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Olgu Sunumu

Kilavuz Tel Yerlestirilirken Gelisen Bir Kardiyak Arrest
Ritm: Torsades de Pointes

H. Evren Eker, Sule Akin, Oya Yalcin Cok, Anis Aribogan
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

OZET

Santral vendz kateterizasyon sirasinda kilavuz tel ucunun atriyum ya da ventrikiil duvarina degmesiyle supraventriki-
ler aritmiler veya ventrikiiler ekstrasistoller gelisebilir. Kilavuz telin geri cekilmesi ile ritm diizelebilirken kateterizasyon
sirasinda tetiklenen aritmiler resiisitasyon gerektirebilir. Bu olguda, kateterizasyona bagh gelisen “torsades de pointes”
ritminin basarili restsitasyonu ile ilgili deneyimimizin sunulmaktadir.
Anahtar kelimeler: subklavian vendz kateterizasyon, torsades de pointes
SUMMARY
Cardiac Arrest Ritm Occurance During Guide-wire Insertion: Torsades de Pointes

Supraventricular arrhythmias and ventricular extrasystoles might occur as a result of guide-wire tip contact to atrial
or ventricular wall during central venous catheterization. The rhythm might recover by drawing back the guide-wire
whereas arrhythmias triggered during catheterization would require resuscitation. In this report, we present our expe-
rience with successful resuscitation of torsades de pointes rhythm occurred due to catheterization.
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GIRiS

Santral vendz kateterizasyon yontemi
santral ven6z basing monitdrizasyonu, sivi
uygulamasi ve 6zellikle kraniyotomi sira-
sinda hava embolisi gelisme olasiligi nede-
niyle sistemik dolasima gecen havanin as-
pirasyonu icin kullanilmaktadir. Bu amacla
internal juguler, subklavian ve eksternal
juguler venler siklikla tercih edilmekte-
dir.” islemin pek cok avantajinin yani sira
pnémotoraks, silotoraks, hemotoraks, en-
feksiyon, damar hasari, brakiyal pleksus
hasari ve aritmi gibi komplikasyonlari da
gorulebilmektedir.3)

Bu komplikasyonlarin bir kismi islem sira-
sinda fark edilebilirken, bir kismiislemden
sonraki hasta takip strecinde ortaya ¢ika-
bilmektedir. islem sirasinda en sik géru-
len komplikasyonlardan birisi kilavuz tel
ucunun atriyum ya da ventrikdl duvarina
dokunmasiyla gelisen supraventriktler
aritmiler ya da ventrikUler ekstrasistoller-
dir.® Bu aritmiler kateterizasyonun elekt-
rokardiyografi monitérizasyonu esligin-
de uygulanmasi durumunda erken fark
edilebilir ve kilavuz telin geri gecilmesi
ile kendiliginden duzelebilir. Altta yatan
elektrofizyolojik bir bozukluk, elektrolit
bozuklugu ya da mevcut aritmi gibi ne-
denlerden dolayi kateterizasyon sirasinda
tetiklenen aritmiler malign bir seyir izle-
yebilir ve resUsitasyon gerekebilir.>® An-
cak, bu durum ender de olsa altta yatan
herhangi bir neden olmaksizin da gelise-
bilmektedir.

Bu olguda, yandas hicbir hastaligi bulun-
mayan genc¢ erkek hastada kateterizasyon
sirasinda kilavuz telin ilerletilmesiyle poli-
morfik ventriktler bir aritmi olan “torsa-
de de pointes” gelismis, kilavuz telin geri
cekilmesine karsin dizelmeyen ritim, re-
sUsitasyon endikasyonu olarak kabul edil-
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mistir. Olguda, kateterizasyona bagli ge-
lisen “torsade de pointes” ve uygulanan
basarili resusitasyon ile ilgili deneyimimiz
aktarildu.

OLGU SUNUMU

Glial timor rezeksiyonu nedeniyle operas-
yonu planlanan, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi'nin siniflamasina gére ASA | gru-
bu kabul edilen 29 yasinda erkek hasta,
kraniyotomi uygulamasi icin hazirliklari
tamamlandiktan sonra operasyon odasi-
na alindi. Elektrokardiyografi (EKG), puls
oksimetre ve invazif kan basinci monitéri-
zasyonu icin lokal anestezi altinda radiyal
arter kanulasyonu uygulandi. Genel anes-
tezi indUksiyonunda 5 mg kg™ tiyopental,
1 mg kg’ lidokain, 1 pg kg' fentanil ve
0,6 mg kg rokdronyum kullanildi. Endot-
rakeal entlbasyonun ardindan anestezi
idamesi % 2-3 sevofluran, % 50 O,-N,O
karigimi ile saglandi.

