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Masif hemoptizi, yagami tehdit eden acil, klinik bir
tablodur. Genellikle 24 saatte 600 mL’nin tizerindeki
kanama, masif hemoptizi olarak adlandirilir(). Bu
miktar, yaklasik bir bobrek kiiveti dolduran hacimdir.
Ancak hemoptizi sirasinda kanama miktarini 6lgmek
genellikle olast degildir. Hasta, kanin bir kismini
yutabilir ya da aspire edebilir. Bu nedenle, ciddi solunum
sikintisina yol acan 24 saatte 200-1,000 mL miktarmdaki
kanama, masif hemoptizi kabul edilebilir(2),
Masif hemoptizi, tiim hemoptizilerin % 20’den azini
olugturur. Hirshberg ve ark(®), masif hemoptizi sikligini
% 14 olarak bildirmislerdir.

Masif hemoptizide 6liim nedeni kan kaybi degil,
asfiksidir. Bu nedenle kanama miktar1 6nemlidir.
Mortalite, 24 saatte 500 mL’nin iizerinde kanama olan
olgularda % 38, 500 mL’nin altinda olan olgularda ise
% 6 bulunmustur(®). Masif hemoptizinin nedeni akciger
kanseri, akciger apsesi ve kanama diyatezi ise mortalite
daha da artmaktadir. Ileri derecede kardiyopulmoner
hastalig1 olan olgularda mortalite, % 75-85’e kadar
yiikselmektedir(24),

ETYOLOJI

Masif hemoptizilerin yaklasik % 80’inin nedeni,
tiiberkiiloz (aktif ya da sekel), bronsektazi, mantar
topu, pnomoni ve akciger apsesi, yani akciger
infeksiyonlaridir(34). Primer veya metastatik akciger
tiimorleri ise olgularin yaklasik % 20°sinin nedenidir.
Mitral stenoz, sistemik hipertansiyon, pulmoner
hipertansiyon, Behget hastalig1 gibi vaskiilitler,
radyasyon pnomoniti, travma, kistik fibroz,
koagiilopatiler ve antikoagiilan tedavi, daha seyrek
saptanan nedenlerdir®). Tiim incelemelere karsin, hatta
cerrahi tedavi uygulanan olgularda dahi etyoloji
saptanamayabilir(3-5),

Bronsiyal arterler, genellikle kanamanin kaynagini
olustururlar. Ayrica subklavyen ve aksiller arter dallart,
interkostal arterler, diyafragmatik arterler gibi
nonbronsiyal sistemik arterler de kanamanin kaynagi

olabilirler. Ozellikle subplevral alana ulasan tiiberkiiloz
sekellerinde, mantar toplarinda kanamalar, nonbronsiyal
sistemik arterlerden kaynaklanabilir®. Infeksiyon ve
malignitenin neden oldugu inflamasyon, bronsiyal ve
nonbrongiyal sistemik arterlerde kanlanmay1 artirarak
ve damar duvarinda erozyona neden olarak hemoptiziyi
baslatir. Tiiberkiiloz kavitelerindeki Rasmiissen
anevrizmalarinin riiptiirii, fatal masif hemoptizilere
neden olur®,

MASIF HEMOPTIZLI HASTAYA YAKLASIM

Masif hemoptizili hastaya yaklasimin beg temel kural
vardir®):

Asfiksiyi onlemek,

Kanama odaginin yerini saptamak,

Kanamay1 durdurmak,

Kanamanin nedenini (etyolojiyi) saptamak,
Hastaligin tedavisi, gerekirse cerrahi tedavi uygulamak.

M

Masif hemoptizinin tedavisi, gogiis hastaliklart uzman,
anestezi uzmant, radyolog ve gogiis cerrahindan olusan
ekip miidahalesini gerektirebilir.

