MASIF HEMOPTIZIDE ANESTEZIK YAKLASIM
ANESTHETIC APPROACH IN MASSIVE HEMOPTYSIS

Cemile Oztin Ogiin

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakdiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali,

Konya, Turkiye
e-mail: coztin@hotmail.com
DOI:10.5152/tcb.2014.036

Ozet

Bu derlemede, torasik cerrahi anestezisinin yénetimi en zor
konularindan birisi irdelenmistir. Oncelikle bu derlemede kli-
nik deneyim ve yaklagsim algoritmik bir akis icinde verilmeye
calisildi. Masif hemoptizili hastada preanestezik ddnemden
baslayarak post operatif erken dénem dahil gerekli tim
yaklagimlara yer veridi. TUm peroperatif dénemi kapsayan
bir algoritmada, sivi reslstasyonuna, anestezik segimine,
hemodinamik, solunumsal ve metabolik dengelerin kurulma-
sina detayl bir sekilde yer verildi.

Anahtar kelimeler: Torasik cerrahi, masif hemoptizi, anes-
tezik ydnetim

Abstract

In this review, one of the most compelling subjects to man-
age in thoracic anesthesia is explicated. Primarily, clinical
experience and approach were tried to given in an algorith-
mic flow. All of the necessary approaches, starting from the
preanesthetic phase to the end of the postoperative early
period, were featured in a patient with massive hemoptysis.
Fluid resuscitation; choice of anesthetics; and establish-
ing the hemodynamic, inspiratory, and metabolic balance
were given a place in extensive detail in an algorithm, which
included all of the peroperative process.

Key words: Thoracic surgery, massive hemoptysis, anes-
thesia management

Masif hemoptizi yeterli tedavi uygulamalari yapil-
mazsa ylksek mortalitesi olan bir durumdur. Masif
hemoptizi kavrami g6gls cerrahlari tarafindan miktar
ve zamanlama da farkli tanimlar alabilen bir kavram-
dir. Kimilerine gére 500 mL kimilerine gére 600 mL
hatta daha fazlasi masif hemoptizi olarak nitelenirken;
degerlendirme zamani birka¢ saatten 24 saate kadar
degisen periyod da seyretmektedir (1).

Anestezist igin kanama miktar ve bunun ne kadar
stirede gerceklestigi tabii ki 6nemlidir. Ancak; masif
hemoptizi olgusu anestezi konsilltasyonuna ya da
operasyona gerek duyar hale geldiyse yalnizca birkag
esas problem basroldedir (2).

ilk problem; hastada respiratuar stress gelismis
olmasina bagh olarak hastanin dispneik ve hipoksik
olmasidir. ikinci problem; hastanin hemodinamik kapa-
sitesinin bu kanamay: tolere edemez duruma gelmis
olmasidir. Uclinciisii ise; hastanin kanamasini kontrol
altina almak icin cerrahi midahaleden baska yol kal-
mamis olmasidir.
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Masif hemoptizi hastalari, anestezi yénetiminin
gercekten de ¢ok zor oldugu hastalardir. Gunki
iki ana sistemde agir problem vardir. Hemodinamik
sistem ciddi bir hipovolemiyle miicadele halindedir.
Respiratuar sistemde ise kan dolu alveoller akut bir
ARDS tablosunu taklit eder tarzda hipoksiyle miica-
delededir. Daha kétist kanama devam etmektedir ve
agiz ici de kanla doludur ya da her an kanla dolabilir.

Bu hastalar operasyon odasina getirildiklerinde
eger hala bilincleri aciksa ciddi bir ajitasyonda ve
korku igindedirler. Diger olasiliklarda bilinci tamamen
kapanmis olabildigi gibi uyku hali baslamis olabilir.
Yoénetimi en zor olgular kanamanin hala aktif olarak
devam ettigi, bilinci tamamen kapanmamis ve ajite
olanlaridir.

Bu hastalar acil konseptinde degerlendiriimelidirler.
Tok olmayabilirler ancak aclik zamani problemli olma-
sa bile bize ulasana kadar ciddi miktarda kan yutmus
olma olasiliklar glcludir. Her sekilde mideleri doludur.
Hastayl monitorize ederken hizlica 6zgegmis Dbilgisi
edinilmeye ¢aligiimalidir.
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Ana patoloji nedir? Yandas hastaligi var midir?
Antikoagulan-antitrombotik ila¢g kullanmakta midir?
Kullandigi ilag ve alerjileri mevcut mudur gibi... Eger
damar yolu mevcut degilse girilen ilk damar yolundan
alinan vendz bir kan gazi bize metabolik durumu hak-
kinda hizlica ama ¢ok sey soyler.

