ritmik, ek ses ve 
üfürüm duyulmadı. Batında distansiyon yoktu; defans, rebound ve 
hassasiyet negatifti. Barsak sesleri normoaktifti. Dört ekstremitenin 

distalleri siyanotik görünümdeydi ancak oral mukozalarda siyanoz 
saptanmadı. Periferik nabızlar açık, eşit ve palpabl idi. Toraks 
BT’de bilateral santral peribronkovasküler alanda aspirasyonla 
uyumlu opasiteler ve bazal bölgelerde konsolide alanlar izlendi. Sıvı 
resusitasyonu, alınan-çıkarılan sıvı dengesi gözetilerek ve volüm 
yüklenmesinden kaçınılacak şekilde düzenlendi.

İlk arter kan gazında pH: 7.319, pCO₂: 42.9 mmHg, HCO₃: 19.8 
mmol/L, K⁺: 3.76 mmol/L, laktat: 3.04 mmol/L saptandı. Sıvı 
replasmanına devam edildi. Kontrol kan gazında pH: 7.331, pCO₂: 
44.9 mmHg, HCO₃: 21.2 mmol/L, laktat: 3.37 mmol/L idi. Laktat 
düzeyindeki artış sıvı desteğine rağmen devam etti. 

Hastanın arteryal kan gazı ve laktat değerleri Tablo 1’ de laktat 
trend grafiği de Şekil 1’de gösterilmiştir.  

Şekil 1. Laktat Trend Grafiği

0.h 2.h 6.h 8.h 14.h 16.h 18.h 24.h 48.h 60.h 72.h 96.h

Ph 7,319 7,331 7,335 7,366 7,350 7,370 7,360 7,401 7,390 7,380 7,400 7,410

PaCO2 (mmHg) 42,9 44,9 43,2 45,0 44,3 42,0 44,1 45,0 43,2 46,0 44,1 42,0

PaO2 (mmHg) 58,1 62,0 65,0 67,2 66,2 67,0 66,2 69,3 71,3 70,0 71,9 70,0

HCO3 (mEq/L) 19,8 21,2 22,3 24,8 23,1 24,6 25 24,2 23,5 22,2 23,7 24,2

Lac (mmol/L) 3,04 3,37 4,42 6,02 8,05 10,06 8,24 7,01 5,02 2,24 1,01 0,78

PCO2: Parsiyel arteriyel karbondioksit basıncı; PaO2 : Parsiyel arteriyel oksijen basıncı; HCO₃⁻: Bikarbonat; Lac: Laktat

Tablo 1. Hastanın Arteriyel Kan Gazları ve Laktat Değerleri
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Takip sürecinde hastada inotrop ihtiyacı gelişmedi; kardiyak marker 
progresyonu ve dinamik EKG değişikliği izlenmedi. Saatlik idrar 
çıkışı 1-2 ml/kg/sa aralığındaydı. Alınan arteriyel kan gazlarında 
hipoksemi ve hiperkapni izlenmedi. YBÜ yatışının 16.saatinde 
laktat düzeyleri 10,06 mmol/L düzeylerine kadar çıkan hasta arte-
riyel basınç dalga formunu PRAM (Pressure Recording Analytical 
Method) temelinde analiz eden Mostcare sistemi (Vygon, İtalya) 
kullanılarak sürekli olarak izlendi. Monitörizasyon sonrası ilk 
elde edilen verilerde; kardiyak indeks, sistemik vasküler rezistans 
indeksi, nabız basıncı varyasyonu (PPV), atım hacmi varyasyonu 
(SVV) (Kardiyak index: 3.2 L/min/m², Sistemik vasküler rezis-
tans indeksi (SVRI): 2200 dyn·s·cm⁻⁵·m², PPV: %12, SVV: %13) 
normal sınırlar içindeydi. Eş zamanlı olarak makrohemodinamik 
değişiklikleri normal olan hastada hipovolemi düşünülmemesine 
rağmen laktat seviyelerindeki progresif artış, mikrosirkülasyon 
düzeyinde persistan hipoperfüzyon olabileceğini düşündürdü. Bu 
nedenle hastaya yoğun bakıma kabulünün 16.saatinde izoprenalin 
infüzyonu 0.1 mcg/kg/dk dozunda başlandı. 

