MIYOKARD ENFARKTUSUNDE KARDIYOJENIK SOKUN TEDAVISINDE
UZUN SURELI TERAPOTIK ANESTEZI

Dr. Ayhan Sanbay (*) —

Anestetistin gorevi iki yonliidiir. Birineisi, cerrahinin biitiin
branglarinda, cesitli teknik ve ajanlarla anesteziyi uygulamak. Ikinci-
si ise, tedavi edici yoniidiir. Biz, bu ikinei ugras: alanini, reanimasyon
adi altinda topluyoruaz.

Reanimasyon, solunum ve kardiyovaskiiler olmak iizere, iki bii-
yiik sistemle ilgilidir. Solunum reanimasyonu, hastanin solunum yet-
mezligi icinde bulundugu durumlarda uygulanir. Bu da, ya solunumun
merkezi felei veya periferik felei ile ilgili olabilir. Solunumun merkezi
felci ile ilgili klinik tablolar: Sistemik hastaliklarda olusan komalar-
la, cesitli nedenlere bagh entoksikasyon komalarinda ve anestetik
ajanlarin asir1 dozajlarina bagh olarak ortaya cikabilir. Solunum pe-
riferik felciyle ilgili klinik tablolar ise, solunum kaslarinin feleine yol-
acan poliyomiyelitis anteriyor akuta, miyasiteniya gravis, tetanus,
parapileji gibi hastalik durumlarinda goriilebilir. Orijini ve buna bag-
I1 nedenleri ne olursa olsun, solunum yetmezlikleri, kendilerine 6zgii
metodlar ve degisik tiplerde respiratorlerle tedavi edilirler.

Ayrica, kaza sonucu toraks travmalariyle, akeiger ve kalp ameli-
yatlariyle ilgili biiyiik toraks cerrahisinden sonra da, hastalara, so-
lunum reanimasyonu gerekebilir.

Kardiyovaskiiler sistemle ilgili reanimasyon tedavisi ise, cesitli
etkenlerle ortaya cikan gok vak’alariyla, kalp durmalari vak’alarini
kapsar.

Kardiyojenik sok olusumuna yol acan belli bash etkenleri soyle
siralayabiliriz:

— Endokard lezyonlari, valviil hastaliklari.

— Miyokard hastaliklar: ve yetmezlikleri.

— Korpulmonale.

— Koroner yetmezligi, enfarktiis,

— Tasikardiler ve diger aritmiler.

— Anestetik ajanlarin kalp fonksiyonlarina etkisi.

(*) Sisli Cocuk Hastanesi, 2. Anesteziyoloji Klinigi Sefi.
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— Hipoksi, anoksi, asidoz.

— Koroner ve pulmoner emboliler.

Yukarida bildirilen etkenlerden, yalniz, miyokard enfarktiisii so-
nucu olusan kardiyojenik sokun, uzun siireli anestezi ile tedavisinden
bahsedecegiz.

Bu yazi, Finlandiyadaki Kuopio Merkez Hastanesinin Ozel Ba-
kim Unitesinde, hastanenin, Anestezi ve I¢ Hastaliklar1 Kliniklerinin
birlikte, ¢cok agir 6 miyokard enfarktiisii vak’asinda uyguladiklar: bir
tedavi yonetimini yansitacaktir.

Miyokard enfarktiisii vak’alarimin % 10-15 inde gok, bir kompli-
kasyon olarak olusur. Herne kadar, vazopressorlerin kullanilmasi, sok
durumundaki enfarktiislii hastalarda mortalite oramini diisiiriirse de
vak’alarin yarisi bu tedaviye cevap vermemektedir. Vazopressorlere
cok zayif cevap veren hastalarda, sistolik kan basincinin 80 mm. Hg.
nin altina diismesi durumu kritiklegtirir.

Bu hastalarda, hipotansiyon tehlikeli oldugundan, hayati organ-
larin dokun perfiizyonlarindaki diizelme durumu, tedaviyi giiven al-
tina alir.

1965 yilinda PETROVSKY ve YEFUNI, agir miyokard enfarktii-
sii vak’alarinda, terapotik anesteziyi kullandiklarim bildirdiler. Has-
talaria N:0 ve 0: ni degisik siirelerde inhale ettirerek, agrinin kontrol
altina alindig: ve emosyonel stresin N0 ile yatigtirildig: vak’alarinda,
kardiyojenik sokun olugmadigini gosterdiler.

Ayni otorler, 6zel bakim {initelerinde, miyokard enfarktiisiiniin
yol actig1 kardiyojenik sokun tedavisinde, tradisyonel tekniklerinin
kbasarisiz uygulanmalarindan sonra, agr: ve psigik stresi, ayni amacla
kaldirmak icin, néroleptanaljezi (neuroleptanalgesia) kullanmaya
bagladilar.