Hemodinamisi deprese olan ya da olmaya meyilli,
hipotansif- tasikardik ancak ajite hastada anestezi-
ye baslangi¢c dikkatli bir titrasyonla olmalidir. Acilen
havayolunun kontrol edilmesi gerektiginden baslangic
anestezik ihtiyaci icin geri gevrilebilir ve anterograd
amnezik 6zelliyle midazolamin titre edilmesi uygundur.
Bu arada preanestezik adjuvanlardan metokloropamid
ve ondansentron verilebilir. Metokloropamidle gastrik
pasaj hizlandiriirken ondansentron ve benzerleri ile
midesinin dolu oldugunu kabul ettigimiz bu olgularda
antiemetik etki saglanmalidir. Aktif kanamasi olan bir
hastada inhalasyon anestezigi baslangic icin uygun-
suzdur. Ancak hemodinamik depresyon olusturma-
yacak sekilde bir anestezi indiksiyonu yapilmalidir.
Geri cevrimi kolay olan rokuronyum ve midazolam
gibi ajanlar yine anestezi indiksiyonu icin ilk sece-
nek olmalidir. Ketamin ile hemodinamik depresyon
onlenmelidir. DUslk doz remifentanil boluslari hipnotik
ilaglara ve kas gevsetici ilaglara adjuvan olarak veri-
lebilir. Propofol mutad dozun en az yariya bélinmus
dozlarinda ve yavas olarak verilebilir (3, 4). Bu arada
preanestezik dénemde mumkin oldugunca yiksek
akim hizlarinda pre-oksijenizasyon yapilabilmesi anes-
tezistin hipoksiyle miicadelesinde yardimci olacaktir.

Entiibasyon gercekten de gic¢ olabilir. Entiibasyon
oncesinde agiz kavitesini olabildigince temizleyip yer-
cekiminden yararlanmak i¢in hastayl bas yukari pozis-
yona almak Ust havayolu lojlarina ulasacak bir kana-
may asagida tutabilmeye yardimci olur. Bu dénemde
kanamanin akcigere ve/veya mideye ulasmasinin vere-
cegi zarar hastanin hipoksik kalmasinin verecegi zarar-
dan o an igin daha azdir. Bu kar-zarar degerlendirmesi
sonucu ters trendelenburg pozisyonu dusutnulebilir.
Entubasyon yapilir yapilmaz “ ki hizlh olmaldir”, kana-
manin disarlya alinabilmesi icin hasta trendelenburg
pozisyonuna alinmalidir ve heniiz cerrahi i¢in pozisyon
veriimediginden kanama tarafi altta kalacak sekilde
cevrilmelidir.

Bu tarz hastalarda cift Iimenli tlp gercekten endi-
kedir. Ancak ¢ift [imenli tlpiln yerlestirilemedigi, anes-
tezistin trakeal orifis gorlsinin mimkin olmadig
vakalarda; hasta tek [imenli tlple entibe edilerek hiz-
lica pozitif basingl ventilasyona gecilip hipoksiyi gider-
mek ve akcigerlerin aspirasyonunu saglamak gereke-
bilir. Eger bronkoskopi uygulaniyorsa ¢ift Iimenli tip
yerlestirilene degin veya tamamen bir alternatif olarak

fogarti kateterin kanayan tarafa yerlestiriimesi anhk
veya bir sureligine anesteziste zaman ve goéris kazan-
diran bir rahatlama saglayabilir (2-5). Degismeyecek
kural ise; gerek tek [imenli, gerekse cift Iimenli endot-
rakealtipde hastaya yerlestiriimesi mimkin olan en
genis tupun secilmesidir.

Masif kanamanin oldugu havayoluna midahalede
zorlanildiginda ve goérlis saglayabilmek icin kanamayi
kontrol altina alabilmek amaciyla bronkoskopi yoluyla
ya da intratrakeal olarak her ne kadar anlik adrenalin
uygulanirsada, bir calismada basariyla go&sterildigi
Uzere adrenalinin 0,1 mg/saat hiziyla sirekli olarak
brongial agaca goénderiimesi kanamayi ciddi oranda
azaltabilmistir. Gerek bronkoskopla yerlesecek bir
kateter gerekse trakeal tipten gdnderilecek ince bir
kateterle (epidural kateter bu islem icin gayet uygun-
dur) tim cerrahi girisim suresince adrenalin infizyonu
yapilabilir (6).