İnfüzyonun başlanmasından 2 saat sonra alınan arter kan gazın-
da laktat seviyesi 8.24 mmol/L’ye geriledi. İzoprenalin tedavisi 
sürerken, 48.saatte laktat değerinde %50 düşüş izlendi. 60.saatte 
ise 2.24 mmol/L olarak izlendi. Bu dönemde hasta hemodinamik 
olarak stabildi ve diürez normoürikti. 72.saatte laktat 1,01 mmol/L’e 
kadar geriledi. Hasta 96.saatte başarılı bir şekilde ekstübe edildi.  
Ekstübasyon sonrası hastanın arter kan gazında pH: 7.41, pCO₂: 42 
mmHg ve laktat 0,78 mmol/L olarak saptandı. İzoprenalin infüz-
yonu ekstübasyonu takiben sonlandırıldı. Ek inotrop ve mekanik 
ventilasyon gereksinimi olmayan hasta, yoğun bakım yatışının 6. 
gününde hemodinamik olarak stabil şekilde Göğüs Hastalıkları 
Servisi’ne devredildi.

Hastanın arteriyel kan gazları ve laktat değerleri tablo 1’de, laktat 
trend grafiği Şekil 1’ de verilmiştir. 

TARTIŞMA VE SONUÇ
Boğulma sonrası gelişen solunum yetmezliği, aspirasyon, surfaktan 
azalması, alveolokapiller bariyerin bozulması ve yaygın inflama-
tuvar yanıt ile karakterizedir (1, 6). Bu süreç, hipoksemiye ek olarak 
pulmoner vasküler rezistansta artışa, sağ ventrikül yüklenmesine 
ve sistemik dolaşımda akım dağılımının dengesizleşmesine yol 
açabilir (6). Erken dönemde hemodinamik olarak “stabil” görünen 
hastalarda bile doku düzeyinde hipoperfüzyon ve mikrodolaşım 
bozukluğu devam edebilir (5, 6). Bu bağlamda olgumuzda olduğu 
gibi makrodinamik parametrelerin normal olması, mikrosirkülasyon 
düzeyindeki yetersizlikleri dışlamaz.

Hiperlaktatemi, kritik hastalarda prognostik açıdan önemli bir 
biyobelirteçtir ancak patofizyolojisi çok boyutludur. Tangpaisarn 
ve arkadaşları acil serviste ağır hiperlaktatemi (≥10 mmol/L) ile 
başvuran hastalarda mortalitenin yüksek olduğunu, ancak nedenle-
rin heterojenliğini ve her olguda hiperlaktateminin hipoksiye bağlı 
olmadığını vurgulamıştır (7). Solunum yetmezliğinde laktat artışı; 
dokularda oksijen sunumunun azalması, artmış anaerobik meta-
bolizma, inflamasyon aracılı glikoliz artışı ve β-adrenerjik uyarı 

gibi mekanizmaların kombinasyonu ile gelişebilir (2, 3, 4, 8). Laktatın 
“hipoksi belirteci” olmasının ötesinde enerji metabolizmasında di-
namik bir rol oynadığı gösterilmiştir. Laktat bir yandan da oksidatif 
dokular için alternatif enerji substratı olup egzojen verildiğinde 
bile yağ kas glukoz metabolizmasında geniş çaplı değişiklikler  
yaratabilir (4). Dolayısıyla mutlak değerlerden ziyade laktat trendi 
ve klinik bağlamın yorumlanması önerilmektedir (2, 3, 7).

Mikrodolaşım disfonksiyonu, özellikle şok veya ağır solunum 
yetmezliği tablosunda makrohemodinamik parametrelerden ba-
ğımsız olarak devam edebilir (5, 6). Bruno ve arkadaşları, mikro-
sirkülasyonun doğrudan değerlendirilmesinin, klinik iyileşme ile 
makrohemodinami arasındaki uyumsuzluğu ortaya koyabildiğini  
göstermiştir (5). De Backer ve Foulon ise vazopressör desteğinde 
optimal doku perfüzyonunu sağlamak için sadece kan basıncına 
değil, mikrosirkülatuvar parametrelere de odaklanılması gerekti-
ğini belirtmiştir (9). Bu bakış açısı, olgumuzda laktat yüksekliğinin 
altta yatan mikrodolaşım bozukluğunu yansıtabileceği hipotezini 
desteklemektedir.