Asfiksiyi onleme

Masif hemoptizide 6liim nedeni asfiksidir. Bu nedenle
havayolu ag¢ikligint ve oksijenizasyonu saglamak
tedavinin ilk adimidir. Eger kanamanin hangi akcigerden
kaynaklandigi biliniyorsa, saglam akcigere asfiksiyi
onlemek ve kanin disar1 atilmasini saglamak icin
kanayan akciger altta kalacak gekilde hasta yan
yatirtlmali ve miimkiinse bas asgida kalmalidir.
Asfiksiye yol acan masif kanamalarda, endotrakeal
tiip ile hasta entiibe edilmelidir(?). Trakea ile aym aksda
yer aldig1 i¢in endotrakeal tiip, sag ana bronsa dogru
ilerletilir. Sol akcigerden solunum seslerinin
duyulmamasi, tiibiin sag ana brong i¢inde oldugunu
gosterir. Eger hastanin kanamasi sag akcigerden degilse
tiipten kan gelmeyecektir. Bu durumda endotrakeal
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cuff sisirilir ve sag akcigerin ventilasyonu saglanir.
Eger kanama sag akcigerden kaynaklaniyorsa, Foley
veya Fogarty kateteri sag ana bronsa yerlestirilip sisirilir.
Ardindan endotrakeal tiip trakea diizeyine dogru
cekilerek sol akcigerin ventile olmasi saglanir. Cift
limen tiipler de (Carlens veya Robertshaw)
kullanilabilir. Ancak bunlar yerlestirmek daha zordur,
deneyim ister, dar liimenleri nedeniyle aspirasyon
giigtiir ve fleksibl bronkoskopi yapilamaz(®),

Kanama odaginin yerini saptama

Stabil durumda olan ya da stabil duruma getirilen
hastada kanama odaginin yeri ve nedeni
arastirilmalidir(?7), Baz1 hastalar kanamanin hangi
akcigerden geldigini hissedebilirler.

Solunum sistemi muayenesinde lokalize ral veya
konsolidasyon bulgulari saptanabilir. Fakat tiim brons
sistemine yayilan kan, siklikla spesifik muayene
bulgularini orter. Tiim hastalardan gogiis rontgenogrami
istenmelidir. Kanamaya neden olan kitle, kavite ya da
apse kolaylikla saptanabilir. Ancak rontgenogram
normal olabilecegi gibi aspirasyona bagli olarak
bilateral, genellikle alt alanlarda olan nonhomojen
opasiteler saptanabilir. Hirshberg ve ark®) olgularin
yarisinda gogiis rontgenograminin kanama odagini
saptamada katkisinin olmadigin bildirmislerdir. Maragh
ve ark® olgularin % 46’sinda gogiis rontgenogramimin
normal, % 54’iinde ise nondiyagnostik ve nonlokalize
oldugunu saptamislardir. Lederle ve ark(10) hemoptizili
106 olgudan 38’inin gogiis rontgenogramlarinin normal
oldugunu bildirmislerdir.

Bronkoskopi ile kanama odag1 ya da kanamanin nereden
geldigi saptanabilir. Geleneksel olarak, aspirasyon ve
ventilasyon olanagi sagladigindan rijid bronkoskop
tercih edilir(1-2). Fleksibl bronkoskop, uygulama
kolayligina ve periferik havayollarint gérme olanagt
saglamasina karsin, ince olan i¢ kanallari pihti ile
kolaylikla tikanir ve aspirasyon yapilamaz. Rijid
bronkoskop ile periferik havayollarina ulagilamaz. Bu
eksiklik, rijid bronkoskobun i¢inden fleksibl
bronkoskobun gecirilmesiyle giderilir. § mm veya daha
genis capli endotrakeal tiip konulmus hastalarda fleksibl
bronkoskop kolaylikla kullanilir, endotrakeal tiip
araciligiyla aspirasyon ve ventilasyon saglanir.
Ancak bronkoskopik incelemenin zamani
tartismalidir®. Kanamanin devam ettigi sirada yapilan
bronkoskopi, kanamay1 arttirabilir. Ayrica tiim brons
sistemine yayilmis olan kan, kanamanin yerini
saptamay1 giiglestirebilir(7). Ge¢ dénemde yapilan
bronkoskopi ise kanamanin yerini saptamada yarar
saglamayabilir. Gong ve Salvatierra(!D), kanama varken
ya da kanama durduktan sonraki ilk 48 saat icinde
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bronkoskopi yaptiklart olgularin sadece % 34’tinde,
daha ge¢ donemde bronkoskopi yapilan olgularin %
11’inde kanamanin yerini saptamislardir. Ancak iki
grup arasinda tani oranlar1 ve klinik gidis acisindan
fark saptamamiglardir. Kanama nedeni malignite
olmayan olgular degerlendirildiginde, gogiis
rontgenogrami normal olan olgularin % 90’inda aktif
kanama goriilememis, kanamanin yeri saptanamamisg
ya da kesin taniya gidilememigtir. Bu nedenle
arastirmacilar, erken bronkopinin gerekli olmadigi
kanisina varmiglardir.

