EDITORE MEKTUP

Dr. Atilla ERGIN (*), Dr. M. Emin ORHAN (*), Dr. Giiner DAGLI

Giilhane Tip Dergisi 46 (4) : 367 - 369 (2004)
Sayin Editor

"Refleks Kardiyak Arrest (Olgu Sunumu)" isimli
galismamiza gosterilen ilgi ve vyapilan olumlu
elestirilere tesekkiir ederiz. Tibbin her alaninda
oldugu gibi kardiyopulmoner resusitasyon konusunda
da tartismalar devam etmektedir. Bu tartismalar
sonucunda, goris birligine varlan ortak konular,
cesitli derneklerce algoritmalar seklinde belirli aralik-
larla yayinlanmaktadir. Ancak bu oneriler genel KPR
konseptine uygun olmakla birlikte, olaylarin
gelisimine ve olguya goére, hekimin inisiyatif kullan-
masini gerektiren bazi dzel durumlar da s6z konusu
olabilmektedir. Genel olarak literatiirde, refleks
kardiyak patolojiler oldukca fazla sayida bildirilmistir
(2,3,4,5,6,7). Nitekim refleks kardiyak patolojilere
mudahale de 6zel durumlardan bir tanesidir. Bu gibi
durumlarda optimum miidahale konusunda heniiz bir
gorus birligi olusmamistir(1). Bunlari énceden tahmin
etmek gok zor olmakla birlikte, bu amagla "Head-Up
Tilt" testi en sik kullanilan bir yontemdir (1,8,9,10).
Ancak bu test sirasinda da arrest olabilecedi de
unutulmamalidir (1). Pentousis ve ark. Head-Up tilt
testi yaparken arrest olan 4 olgu bildirmisler ve 0.5
mg atropin ve kalp masaji uygulamasiyla olgularini
basariyla tedavi etmislerdir (1). Anamnezinde senkop
Oykisu olan ve refleks patolojilere yatkinlidi oldugu
dustnilen olgularda, 6ncelikle disopyramide (negatif
inotropik, antikolinerjik, periferik vazokonstriiktif), B-
Blokerler (adenozin salinimini bloke ederek periferik
adrenerjik sinirlerden transmitterlerin salinimini bloke
ederler), selektif seratonin inhibitorleri (baroreseptor
refleksini inhibe ederler) ve fludrokortizon gibi
mineralokortikoitler profilaktik olarak kullanilabilir(6).
Vazovagal olaylar; yaralanma, aclik, soguk su icmek,
kan gormek, kalabalikta dolasmak, uzun siire ayakta
durmak, aclik, korku, anksiyete, efor ve agr gibi
nedenlerle provake olabilir (1,11,12).
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Premedikasyon uygulamak bu olaylari
onlemeyebilir (6). Eder hastanin kardiyak patolojisi
yoksa mortalite riski gok duslktir ve basit
farmakolojik tedavilerle mortalite olasiidi cok azalir
(1). Eer basit farmakolojik tedaviye yanit
alinamiyorsa pacemaker uygulanmasi gerekir (1,6).

Refleks kardiyak arrest vakalarinda genellikle
asistoli suresi kisadir (8-73 sn). Bu durum miidahale
suresini gok kisaltmaktadir. Bu nedenle CPR
algoritmasini (Tablo 1) tam olarak uygulamak bir
yana ¢ogu zaman olgular hicbir miidahale yapilmadan
kendiliginden diizelmektedir.

Vazovagal senkop olarak da adlandirilan ve 8-10
sn slren kisa sireli bradikardi ve hipotansiyon
sonucu beyne kanin az gitmesi sonucu senkop ile
sonuglanan ve malign olmayan vakalar en cok
gorilenler olmakla birlikte, asistoli ve refleks kardiyak
arrest olarak degerlendirilebilecek, bu stirenin uzadigi
vakalarda CPR algoritmasina baslamak gerekmekte-
dir. Ancak bizim olgumuzda oldugu gibi, 1 dakikadan
kisa stiren asistoli durumlari ILCOR tarafindan kabul
edilen resusitasyon algoritmasinda, sadece prokardial
darbe, ve eder fibrilasyon varsa defibrilasyon
Onerilmektedir (13). Bizim olgumuzda bradikardi veya
fibrilasyon gelismeden asistoli gelismisti ve 35 saniye
sonra normal sinds ritmine ani bir dénis olmustu. Bu
35 saniyelik slrenin ilk birkag saniyesini reaksiyon
zamani olarak kabul edecek olursak, baslangigta bu
durum kardiyak arrest olarak degil, bradikardi olarak
dederlendirilmisti ve Avrupa Resusitasyon Birliginin
de bu gibi durumlardaki 6nerisi dogrultusunda (14)
0.5 mg atropin uygulandi. Eger asistoli stiresi uzamig
olsaydi elbette ki adrenalin uygulanmasina
baslanacakti ve gerekirse ek atropin uygulamalar da
yaplilabilecekti. Kalp masaji ise slrenin kisa olmasi
nedeniyle yalnizca bir-iki ventilasyonu takiben yapilan
ilk kardiyak masaj sirasinda ritmin sinls ritmi olarak
geri donmesi nedeniyle biitin midahaleler
sonlandirilmig ve hasta sadece gozlenmistir. Yayinda
goriilen EKG formati, yalnizca stirenin okurlarin
goziinde canlanmasi igin yapilmig bir ilistrasyondur.