İzoprenalin, güçlü β1- ve β2-agonist etkileri ile kardiyak debi-
yi artırırken, β2 reseptör aracılığıyla periferik vazodilatasyon 
ve kapiller wedge basıncında düşme sağlayabilir (8, 9). Ancak 
β2-uyarısı, teorik olarak glikolizi artırarak laktat üretimini de  
yükseltebilir (4, 8). Buna karşın olgumuzda izoprenalin başlanmasını 
takiben laktat düzeyinde hızlı bir düşüş izlenmesi, baskın mekaniz-
manın akım/dağılım bozukluğu olduğunu düşündürmektedir. Borek 
ve arkadaşları, akut solunum yetmezliklerinde pulmoner vasküler 
tonusun ve endotel fonksiyonunun sistemik mikrosirkülasyonu 
etkileyebileceğini, bu nedenle β-agonistlerin bazı durumlarda ok-
sijen sunumunu iyileştirebileceğini vurgulamıştır (6). Ayrıca Hilty 
ve arkadaşları, β-adrenerjik blokajın hipoksik pulmoner vazokons-
triksiyonu artırabileceğini göstermiş, bu da β-agonistlerin bazı 
hipoksik durumlarda yararlı olabileceği yönünde fizyolojik bir 
zemin sunmaktadır (10).

Olgumuzda izoprenalin başlanmasından sonra gözlenen laktat azalı-
mı, iki klinik açıdan önemlidir: (i) Laktat yüksekliğinin primer nedeni 
stres hiperlaktatemisi veya β2-uyarılı üretim artışı olsaydı, izoprena-
lin sonrası düzeyin düşmesi beklenmezdi; (ii) Makrohemodinamik 
stabiliteye rağmen mikrosirkülatuvar oksijen sunumunun yetersiz 
olduğu ve β-agonist ile iyileştiği olasılığı güçlenmektedir. De Backer 
ve Foulon’un da belirttiği gibi, vazopressör/inotrop seçimi hastanın 
dolaşım fenotipine göre yapılmalı, bu süreçte klinik gözlemler ve 
metabolik yanıt birlikte değerlendirilmelidir (9).

Bununla birlikte, izoprenalin kullanımının taşiaritmi ve miyokardiyal 
oksijen tüketimini artırma potansiyeli nedeniyle seçilmiş olgularda, 
dikkatli titrasyon ve yakın monitörizasyon gerektirdiği unutulmama-
lıdır (8,9). Ayrıca, olgumuzda mikrodolaşımın doğrudan ölçülmemiş 
olması, mekanizmanın yalnızca dolaylı çıkarımlarla tartışılmasına 
neden olmaktadır. Bu, vakanın başlıca sınırlılıklarından biridir. Yine 
de laktat trendi ile eşzamanlı klinik iyileşme gözlemi, izoprenalin 
tedavisinin faydalı olduğuna dair güçlü bir işarettir.

Sonuç olarak, bu vaka ile Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu  
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(ARDS) gibi ciddi solunum yetmezliği olgularında makrohemodi-
namik parametreler normal olsa bile mikrodolaşım yetersizliğinin 
devam ettiği ve seçilmiş hastalarda izoprenalinin, mikrodolaşımı 
iyileştirerek metabolik düzelme sağlayabildiği vurgulanmıştır. 
Ayrıca laktatın yorumlanmasında tek değerden öte trend takibinin 
önemine dikkat çekilmiştir. 

Hasta onamı: Hastanın birincil yakınından, bilgilerinin kullanılması 
için yazılı ve sözlü onam alınmıştır. (27.06.2025)
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METABOLIC IMPROVEMENT WITH ISOPRENALINE IN A “DROWNING’’ CASE WITH PERSISTENT 
HYPERLACTATEMIA DESPITE MACRODYNAMIC STABILITY

Uğurcan YIKILMAZ , Canan GÜRSOY  

Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Muğla Sıtkı Koçman University, Faculty of Medicine, Muğla, Türkiye

ABSTRACT
Acute respiratory failure developing after “near-drowning’’ can 
progress rapidly as a result of aspiration, inflammation, and surfac-
tant inactivation. During this process, macrodynamic hemodynamic 
parameters may appear stable; however, ongoing microcirculatory 
hypoperfusion can lead to tissue hypoxia and persistent hyperlac-
tatemia. Elevated lactate levels may reflect not only hypoperfusion 
but also metabolic remodeling.