Oturur pozisyonda uygulanacak kraniyo-
tomi operasyonunda sag subklavian ve-
néz kateter girisimi icin hastanin basi sol
yan pozisyona cevrildi. Girisim yapilacak
alanin sterilizasyonu saglandiktan sonra
klavikulanin 2/3 medial kismindan Seldin-
ger teknigi kullanilarak girisim yapilmasi
planlandi. Olasi pnémotoraks gelisimini
onlemek icin endotrakeal tip solunum
devresinden ayrilarak ventilasyona ara
verildi. ilk uygulamayla enjektére yeterl
kan akisinin saglanmasinin ardindan en-
jektér igneden ayrildi ve icinden kilavuz
tel 26,5 cm’ye kadar ilerletildi. Bu sirada
EKG’de sinus ritminin degistigi ve “torsa-
de de pointes” gelistigi gézlendi. Kilavuz
telin hizla geri ¢ekilmesine karsin ritimde
degislik olmamasi Gzerine hasta solunum
devresine baglanarak tekrar hacim kont-
rolli ventilasyon modunda ventile edil-
meye basland.



H.E. Eker ve ark., Kilavuz Tel Yerlestirilirken Gelisen Bir Kardiyak Arrest Ritm: Torsades de Pointes

Kalbin oskiltasyonunda atim olmadigina
karar verildikten sonra kardiyopulmoner
resusitasyona (Avrupa ResuUsitasyon Kon-
seyi Eriskin ileri Yasam Destegi Kilavu-
zu-2005) defibrilator hazirliklari tamam-
lanana kadar kardiyak masaj ile baslandi.
Bu sirada inhalasyon ajani ve nitréz oksit
inhalasyonu sonlandirilarak % 100 oksijen
ile ventilasyona devam edildi. Kardiyak
masajin 2. dk.'sinda bifazik defibrilatérin
kullanimi icin hazirhklar tamamlandi ve
eksternal defibrilasyon 150 joule akim ile
uygulandi. ilk defibrilasyona yanit alina-
mayan hastada kardiyak kompresyona 2
dk. streyle devam edildi ve “torsade de
pointes” tedavisinde kilavuza gére uygu-
lanmasi dnerilen IV 40 mg magnezyum
infzyonuna bagsland. ikinci kez 270 joule
akimla uygulanan eksternal defibrilasyo-
nun ve 2 dk. kardiyak kompresyon ve ven-
tilasyonun ardindan sinus ritmi elde edildi
ve resUsitasyon sonlandirildi.

Operasyon ertelenerek cerrahi yogun ba-
kim Unitesine alinan hastaya resusitasyon
sirasinda gelismesi beklenen olasi beyin
6deminin tedavisi icin 8 mg deksame-
tazon, 150 mL % 20 mannitol ve 10 mg
furosemid uygulandi ve volim kontrolll
ventilasyon modunda hiperventilasyona
izin verildi. Hemodinamik parametrele-
ri normal sinirlar icinde seyreden hasta-
nin inotrop gereksinimi ve EKG'de ritim
degisikligi gelismedi. Arteriyel kan gazi
degerleri normal sinirlarda idi. Cerrahi
yogun bakim unitesindeki takibin 4. saa-
tinde spontan solunumu baslayan hasta-
nin ventilasyon modu surekli pozitif hava
yolu basinci (CPAP) ile degistirildi. Tidal
volimun yeterliligi, kas gicinin tam ola-
rak geri dénusu gelistikten sonra uyanik-
ligina karar verilen hasta ekstibe edildi.

Kilavuz telin tetikledigi “torsades de po-
intes” ritmine neden olabilecek altta ya-

tan bir patolojinin varliginin arastirilmasi
icin kardiyoloji bélimu ile konsultasyon
yapildi. Uygulanan elektrofizyolojik calis-
malar sonucunda normal kardiyak perfor-
mans elde edilmesi Gzerine “torsades de
pointes” ritminin kilavuz tele baglh olarak
rastlantisal olarak gelistigi dustnalda.
ikinci giiniin sonunda hastanin operasyo-
na alinmasi kararlastirildi ve santral venéz
yol icin sol internal juguler ven tercih edil-
di. Kateterizasyon sirasinda herhangi bir
komplikasyonla karsilasilmadi ve operas-
yon sorunsuz tamamlandi.