Bazen ilk girisim bronkoskopidir. Hastanin bu giri-
sim esnasinda herhangi bir havayolu refleksi géster-
mesi kanamay! artiracak ya da yeniden baslatacaktir.
Bronkoskopi i¢in yeterli derinlikte ancak hemodinami-
yideprese etmeyecek bir anestezik yaklasim gerekli-
dir. Ayni durum hastayi entlibe ederkende gecerlidir.
Bunun icin yeterli anestezik derinlik saglanirken hemo-
dinamiyi stabil tutacak bir 6n tedavi “dogru sivi resis-
tasyonudur”. Hastay anesteziye hazirlarken periferik
vendz kateterizasyon tercihen en az iki adet ve genis
intraket ile yapilmaldir. Ciddi bir kanama gecirmis ve
kanamakta olan bu acil hastaya en uygun sivi sentetik
kolloidlerdir. Ust doz limiti olmayan jelatin sollisyon-
lan fazlaca idealdir. Unutulmamalidir ki eritrosit soku
yoktur volim soku vardir. Eritrosit iceren kan drunu
tedbiren ve acilen temin edilmelidir. Ancak oksijen
tasima kapasitesinin azaldigini disiindigimiz anda
inflize edilmelidir. Temini zor ve yavas olan kan Griin-
leri gelene kadar jelatin sollisyonlari interstisyel araliga
6 saat boyunca gecmedikleri icin ciddi ve etkili bir
zaman kazanma yéntemi olurlar. intravaskiiler alanda
dolanan volim artirilarak doku perfiizyonu korunurken,
anesteziklerin yan etkilerinden hipotansiyon da bdyle-
ce bertaraf edilir ve devam eden kanamayla miicadele
edilmis olur. Kan 0rinl verebiliyorsak eritrosit sUs-
pansiyonu (ES) veya tam kanin yaninda mutlaka taze
donmus plazmanin (TDP) degerini ve gerekliligini hic
unutmamalilyiz. Bu olgularda kanama miktari ¢ok fazla
ise; ES ve TDP verilmesi trombosit dilisyonunu onle-
meyeceginden taze tam kan veya trombosit slispan-
siyonu hazirlanmasi gerekebilecegdi unutulmamalidir.