A 76-year-old female patient was admitted to the intensive care 
unit after being intubated for acute respiratory failure following 
“near-drowning’’. Despite mechanical ventilation and balanced 
fluid resuscitation, progressive hyperlactatemia developed. Although 
the patient remained hemodynamically stable and did not require 
inotropic support, monitoring with the PRAM-based MostCare 
system, which analyzes the arterial pressure waveform, revealed 
that cardiac index, systemic vascular resistance index, pulse pres-
sure variation, and stroke volume variation were within normal 
ranges. Nevertheless, the continued rise in lactate levels suggested 
persistent microvascular hypoperfusion. An isoprenaline infusion 
initiated at the 16th hour of ICU admission was followed by a rapid 
and progressive decline in lactate levels. In parallel with clinical 
and metabolic improvement, the patient was successfully extubated 
and transferred to the ward.

This case demonstrates that macrodynamic hemodynamic stability 
does not always reflect adequate microcirculatory perfusion in acute 
respiratory failure following “near-drowning’’. Persistent hyperla-
ctatemia may serve as an important indicator of microcirculatory 
dysfunction. The rapid lactate clearance observed with isoprenaline 
therapy suggests that β-adrenergic agents may have the potential to 
improve microcirculation and oxygen delivery in selected patients. 
In critically ill patients, evaluating lactate as a trend rather than a 
single value and individualizing treatment strategies according to 
circulatory phenotype are critical.

Keywords: Near-drowning, hyperlactatemia, microcirculation, 
isoprenaline, intensive care

INTRODUCTION
In “near-drowning’’ cases, acute lung injury can rapidly progress 
to acute respiratory failure (ARF) through mechanisms involving 
aspiration, inflammation, and surfactant inactivation (1). In acute 
lung injury, tissue hypoxia and lactate production are among the key 
biomarkers determining patient prognosis (2, 3). Since lactate can also 
be utilized as an energy substrate, the pathophysiology of elevated 
lactate levels involves not only hypoperfusion but also metabolic 

remodeling (4). Moreover, real-time monitoring of the microcirculation 
may reflect shock-related tissue hypoxia and therapeutic response 
earlier than macrodynamic parameters (5).

In this case, we present a patient with acute respiratory failure 
secondary to near-drowning who remained macrodynamically 
stable yet exhibited persistent hyperlactatemia. We summarize the 
dramatic improvement achieved with isoprenaline and discuss the 
underlying mechanisms in light of the current literature.

CASE REPORT
A 76-year-old female patient was intubated after being rescued from 
the sea due to syncope, respiratory distress, decreased peripheral 
oxygen saturation, and a Glasgow Coma Scale (GCS) score of 5, 
and was admitted to our intensive care unit (ICU) with a diagnosis 
of acute respiratory failure secondary to near-drowning. Her medi-
cal history was notable for congestive heart failure, hypertension, 
coronary artery disease, and depression.

Upon ICU admission, the patient was receiving invasive mechanical 
ventilation (PRVC mode; FiO₂ 50%, respiratory rate 12/min, PEEP 
8 cmH₂O, tidal volume adjusted to 4–6 mL/kg) and was sedated 
with midazolam (0,02 mg/kg/h) (GCS 3, RASS −1). Vital signs 
were as follows: TA 113/75 mmHg, pulse 94/min, temperature 
36.7°C, SpO₂ 98% (with mechanical ventilation), respiratory rate 
18/min; sinus tachycardia was observed during monitoring. Pupils 
were midline and isocoric. Lung auscultation revealed bilateral 
coarse crackles with occasional rhonchi. Cardiac examination 
demonstrated rhythmic S1 and S2 without murmurs or additional 
sounds. The abdomen was non-distended with no guarding, rebound 
tenderness, or tenderness; bowel sounds were normoactive. Distal 
parts of all four extremities appeared cyanotic, while no cyanosis 
was observed in the oral mucosa. Peripheral pulses were palpable, 
equal, and symmetric. Thoracic computed tomography revealed 
bilateral central peribronchovascular opacities consistent with as-
piration and consolidations in the basal regions. Fluid resuscitation 
was performed in a manner that considered the balance between 
fluid intake and output, and avoided volume overload.