TARTISMA

Gorunttuleme yoéntemleri kullanilmadan
yerlestirilen santral venéz kateterlerin
% 50'sine yakininin intrakardiyak yerles-
tigi ve klinik agidan herhangi bir sorun
olusturmadigi bilinmektedir.”® Bununla
birlikte santral venéz kateterin ya da ki-
lavuz telin ilerletilmesi ile gelisen kisa su-
reli aritmiler kateter ya da tel ucunun sag
endokardiyuma dokunmasi ile gelisir ve
kateter lokalizasyonu hakkinda fikir verir.
Kalp kasinin direkt uyarilmasi ile gelisen
bu aritmiler prematir atriyal ve ventriki-
ler komplekslerin olusmasina neden ola-
bilir ve kateter ya da telin geri ¢ekilmesi
ile de duzelmeyebilir.®

Santral vendz kateterizasyon sirasinda
gelisen atriyal aritmiler % 41 sikhkta go-
rltrken, ventriktler kaynakh aritmiler % 25
siklikta izlenmektedir.'® Bu aritmilerin
bir kismi kendiliginden duzelirken bir kis-
mi hastanin kullandigi medikasyonlara,
elektrolit bozukluklarina ve bradikardi,
konjestif kalp yetmezligi ya da miyokard
enfarktUst gibi altta yatan kardiyak ne-
denlere bagl olarak gelismekte olup, mu-
dahale gerektirmektedir.®® Kilavuz telin
ilerletilmesi sonrasinda “torsade de po-
intes” gelisen olgumuzda ise altta yatan
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herhangi bir kardiyak patoloji olmamasi-
na ragmen, bir arrest ritmi gelismis ve re-
sUsitasyon endikasyonu olugsmustur.

“Torsade de pointes” potansiyel olarak
yasami tehdit eden, uzamis QT mesafesi
ile birlikte goérulen polimorfik ventriktler
tasikardi olarak da bilinmektedir. Vent-
rikGler tasikardi ile fibrilasyon arasinda
degisen bu ritmin ani kardiyak olumler-
de gorulme insidansi % 32 olarak bildi-
rilmektedir."™ Bu ritmin ayrica elektrolit
imbalansi ve 6zellikle magnezyum eksik-
liginde ve antiaritmik tedavi sirasinda da
gelisebildigi bilinmektedir.!'? “Torsade de
pointes” gelisen olgumuzda ise altta ya-
tan kardiyak bir patoloji bulunmamasi ile
birlikte kilavuz telin tetikledigi bu ritme
magnezyum eksikliginin neden olabilece-
gi olasihgi ekarte edilememistir.

Torsade de pointes gelisimine neden ola-
bilecek etkenlerin disinda santral ven6z
kateter yerlestirilirken internal juguler ya
da subklavian venlerden kilavuz telinin
ne kadar ilerletildigi de g6z 6ninde bu-
lundurulmasi gereken énemli bir nokta-
dir. Robert ve ark.,'® santral ven6z kate-
ter yerlestirilen 100 hastada yaptiklari bir
incelemede, standart giris noktalarindan
atriyal bileskeye uzanan mesafeleri floros-
kopi esliginde 6lgmus ve bu mesafelerin
tim giris noktalarindan ortalama 18 ¢cm
uzaklikta oldugunu géstermislerdir. Bu
calismaya goére sag internal juguler ven
mesafesi 16 ¢cm ile en kisa mesafe olarak
belirlenirken, sol subklavian ven mesafe-
si 21,2 cm ile en uzun vaskuler yol olarak
belirtilmistir. Ayrica, sag subklavian ven
ve sol internal juguler ven ile atriyal bi-
leske uzunlugunun sirasiyla 18,4 ve 19,1
c¢cm oldugu da bu c¢alismada ortaya kon-
mustur.

Santral ven6z yol uygulamalarinda kila-
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vuz tel kullanilmasinin nedeni venéz yolu
korumak, kateterin stiperior vena kavaya
yonlenmesini saglamak ve kateter ucunun
damar ya da kalp duvarini delmesini énle-
mektir. Bu nedenlerden dolayi kilavuz te-
lin kateterin yerlestirilmesi istenilen mesa-
feden yalnizca 2-3 cm uzagda ilerletilmesi
yeterli olacaktir."® Ancak, olgumuzda ter-
cih edilen sag subklavian venéz yoldan
ilerletilen kilavuz tel 6nerilenden yaklasik
8 cm daha fazla ilerletilmis ve malign bir
kateter komplikasyonu olarak “torsade
de pointes” gelisimi tetiklenmistir.

Sonug olarak, anestezi pratiginde siklik-
la uygulanan ve pek cok avantaji bulu-
nan santral ven6z yol uygulamalarinda,
kilavuz telden kaynaklanabilecek komp-
likasyonlarin bir kisminin énlenebilmesi
icin kilavuz telin 18 cm’den daha fazla
ilerletilmemesi 6nlem olarak uygulanabi-
lir. Bunun yani sira santral kateterizasyon
sirasinda “torsade de pointes” gibi kardi-
yak arrest ritimlerin gelisebilecegi ve has-
tamizda oldugu gibi nedenden bagimsiz
olarak hizli endikasyon ve erken resusitas-
yon uygulamalari ile hasta sag kaliminin
artacagi goérustundeyiz.
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