Sprung ve ark. epidural anestezi igin girisim
yaparken karsilastiklari bir arrest olgusunda 30 sn
suren bir asistoli vakasinda atropin ve efedrin
uygulamiglar ve kalp masajina baglamislardir (15). Biz
de olgumuzda sadece bir kez kalp masaj yaparken
normal sinlis ritmine donlis oldudu icin periyodik
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olarak masaja devam etmedik. Kardiyopulmoner
resiisitasyon konusu halen ¢ok tartigmali olmakla
birlikte Atropin ve hatta adrenalinin verilmesinin
gerekliligi de tartismalidir. Adrenalin Class 2-b
(intermediate), Atropin ise sadece 0zel resusitasyon
durumlarinda eder endike ise 6nerilmektedir
(Semptomatik bradikardide, Class I, Nodal AV blok,
asistoli ve EMD'de Class II-a, Mobitz tip II blokta ise
Class III uygulama olarak kabul edilmektedir).
Refleks asistoli vakalari ise bu durumun disinda
degerlendirilmelidir. Unutulmamaldir ki tipta genel
konseptler ve kurallar konulmakla birlikte, her olgu
kendine 06zel bazi durumlar ve uygulamalar
gerektirmektedir. Nitekim ERC de &zel durumlar igin
0zel uygulamalar gerektigini kabul etmektedir (13).
Ilgili yazida uygulanan girisimler de 6zeldir ve genel
resusitasyon uygulamalarinin  tamamini kesinlikle
kapsamamaktadir.

2000 yili uygulama kilavuzunda da belirtildigi
gibi; "Kazazedenin hava yollari glivence altina
alinamadidinda (intiibe edilmediginde), hem tek ve
hem de iki kurtarici igin kompresyon/ventilasyon
orani 15/2 dir. Kompresyon/ventilasyon orani 15/2
oldugunda, 5/1 kompresyon/ventilasyon oranina
gore, bir dakikada hastaya ulasan kompresyon sayisi
daha cok sayidadir. Eriskin kardiyak arrestinde bir
dakikada daha g¢ok sayida toraks kompresyonu
uygulanmasinin, hastaya daha az ventilasyon
uygulanmasina neden olacadi bilindigi halde, hastayi
kurtarmak igin daha yararli olduguna dair deliller
vardir. Yapay solunum ve toraks kompresyonlarinin
kalitesi kompresyon ventilasyon oranindan etkilen-
mez. Kardiyak arrest sirasinda, koroner perfiizyon
basinci, birbiri ardina uygulanan kompresyonlarin
performansiyla ilgili olarak tedricen artar. Ara
verilmeden gergeklestirilen 15 kompresyondan sonra
bu basing, bes kompresyondan sonra elde edilene
gore daha yuksektir. Bu nedenle, ventilasyon igin
verilen her aradan sonra, beyin dokusu ve koroner
arterlerin daha o©nceki perfiizyon seviyelerine
ulasabilmek igin birkag kompresyon yapilmalidir. Bu
sebeplerden dolay;, hava yollari glivence altina
alinincaya kadar, tek ve iki kurtarnici igin, 15
kompresyona 2 ventilasyon orani 6nerilmektedir. Bu
uygulamalar, eriskinlere, saglik mensubu olan ve
olmayan kurtaricilar tarafindan uygulanabilir. Hava
yolu balonlu bir endotrakeal tiiple glivence altina
alindiktan sonra, kompresyonlar strekli olarak
uygulanabili,  kompresyon/ventilasyon orani  5/1
olacak sekilde, fakat ventilasyonlar asenkron olarak
surdurilebilir" (16).

Sonug olarak; yapilan uyarilar anlamhdir. 15'e 2
orani genel bir uygulamadir ve mutlaka yeni bir 6neri
ve uygulama konsepti olusuncaya kadar bu
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uygulamaya devam edilmelidir. Dergilerde yayinlanan
olgu sunumlari ise genellikle gok ©zel durumlara
isaret etmekte olup bazi kosullarda genel
"guideline"lar disina gikabilmektedir. Bu vesileyle bu
konunun yeniden hatirlanmasina olanak verdiginiz
igin tesekkir ederiz.
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TABLO - I
Kardiyak Arrestte Algoritma (ILCOR)

KARDIYAK ARREST

TYD algoritmi
uygun ise

Y

Precordial Thump
uygun ise

Y

Monitdrizasyonu sagla
Defibrilatori hazirla

Nabzi kontrol et

\

VF/NT

Y

VF/VT
Defibrilasyon X 3

» | Ritmi dederlendir | <
A

Non VF/VT

CRP SIRASINDA

Antiaritmikler

A

* Monitor ve Defibrilatdriin elektrotlarinin
pozisyon ve temasini kontrol edin

* ETT ve 1V yol igin gaba sarfedin, dogru
yerlestirildigini ve calistigini kontrol edin \J

* 3 dak.da bir ADRENALIN verin
CRP * Geri dondurulebilir nedenleri dizeltin  CRP 3 dak.
1 dak. * Tampon soliisyonlar (Defibrilasyondan hemen
sonra ise 1 dakika)

Atropin ve pace maker
kullaniimasini DUSUNUN

Y

Geri dondurilmesi muhtemel nedenler:
Hipoksi, Hipovolemi, Hipotermi,

Hiper ve hipokalemi ve metabolik bozukluklar,
Tansiyon pndmotoraks, Tamponad,

Toksik ve terapdtik bozukluklar,
Tromboembolik ve mekanik obstriiksiyon.
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