The initial arterial blood gas analysis showed pH 7.319, pCO₂ 42.9 
mmHg, HCO₃⁻ 19.8 mmol/L, K⁺ 3.76 mmol/L, and lactate 3.04 
mmol/L. Fluid replacement was continued. A follow-up arterial 
blood gas analysis revealed pH 7.331, pCO₂ 44.9 mmHg, HCO₃⁻ 
21.2 mmol/L, and lactate 3.37 mmol/L. Despite ongoing fluid 
resuscitation, lactate levels continued to rise. The patient’s arterial 
blood gas and lactate values are shown in Table 1, and the lactate 
trend graph is shown in Figure 1.

https://orcid.org/0009-0007-3553-6656
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During follow-up, the patient did not require inotropic support; no 
progression in cardiac biomarkers or dynamic ECG changes was 
observed. Hourly urine output ranged between 1 and 2 mL/kg/h. 
Serial arterial blood gas analyses showed neither hypoxemia nor 
hypercapnia. At the 16th hour of ICU admission, lactate levels 
increased to 10.06 mmol/L, prompting continuous hemodynamic 
monitoring with the MostCare system (Vygon, Italy), which anal-
yzes the arterial pressure waveform using the Pressure Recording 
Analytical Method (PRAM). Initial measurements demonstrated 
normal macrodynamic parameters: cardiac index 3.2 L/min/m², 
systemic vascular resistance index (SVRI) 2200 dyn·s·cm⁻⁵·m², 
pulse pressure variation (PPV) 12%, and stroke volume variation 
(SVV) 13%. Although hypovolemia was not suspected, given normal 
macrodynamic findings, the progressive increase in lactate levels 
suggested persistent microcirculatory hypoperfusion. Therefore, 
an isoprenaline infusion was initiated at a dose of 0.1 µg/kg/min 
at the 16th hour of ICU admission.

Two hours after initiation of the infusion, arterial blood gas analysis 
showed a decrease in lactate to 8.24 mmol/L. While isoprenaline 
therapy was continued, a 50% reduction in lactate levels was obser-
ved at 48 hours, and lactate decreased to 2.24 mmol/L at 60 hours. 
During this period, the patient remained hemodynamically stable 
with normal urine output. At 72 hours, lactate further decreased to 
1.01 mmol/L. The patient was successfully extubated at 96 hours. 
Post-extubation arterial blood gas analysis revealed pH 7.41, pCO₂ 
42 mmHg, and lactate 0.78 mmol/L. The isoprenaline infusion was 
discontinued following extubation. With no further need for inotropic 
support or mechanical ventilation, the patient was transferred in a 
hemodynamically stable condition to the Pulmonology Ward on 
the 6th day of ICU admission.

The patient’s arterial blood gas and lactate values are presented in 
Table 1, and the lactate trend graph is shown in Figure 1.

Figure 1. Lactate Trend Graph

0.h 2.h 6.h 8.h 14.h 16.h 18.h 24.h 48.h 60.h 72.h 96.h

Ph 7,319 7,331 7,335 7,366 7,350 7,370 7,360 7,401 7,390 7,380 7,400 7,410

PaCO2 (mmHg) 42,9 44,9 43,2 45,0 44,3 42,0 44,1 45,0 43,2 46,0 44,1 42,0

PaO2 (mmHg) 58,1 62,0 65,0 67,2 66,2 67,0 66,2 69,3 71,3 70,0 71,9 70,0

HCO3 (mEq/L) 19,8 21,2 22,3 24,8 23,1 24,6 25 24,2 23,5 22,2 23,7 24,2

Lac (mmol/L) 3,04 3,37 4,42 6,02 8,05 10,06 8,24 7,01 5,02 2,24 1,01 0,78

PCO₂: partial arterial carbon dioxide pressure; PaO₂: partial arterial oxygen pressure; HCO₃⁻: bicarbonate; Lac: lactate

Table 1. Arterial Blood Gas Analyses and Lactate Levels of the Patient
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CONCLUSION
Respiratory failure following “near-drowning’’ is characterized by 
aspiration, surfactant depletion, disruption of the alveolocapillary 
barrier, and a widespread inflammatory response (1, 6). In addition to 
hypoxemia, this process may lead to increased pulmonary vascular 
resistance, right ventricular strain, and an imbalance in systemic 
blood flow distribution (6). Even in patients who appear hemody-
namically “stable” in the early phase, tissue-level hypoperfusion 
and microcirculatory dysfunction may persist (5, 6). In this context, 
as demonstrated in our case, normal macrodynamic parameters do 
not exclude microcirculatory inadequacy.