Bu slregtede iki anahtar noktaya dikkat etmek
gerekir. ilki hastanin hemodinamik durumunu deger-
lendirirken arteriyel basincin sistolik ya da diyastolik
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degerleriyle zaman kaybetmemektir. Bdyle bir hastada
sistolik basingta diyastolikte istedigimiz degerlerde
olmayabilir. Esas olan ortalama arter basincidir. Bu
deger 60 mmHg altina inmeyecek sekilde farmakolojik
maniplasyonlar ve sivi resiUstastasyonu yapilmalidir.
Yine bu slrec¢te kan basincinin hafif hipotansiyonda
kalmasi daha dogrudur. Kan basincinin normal deger-
lere ylkseltilmesi bile kanamayi artirip tetikleyebilir.
Hastanin bu strecte kontrolimiz dahilinde hafif hipo-
termide kalmasi yararlidir. Bu sekilde beyin ve diger
organlarin hipoksi ve hipoperflizyonun etkilerinden
korunmasi saglanabilir. Ancak bunun sinin ¢ok iyi
korunmalidir. Gunkl hipoterminin kendiside kana-
ma-pihtilasma kaskadini bozarak kanamay artirabilir.
Kanama meyli artan hastada transamin verilebilir.
Hastanin anestezi indiksiyonu, entlbasyonu ve
sivi reslstasyonun saglanmasindan sonraki slrecte
anestezi idamesinin neler olacagl, rutin monitorizas-
yona hangi parametrelerin eklenmesi gerektigi, meta-
bolik durumun dizeltiimesi konular giindeme gelir.
Bu slirecte uygun bir nazogastrik sondanin takiimis ve
mideden drenajin yapilmis olmasi gerekmektedir.
Anestezi idamesi ketamin ve remifentanil kombi-
nasyonuyla olabilir. Tagikardiyi dnleyen, eliminasyonu
hizli, analjezisi giicll ve kas gevsetici ihtiyacini azaltan
remifentanile ketamin ekleyerek hipoksik vazokonstrik-
tor refleksi en az etkileyen, kan basincini koruyan bir
karisim elde etmis oluruz. Bu karisima hastanin yasina
g6re uygun olan MAC degerlerinden daha kigik MAC
degerlerinde sevofluran, desfluran veya izofluran ekle-
nebilir. Desfluranin derlenme, metabolizma ve farma-
kodinamik 6zelliklerinden dolayr genel durumu bozuk
hastalarda daha rahat kullanilabilecegi bilinir (3-5).
Arteriyel ve santral vendz kateterizasyon yapilmalidir.
Bu derece masif kanamasi olmus ve olma olasiligi olan
bir hastada arteriyel kan basinci ve santral vendz basing
parametrelerinin monitorizasyonu mutlak endikasyon
tasimaktadir. Dolayisiyla; rutin monitorizasyona mutlaka
invazif hemodinamik monitorizasyon eklenmelidir.
Hastanin asit baz dengesi ¢ogunlukla bozulmustur
(7). Ameliyathaneye getirilene kadar eger yeterince tidal
volimle soluyabildiyse, ajitasyonuna ve kanamaya da
bagl olarak hiperpneik solumus olacagindan hasta-
da solunumsal alkaloz gelismis olabilir. Ancak masif
kanamadan dolay! yeterli gaz degisimi olmama olasiligi
ylksektir. Bu olgularda her ne kadar hiperpneik solusa-
larda solunumsal asidoz goriilme olasili§i daha fazladir.
Hipotansiyon ve hipovolemi nedeniyle metabolik asi-
dozda gelismistir. Hasta bize ulastiginda ya presokta ya
da soktadir. Miksasidoz sokun bir sonucudur.
Hastadan hizla karbondioksiti uzaklastirmak ve kar-
diyak performansi artirip asidoza baglh vazodilatasyo-
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nu 6nleyebilmek igin laktik asit ylkini uzaklastirmak
gerekmektedir. Solunumsal asidoz yeterli ventilasyon
saglanarak dlzeltebilir. Ancak bu hastalarda yeterli
ventilasyonu saglamak cok zor olacaktir. Laktik asit
yuklnu ise; yeterli kan basinciyla karaciger metaboliz-
masini saglayarak azaltabiliriz. Burada da yeterli doku
perflizyonu saglayabilecek intravaskiler alanda dola-
san kan volimine gereksinim vardir. Eger baz agigi
cok siddetliyse; karacigerin devreye girmesine zaman
yoktur. Kan gazindaki anlik bikarbonat degeri 15mEq
altina inmis ise disarndan bikarbonat tamponlanmasi
gerekir (4). Aksi takdirde agir karbondioksit yikd altin-
da solunumsal asidozu olan hastaya bikarbonat inflize
edilmez. Dolagimin kolloidlerle reslste edilmesi meta-
bolik asidozu hizla dizeltecektir.

Bu hastalarda kanla dolu alveollerin varliginda
pozitif basingli ventilasyon cidden zordur. Bu hastalara
ARDS gibi davraniimalidir. Kan aspire edilebilecek en
dogal sividir. Problem aspirasyon sendromu degildir.
Problem alveollerin kan da olsa yogun bir sekilde
siviyla dolmus olmasidir. Alveollerdeki var olmasi
gereken ylzey gerilimi bozulmustur. Hasta da primer
ARDS tablosu mevcuttur. Hasta ventile edilememekte
ve direncli hipokside kalmaktadir. Hi¢ vakit kaybetme-
den havayolu basinglarinin kontrol altinda tutuldugu
(basing kontrolll) ve basing destegi verilen ventilasyon
moduna gegilmelidir. Yeterli tidal volimU olusturacak
basing destedi degerinde ve karbondioksiti kandan
uzaklastirabilecek solunum sayisi kombinasyonun-
da hasta solutulur. Hipoksiyi yenebilmek icin bazi
manevralara gereksinim duyulabilir. Bunlardan ilki
ventilatérde inspratuar fazin plato zamanini uzatmak,
ikincisi ise kan basincini disirmeyecek bir PEEP
degerini ventilasyon moduna eklemek olabilir. Yine
unutulmamalidir ki; her ne kadar dogal olsa da kan
bronsiyal agaci irrite ederek bronkospazma yol aca-
bilmektedir. Bronkokonstruksiyon gelismis ise bron-
kodilatasyon &zelligi olan inhalasyon anestetiklerine
ek olarak ketamin verilebilir. Teofilin denenebilir (4). Bir
baska alternatif olarak; anestezik, analjezik, antiaritmik
Ozellikleride olan dogal bir bronkodilalatér ajan “mag-
nezyum” kan basincini dislirmeyecek dozlarda verile-
bilir. Magnezyum 10mgdan 50mg/kg a kadar ylkleme
dozunu takiben 8-15 mg/kg /saat idame dozlarinda
verilebilir (8).