Noroleptanaljezi, bir noroleptik olan droperidol (dehydrobenzpe-
ridol) ile bir analjezik olan fentany’l’in birlikte verilmesiyle saglanan
bir anestezi metodudur. Droperidol, hastada, uyuklama hali ve cev-
reye karg: ilgisizlik yani norolepsi olusturur. Bu uyku, ne normal uy-
ku ve ne de anestezi uykusuna benzer. Bu durumu, psikiyatristler, mi-
neralizasyon deyimi ile tanimlar, Fentanyl, bilinen analjezikler icinde
en kuvvetlisi olup, yaklagik olarak, morfinden 100 kez daha kuvvetli-
dir. Fentanyl, intravendz olarak verildiginde, zirve etkisi 3-5 dakika-
da baglar, 30-60 dakika siirer. Kardiyovaskiiler sisteme etkileri mini-
maldir. Fentanyl'in olusturdugu solunum depresyonunu diizeltmek ve
arteryel kanin 0. satiirasyonunu arttirmak icin, % 50 oksijen karigimi
ile caligan bir respirator kullanilir, 5
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6 Hasta, kuvvetli kronik substernal agri1 nedeniyle hospitalize edi-
lerek bu metodla tedavi altina alinmiglardir. 5 Hasta, bir kag yildan-
beri stenokardiden ve 2 hastada onceden gecirilmis miyokard enfark-
tiisiinde bahsetmisglerdir. 4 Hastada poliklinikte ve iki hastada da ko-
gusta kalp durmasi olmus, bunlar basarili tedaviden sonra, tzel ba-
kim iinitesine alinmiglardir. Yani, biitiin vak'alarda asistol veya vet-
rikiiler fibrilasyon bulunmustur.

5 Vak’ada miyokard enfarktiisii teshisi, elektrokardiyogram
(ECG), serum glutamic oxalacetic transaminase (SGOT) ve lactic
dehydrogenase (LDH) degisiklikleriyle saptanmistir. 6 Hastada da,
hastanin hikdyesine dayanmaktadir.

Ozel bakim iinitesine gonderilen biitiin hastalar sok durumun-
daydilar. Iki hastada ayrica pulmoner 6dem vardi. Agir ve inatci
substernal agr1 ve motor ajitasyon, klinik tabloyu agirlastirmaktay-
d1, Ek olarak, biitiin hastalarda, agir metabolik asidoz durumu olus-
tu ve spontan solunum esnasinda, ¢ogunlukla kanin PC0. diizeyi nor-
malin altindaydi. 4 Hasta, risasitasvondan sonra ilk ii¢ giin, hipoka-
lemiye bir egilim gosterdiler.

Terapotik Anestezi Girigimi

Anestezi, 2-3 ml. intravenoz Thalamonal ile basglatilmistir. Tha-
lamonal isimli preparat, droperidol ile fentanyl’in 1/50 oraninda kari-
simdan olugur. Béylece, thalamonalin 1 ml. sinde 2,5 mg. droperidol
ve 0,05 mg. fentanyl bulunur. Kisa etkili kas gevseticisi de verildikten
sonra, hastalar entiibe edilerek, ventilasyonlar:, Engstrém - respirato-
rii kullanilarak kontrol altina alinmiglardir. Anestezinin devami,
1/1 N20-4-0: veya 0.+ hava karigimlarindan biri ile saglanmistir. Sant-
ral venoz basinci devaml olarak 6lgmek icin, bir basine katateri vena
cava superior’a ve arteryel kanin oksijen satiirasyonunu, asit-baz de-
gerlerini devamli olarak izlemek ve arteryal kan érneklerini almak icin
diger bir katater de arteria femoralis'e yerlestirilmistir.

Diiirezi 6lemek icin de bir katater mesaneye yerlestirilmigtir.

Sok durumu, santral vendz basing, sistemik kan basinel, perife-
rik kan akimi ve diiirez diizeyine gore, plazma hacmi genisleticileriy-
le tedavi edilmistir.

Metabolik asidoz durumu da % 7,8 NaHCO0; soliisyonu veya 2 -
amino - 2 (hydroxymethyl) - 1,3 propandiol (TRIS) ile tedavi edil-
migtir.
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Hastalarin bazilar, dijitalize edilmislerdir. Ilk iki giin, hastala-
rin kalori, siv1 ve elektrolit gerekleri, intravendz yoldan karsilanmig-
tir. Tedavinin iiciincii giiniinden sonra hasta gidasini, gastrik bir tiip
ycluyla almigtir.