Spiral toraks BT, kanamanin yeri hakkinda bilgi
verebildigi gibi tiimoér ve damar anomalilerini
gosterebilir. Ozellikle masif hemoptizilerin en 6nemli
nedenlerinden olan bronsektazi ve mantar topu yiiksek
rezoliisyonlu BT (HRCT) ile kolaylikla
saptanabilmektedir(12), Bu nedenle hemoptizili
olgularda toraks BT incelemesi, bronkoskopinin 6niine
almabilir®12), Ancak biiyiik havayollarindaki timorleri
saptamada bronkoskopi, BT den daha iistiindiir(13),

Kanamay1 durdurma

Kanamali hastalarda kanamay1 arttiracak fizyoterapi
gibi girisimlerden uzak durulmali, hastanin yatak
istirahiti saglanmalidir. Oksiiriigiin kesilmesi faydali
olabilir. Ancak Oksiiriigiin tam baskilanmast, oksiiriikle
brons sistemindeki kanin disari atilmasini
engelleyebilir®. Masif hemoptizilerin biiyiik cogunlugu
infeksiyonlara bagli oldugu i¢in(3-%:12) antibiyotik
tedavisi baglanmalidir. Kanamanin nedeni koagtilopati
ise diizeltilmeli, hipertansiyon varsa kontrol altina
alinmalidir. Gereken hastalara kan transfiizyonu
yapilmali, hipoksemik hastalara nazal kaniil veya maske
ile oksijen verilmelidir. Konservatif medikal tedavi
ile olgularin % 87’sinde 4 giin icinde kanama
durmaktadir®, Aktif kanamanim devam ettigi olgularda
kontrendikasyon yoksa cerrahi tedavi diisiiniilebilir.
Konservatif medikal tedavi ile masif hemoptizinin
kontrol altina alinamadi81 olgularda, endobronsiyal
veya endovaskiiler yontemlerle kanama durdurulmaya
caligilir. Bu yontemler, cerrahi tedavinin kontrendike
oldugu hastalarda tedavi yontemi olabilecegi gibi
cerrahi tedavi diisiiniilen olgularin stabil duruma
gelmesini saglayarak elektif sartlar altinda cerrahi
yapilmasini da saglayabilirler.

Endobrongiyal tedavi

Kanamanin yeri bronkoskopik inceleme ile saptandiktan
sonra kan aspire edilir. Soguk fizyolojik serum ile veya
topikal vazoaktif ilaclarla (Adrenalin 1:10,000, 10 mL)
gecici de olsa kanamay1 kontrol altina alabilir. Kanin
geldigi lop veya segment bronsu fleksibl bronkoskobun




ucuyla tikanabilir. Bu yontemle durmayan kanamalarda
fleksibl bronkoskobun i¢inden gecirilen Fogarty
kateterinin balonunun sisirilmesiyle lop veya segment
bronsu tikanir. Balon 24 saat sonra bosaltilip kanamanin
devam edip etmedigi kontrol edilir(!4.17),
Bronkoskopun i¢inden ince bir kateter gecirilip
fibrinojen-trombin(!®) ve cyanoacrylate(!9) uygulan-
mastyla pihtt olusturup kanamanin durdurabilecegini
gosteren caligmalar da vardir. Lazer ve argon plazma
koagiilasyon endobronsiyal ve malign lezyonlardan
kaynaklanan hemoptizilerin kontroliinde etkili olabilen
yontemlerdir(3.20),

Endovaskiiler tedavi

Masif hemoptiziler olgularin ¢ogunda bronsiyal
arterlerden ve nonbronsiyal sistemik arterlerden
kaynaklanirlar.