Hyperlactatemia is a prognostically important biomarker in criti-
cally ill patients; however, its pathophysiology is multifactorial. 
Tangpaisarn et al. reported high mortality rates among patients 
presenting to the emergency department with severe hyperlactate-
mia (≥10 mmol/L), emphasizing the heterogeneity of underlying 
causes and noting that hyperlactatemia is not invariably related to 
hypoxia in all cases (7). In respiratory failure, lactate elevation may 
result from a combination of reduced oxygen delivery to tissues, 
increased anaerobic metabolism, inflammation-mediated upregu-
lation of glycolysis, and β-adrenergic stimulation (2, 3, 4, 8). Beyond 
being merely a “marker of hypoxia,” lactate has been shown to play 
a dynamic role in energy metabolism. It serves as an alternative 
energy substrate for oxidative tissues and, even when administered 
exogenously, can induce widespread alterations in skeletal muscle 
glucose metabolism (4). Therefore, interpretation of lactate trends—
rather than reliance on absolute values—within the appropriate 
clinical context is recommended (2, 3, 7).

Microcirculatory dysfunction may persist independently of macrod-
ynamic parameters, particularly in shock states or severe respiratory 
failure (5, 6). Bruno et al. demonstrated that direct assessment of the 
microcirculation can reveal a dissociation between clinical improve-
ment and macrodynamic hemodynamics (5). Similarly, De Backer and 
Foulon emphasized that achieving optimal tissue perfusion during 
vasopressor therapy requires attention not only to blood pressure 
but also to microcirculatory parameters (9). This perspective supports 
the hypothesis that the elevated lactate levels observed in our case 
reflected an underlying microcirculatory disturbance.

Isoprenaline, through its potent β₁- and β₂-agonist effects, increases 
cardiac output and can induce peripheral vasodilation and reduce 
pulmonary capillary wedge pressure via β₂-receptor activation (8, 9). 
However, β₂ stimulation may theoretically increase lactate production 
by enhancing glycolysis (4, 8). In contrast, the rapid decline in lactate 
levels observed after initiation of isoprenaline in our patient suggests 
that the predominant mechanism was impaired flow distribution 
rather than increased lactate production. Borek et al. highlighted 
that pulmonary vascular tone and endothelial dysfunction in acute 
respiratory failure can influence systemic microcirculation and 
that β-agonists may, in selected cases, improve oxygen delivery (6). 
Furthermore, Hilty et al. demonstrated that β-adrenergic blockade 
can exacerbate hypoxic pulmonary vasoconstriction, providing a 
physiological rationale for the potential benefit of β-agonists in 
certain hypoxic conditions (10).

The reduction in lactate levels observed after initiation of isoprenaline 
in our case is clinically significant for two reasons: (i) if the primary 
cause of hyperlactatemia had been stress-induced hyperlactatemia or 
β₂-mediated increased lactate production, a post-treatment decrease 
would not have been expected; and (ii) despite macrodynamic sta-
bility, inadequate microcirculatory oxygen delivery likely persisted 
and improved following β-agonist therapy. As emphasized by De 
Backer and Foulon, the choice of vasopressor or inotropic agent 
should be guided by the patient’s circulatory phenotype, with cli-
nical observations and metabolic responses evaluated in parallel (9).

Nevertheless, it should be noted that isoprenaline use carries the 
potential risk of tachyarrhythmias and increased myocardial oxygen 
consumption, necessitating careful titration and close monitoring in 
selected patients (8, 9). Additionally, the absence of direct microcircu-
latory measurements in our case limits mechanistic interpretation 
to indirect inference, which is a significant limitation of this report. 
Despite this, the observation of clinical improvement concurrent 
with favorable lactate trends provides strong supportive evidence 
for the beneficial effect of isoprenaline therapy.

In conclusion, this case highlights that microcirculatory insufficiency 
may persist in severe respiratory failure, such as acute respiratory 
distress syndrome (ARDS), even when macrodynamic parameters 
are within normal ranges. In selected patients, isoprenaline may 
improve microcirculatory perfusion and facilitate metabolic recovery. 
Furthermore, this report underscores the importance of trend-based 
lactate monitoring rather than reliance on single measurements in 
the management of critically ill patients.

Patient consent: Written and verbal consent has been obtained 
from the patient’s primary relative for the use of the patient’s in-
formation. (27.06.2025)
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