Entiibasyondan bir giin sonra, genellikle trakeotomi uygulanmis-
ar.,

Karaciger fonksiyen testleri ve hematolojik arastirmalar; anes-
tezinin indiiksiyonu esnasinda, anestezinin bitiminden hemen sonra
ve bir hafta sonra yapilmistir.

Terapotik anestezi, dolasim dengesi yerlesinceye kadar, bir kac
giin siireyle devam ettirilmistir. Thalamonal enjeksiyonlar: arasinda,
analjeziyi kuvvetlendirmek icin, fentanyl ve bir kac vak’ada da dolan-
tin, intravendz verilmistir.

Sonuglar

Thalamonal ile terapétik anestezinin baslatilmasinda, hasta, ha-
1if uykuya benzer bir duruma girer. (Norolepsi, mineralizasyon). Nit-
roz oksitin (N:0) % 50 konsantrasyonu ile hastada sedagyon olusur,
hasta uyur ve motor ajitasyon tiim clarak kaybolur. Anestezinin yer-
lesmesi esnasinda kan basinc: diismez ve hattd bazi vak’alarda yiik-
selir. Periferik dolagim diizeldiginden, eller ayaklar isinir ve renkleri
normale doner. Kalpte ritm bozukluklar: seyrek goriiliir.

Bir respiratorle kontrole ventilasyon baslatildiktan sonra, meta-
bolik asidoz hizla diizelir ve arteryel cksijen satiirasyonu % 97 i asar.

Anestezi, genellikle 4-5 giin siirer. Giiniiik thalamonal dozu, degi-
sik olmakla beraber, % 50 N:0 kullanildiginda oldukca azalir. Dolan-
tin, thalamonal’in etkisini potansiyalize ederek, thalamonal enjsksi-
yonlar1 arasindaki siireyi uzatir. Analjeziklere duyulan gerek, genel-
likle, iiciincii glinden sonra azalir.

Anestezi kesilecegi zaman, nitroz oksit yerine hava verilir ve
bdylece hasta uyanir. Tki hastada uyanirken gecici rahatsizhik izlen-
migtir, fakat digerleri kooperatif ve sakindi. Bir hastada, anestezi ke-
silir kesilmez, rijidite, tremor ve psigik gerginlik durumu goriildii. Bu
nahos belirtiler, antiparkinsonyen ilaclarla, iki giin icinde kontrol al-
tina alindi. Iki hastada karaciger fonsiyon testleri lactic dehydroge-
nase (LDH) diizeylerinde hafif degismeler gosterdi. Bu diizeyler, iki
haftalik bir siire icinde normale déndiiler... ki hastadan biri, bir haf-
ta scnra, graniilogitopeni, trombositopeni ve anemi gostermislerdir.
Fakat bu durumlar, terapotik anestezinin kesilmesinden bir hafta son-
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ra normale donmiigtiir. Diger biitiin hastalar, hizla iyilesmis ve ozel
bakim iinitesinden normal koguslarina gonderilmiglerdir. Daha sonra,
buradan da, fiziksel ve psisik durumlar: tiim diizelmis olarak taburcu
edilmislerdir.

Tartigma

Miyokard enfarktiisii, genellikle, cok agrilidir. Sok durumu, ag-
r1 nedeniyledir. Akut vak’alarin tedavisinde, agrinin giderilmesi en
o6nemli problemdir,

Agrinin giderilmesinde opyum deriveleri kullanmilir. Fakat bunlar,
solunum merkezini depresyona ugratabilirler. Bununla beraber, agri-
vi yatigtirmak icin, en kuvvetli analjezikler kullanilsa bile, bir respi-
ratorlerle kontrole ventilasyon yapilmasi, arteryel kanda PC0. deger-
lerinin normal diizeyde kalmasini saglar. Baz1 hastalarda, 6liim kor-
kusu ve enfarktiis agrisi, motor ajitasyona yol acar. Bu psisik ajitas-
yon olasilig ile birlikte, kanda adrenalin diizeyinde ve oksijen harca-
masinda artiga sebeb olarak, kalbin yiikiinii daha da agirlastirir.