Bronsiyal arterlerin sayist ve kaynaklandiklar1 yerler
farkl1 olabilir. Insanlarin % 70°den fazlasinda bronsiyal
arterler, inen aortanin 5.-6. torasik vertebra diizeyinden
kaynaklanir. % 20’den az1 sistemik arterlerden, % 10’u
da aort krosu veya inen aortadan kaynaklanir. % 5’den
az olguda ise spinal arter, bronsiyal arterden
kaynaklanabilir(21),

Once anjiyografi ile kanamanin kaynagi arastirilir.
Kontrast maddenin damar digina kagmasi, bronsiyal
arter dallarinda tromboz, normalden genis (>2 mm)
ve tortuoz bronsiyal arterler, patolojik
hipervaskiilarizasyon, bronkopulmoner arteriyel veya
venoz santlar anjiyografik bulgulardir. Kanama kaynagi
olarak saptanan brongiyal arter ya da sistemik
kollateraller selektif olarak kateterize edildikten sonra
en sik olarak polivinil alkol (PVA) partikiilleri
kullanilarak embolizasyon gergeklestilir. % 80’den
fazla olguda embolizasyon ile kanama durdurulur(?!-
24), Birinci ayda basar1 oram % 57, iigiincii ayda %
50’ye kadar diismektedir?4). Embolizasyon sonrasinda
kanamanin yinelemesi, brongiyal arterin yetersiz
embolizasyonuna, nonbronsiyal sistemik arterlerden
de kanamanin olmasina,
rekanalizasyonuna ya da devam eden inflamasyon
nedeniyle yeni kollaterallerin gelismesine bagh
olabilir(21-23), Bu olgularda embolizasyon islemi
tekrarlanabilir.

Bilateral yaygin lezyonu olan olgularda, mantar topu
saptanan olgularda ve nonbronsiyal sistemik arterlerin
kanama kaynag1 oldugu olgularda relapslar daha
stktir(23), Tekrarlayan masif kanamalar da 6liime neden
olabilirler. Swanson ve ark(2) bronsiyal arter
embolizasyonu (BAE) uyguladiklar1 54 hastadan
4’{iniin tekrarlayan masif hemoptizi nedeniyle 6ldiigiinii
bildirmislerdir.

embolize arterin
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Masif hemoptizi

Gegici gogiis agrisi, omuz agrist, disfaji, intimal damar
hasar1 gibi komplikasyonlar % 5’den daha seyrek
goriiliir(21-24) - Spinal kord hasar1 en 6nemli
komplikasyonudur. Bu komplikasyon anterior spinal
arter ile brongiyal arterler arasindaki anastamozlara
baghdir.

Etyolojiyi saptamak

Masif hemoptizi, konservatif medikal tedavi,
endobrongiyal ve/veya endovaskiiler girisimlerle
kontrol altina alindiktan sonra kanamanin kesin nedeni
saptanmaya caligilir. Gogiis rontgenogrami tani
koydurucu olabilir. Ancak olgularin yarisinda normal
olabilirG-%-19), Bu olgularda bronkoskopi ve toraks BT
tan1 koydurucu olabilir(®10:12) Ancak olgularin bir
kisminda kesin tani elde edilemeyebilirG:4),

Kiiratif tedavi

Masif hemoptizili olgularin tedavisinin medikal mi
yoksa cerrahi mi olmasi gerektigi tartismalidir. Cerrahi
tedavi, en iyi uzun siireli sonuglar1 vermesine kargin®)
kontrendike oldugu hastalar da vardir. Akciger
tiiberkiilozu, pnomoni gibi hastaliklarda medikal tedavi
uygulanir. Ancak mantar topu olgularinda uygulanmasi
gereken tedavi yontemi cerrahidir.

Genel yaklasim, konservatif medikal tedavi yoniindedir.
Bronsiyal arter embolizasyonu ile durdurulamayan ya
da tekrarlayan kanamalari olan olgularda cerrahi tedavi
diisiiniilmelidir(7-23),
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