Hastanin endtidal karbodioksit monitorizasyonu;
gerek ventilasyonun yeterliliginin izleminde gerekse
hemodinaminin izleminde 6nemlidir. Endtidal CO,
basincinin hasta hipotansiyonda ise dusiuk olacagi
dusunllmeli, bu degerin ventilasyonumuzun yeterli
oldugu kanisi vermesine izin verilmemelidir. Mutlaka
kan gazi de@erlendirilerek teyid yapiimalidir.
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OZET ALGORITMA

Hasta ameliyathaneye gelir gelmez

— Kanayan taraf Uzerine yan cevir ve aspire et
— Koopere ya da nonkoopere olsun 1-3 mg midazolam
— En az iki tercihen 3 damar yolu (biri santral ven)
— Jelatin sollisyonlar ylkle
— Dolu mide protokoll uygula
— Ketamin- remifentanil kombinasyonuyla anestezi
— Yerlestirilebilen en genis endotrakeal tip(gift Iimenli olmayabilir)
— Invazif hemodinamik monitorizasyon yap
— Basing kontrolll ventilasyonmodu kullan
— Bikarbonat degeri 15mEq altindaysa HCO, ver
— Peroperatif dénemde her uygulaman icin ortalama arter basincini esas al
— Intratrakeal adrenalin infiizyonu uygula

— Yogun bakimda takip et, ARDS protokoll uygula

— %100 oksijenle oksijenizasyon

Hastaya uygulanacak cerrahi prosedir rijid bron-
koskopiyle sinirli kalabilecegi gibi akciger volim azal-
tici cerrahiden pnomonektomiye kadar gidebilir. Bu
stre¢ torasik cerrahide anestezinin gerektirdiklerini
icerir. Ancak masif hemoptiziyle gelen hastada hemo-
dinamik, solunumsal ve metabolik denge kurulduktan
sonra hala anestezistin diisiinecedi sorunlar ve yapa-
cagi isler vardir (7).

Anestezist bu asamadan sonra hastanin yeniden
bir kanama tetiklenmeyecek sekilde ekstlibasyonunu
ve yahut hastanin yogun bakimda izleniminin nasil
olacagini disinmek zorundadir. Hastanin nigin masif
hemoptizi gecirdiginden ¢ok bunun olumsuz sonugla-
rindan hastayi uzaklastirabilmek anestezist icin esastir.
Yalniz hastanin hemoptiziye yol agcan ge¢misi, kanser
alkolizm, uzun sureli beslenme yetersizligi ve genel
durum bozukluguna yol agcmis bir 6zge¢cmis dykUstyle
birlikteyse, bu hastada hipoproteinemi, hipoalbumine-
mi, elektrolit bozuklugu, kardiyak myopatik durum ola-
bilir. Anestezist; anestezi idamesi slrecinde anestezi
y6netimini bu problemler lzerinden yeniden kurgula-
may! distinmelidir.

Bu tarz vakalarda kanama kontrol altina alinsa
bile, postoperatif erken dénemde alveollere ulasmig
kanin aniden atilmis olmasi mimkin degildir. Bu kan
krutlar halinde gunler i¢cinde temizlenir. Ancak tama-
men temizlenene kadar havayolunda obstriiksiyona
yol acabilirler. Kanin alveolleri kaplamasi nedeniyle
ventilasyon perflizyon dengesi bir sire daha bozu-
lur. Hastada gercekten de ARDS gelisebilir. Ayrica
ciddi bir sekilde kanamig ve cerrahi gegirmis hastanin

hemodinamisinin stabilite kazanmasi zaman alabi-
lir. Bu hastalar yogun bakimda izlenmelidirler. Hatta
postoperatif ilk birkag gin ventilatére bagl kalmalari
ve alveoller temizlenip, ventilasyon ve oksijenizasyon
dizelince ekstlibe edilmeleri gerekebilir.

Sonucta; torasik anestezinin en zor maniplas-
yon ve ydnetimlerinden biri olan masif hemoptizide
sogukkanlilikla ve algoritmik davranmak degerlidir.
CUnkl anestezistin bdyle bir vakada cerrahi sonucu
etkileyebilecek karar, uygulama ve maniplasyonlari s6z
konusudur. Anestezist icin ilk hedef hipoksiyi dizeltip
bozulmus hemodinamiyi yeniden kurmak, ardindan
kanama kontrol altina alinana degin organ perflizyon-
larini koruyacak stratejiyle hareket etmektir.
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