Noroleptanaljezi ve N:0-}+-0. karisimi inhalasyonu ile baglatilan
biling kaybi durumu, hastada, fiziki ve psisik hareketsizlik saglar.
Terapotik anestezinin bazal metabolizmaya etkisi bilinmemekle be-
raker, preoperatif durumla karsilagtirilirsa, genel anestezinin, wvii-
cudun oksijen harcamasimi azalttigi goOsterilmistir. Miyokard en-
farktiisiinde olusan kardiyojenik sok, kalp randimanindaki azalma-
nin yolagtig1 doku perfiizyon bozuklugu nedeniyle, metabolik asidoza
sebeb olur. Viicut, (Ph) degigsmelerini hiperventilasyonla diizeltmeye
girigir. Bu ise, solunum kaslarinin calismasini ve bu sekilde de viicu-
dun oksijen harcamasmi arttirir. Kontrole ventilasyon, bu kompen-
satris caligmay1 gereksiz kilarak, viicudun oksijen harcamasini azal-
tir, Dinlenme durumunda, solunum calismasi i¢in gereken oksijenin
normal miktar: kiicliktiir. Fakat, drnegin, akciger 6deminde, akcige-
rin kompliyans: diiser ve boylece gereken solunum gayreti artar.

Dort hastanin ikisinde, sol ventrikiil yetmezligine bagh olarak
pulmoner édem olugtu. Engstrém - respiratdrle, pozitif basingh solu-
num yaptirtilmasi, hastanin kendi solunum gayretini onleyerek, ode-
min tedavisinde ¢ok etkili olmustur.

BJORK, ekstrakorporeal dolasima giren veya toraks hasari ge-
ciren hastalarin postoperatif olarak, kalp randimani ve oksijen har-
masg iizerine calisti.
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Bu caligma, hastalar mekaniksel olarak ventile edildikleri veya
sun'i ventilasyonun hemen kesilerek, hastanin kendisinin spontan
solunuma basladig zaman yapildi. Respirator ventilasyonu durduru-
larak, hasta spontan solumuna bagladiginda, bir vak’ada kalp randi-
mani1 % 30 artt1 ve oksijen harcamasi da onunla orantili olarak daha
da fazla artta.

Her ne kadar, miyokard enfarktiisii geciren hastalarin bu duru-
ma nasil reaksiyon verecekleri tam olarak bilinmiyorsa da, respira-
tor tedavisinin, viicudun oksijen harcamasim diisiik diizeyde tuttu-
gu ve boylece, kalbi bilyiik bir yiikten korudugu bilinen bir gercektir.
Fizyolojik ventilasyonun, Engstrom tipi bir respiratorle yer degis-
tirmesi, hastanin kendi solunum gayretinin azaltilmasina ek olarak,
havanin alveollerde daha diizenli yayilmasini saglayarak, arteryel
kanda PO, diizeyini arttirir. Bu durum ise, kalp kasinin galisma gii-
clinii kolaylagtirir.

Karaciger fonksiyonlarinda izlenen kiiciik degigiklikler, néro-
leptiklerin kullanilmasi veya daha biiyilk olasilikla, hipoksiyanin do-
gurdugu miikerrer kalp durmalar: veyahutta eksternal kardiyak ma-
saja bagli travma nedenleriyle olabilir. 7 Giin terapotik anestezi al-
tinda bulundurulan hastalarda, hemopoetik sistemin depresyon hali,
noroleptiklere bagh olabilecegi gibi, 5 giin siiren anestezilerde de nit-
roz oksit (N20) verilmesiyle ilgili olabilir.

Tedavi edilmig ii¢ agir vak’ann raporlar:

Vak’a 1. 65 yasinda ciftci. 1964 Mayisinda, kalp durmasina yol
acan, arka duvar enfarktiisii teghis edildi. Risasitasyon bagarili ol-
du ve hasta daha sonra, genel durumu iyi olarak hastaneden taburcu
edildi. Hasta, 1965 Ocak ayinda, siddetli substernal agri nedeniyle
tekrar hospitalize edildi. Hastanin, hastanedeki durumu kétiiye git-
ti ve sok tablosu olustu. Vazopressorlerle tedaviye ragmen, sistolik
kan basine: 80 mm. Hg. nin altindaydi. Bu durumda olan hasta, 6zel
bakim {initesine gonderildi ve orada terapotik anestezi uygulandi.
Trakeotomize edildi ve Engstrom respiratérle ventilasyonu saglan-
di. Thalamonal anestezisinin birinci giiniinde, irregiiler bir nabz var-
di, kan basincida degigmeler gosterdi. Tkinei giinden sonra, nabiz re-
giiler oldu, sistolik kan basincida devamli olarak 110 mm. Hg. nin iis-
tiinde kaldi. Ozel bakim iinitesine alindig1 zaman 20 em. H:0 olan has-
tanin santral vendz basiney, hizla 10 cm. H20 basineinin altinda deger-
lere diistii. Dort giin sonra, terapdtik anestezi ve respirator tedavisi
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kesildi. 7 giin sonrada trakeal kaniil cikarildi. Hasta daha sonra, sih-
hati ve psikolojik durumu iyi olarak taburcu edildi. Karaciger fonk-
siyon testleri ve kan muayeneleri normaldi.

Teshis : Rekiirrent miyokard enfarktiisii. Ventrikiiler aritmi ile
birlikte kardiyojenik sok.

Vak’a 2. 56 yasinda Bagcavus. 10 yildanberi hafif angina pek-
toris sikayetleri olan hasta, 1965 Ocak ayinda, ii¢ giinlitk bir subster-
nal agridan sonra hastaneye yatirildi. Miyokard enfarktiisiinden giip-
helenildiginden, hospitalize edildi. 6 giin siire ile hastanin durumun-
da bir degisiklik olmadi. Siddetli bir agr tarif etti ve dolagim durdu.
(ECG de ventrikiiler fibrilasyon teshis edildi). Risasitasyon basari-
11 oldu ve hasta kurtuldu. Iki kez defibrile edilmek zorunda kalinmig-
t1. 10 giin sonra, tekrar ventrikiiler fibrilasyon olustu ve tekrar risa-
gitasyon uygulandi. Daha sonra bilincini kazandi, oriyentasyonu ve
cevre ile ilgisi iyiydi. Dijitalize edildikten sonra, 6zel bakim iinitesi-
ne gonderildi. Orada, iic kez daha fibrilasyon olustu. Her defasinda,
risasitasyonla kurtarildi. Beginci kalp durmasindan sonra, hasta, kar-
diyojenik soktaydi, irregiiler bir nabz1 vardi. Hasta entiibe edildikten
sonra, Engstrom - respiratoriine baglandi ve anestetize edildi. Bag-
langicta, metabolik asidoz olustu, fakat TRIS ile hizla diizeltildi. Ay-
ni zamanda, hafif hipokalemisi vard: ve o da hizla kontrol altina alin-
di1. Hasta, respiratérden ayrildi ve 12 giin sonra da trakeal tiip cika-
rildi. Rehabilitasyon ¢ok bagariliydi. Hasta, kogusuna mental bakim-
dan zinde olarak génderildi. Hastaneden taburcu edildikten sonra, hicg-
bir gsikayeti olmadan, alt1 aydanberi hafif ofis igleri yaptig: 6grenildi.

Teshis : Aritmiye belirgin bir egilim goésteren, agir 6n duvar
enfarktiisii. Ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle, beg kez risasitasyon
uygulandi.

Kardiyojenik sok.

Vak’a 3. stenokardi anemnezi vermeyen, 39 yasinda matbaaci.

Hastaneye kabul edilmeden bir hafta Once, fiziki eksersiz yapti-
¢1 zaman, substernal agr1 duydugunu bildirdi. Hasta, gece, poliklini-
ge alindig1 zaman, ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle kalp durmasi ol-
du. ki kez defibrile edildi. Risasitasyon, basarihydi, fakat nabiz dii-
zensiz ve sistolik tansiyon sonralar1 90 mm. Hg. nin altina diistii. Ay-
rica, son derece rahatsiz goriiniimdeydi. Hasta, derhal, 6zel bakim
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iinitesine gonderildi ve terapotik anestezi baslatildi. Anestezinin bag-
latilmasindan hemen sonra kiirarize edilerek respiratore bagland: ve
nabiz normale dondii. Terapotik anestezide 7 giin birakildi. Hasta
uyandirildigl zaman, belirgin ekstrapiramidal motor semptomlar ve
endigeli bir durum gosterdi. Bunlar, iki giin siire ile ethybenztropine
ile tedavi edildiler. Kan yayma preparat: muayenesi, aplastik anemi
gosterdi. Fakat bu, hizla normale dondii. Karacigerde, toksik paren-
kimal hasar kaydedilmedi. Daha sonra, rehabilitasyon normal olarak
gelisti. Kisa bir siire sonrada, hasta tiim iyilesmis olarak taburcu edil-
di.
Teshis : Ciddi anterolateral enfarktiis ve kardiyojenik sok.

Ozet

Miyokard enfarktiisiindeki kardiyojenik sokun, 6zel bakim {ini-
tesinde tedavisinde, uzun siireli terapotik anestezinin uygulanis1 ve
sonuglar: anlatilmig, tartigmas: yapilmigtir. Ayrica, kaynagindan, iig
vak’anin raporlar: sunulmustur. '

Summary

Prolonged therapeutic anaesthesia in intensive care unit for the
treatment of cardiogenic shock in myocardial infarction, has been
described and discussed. In addition, reports of three cases have been
presented from the origin.
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