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MAS‹F HEMOPT‹Z‹
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Masif hemoptizi, yaflam› tehdit eden acil, klinik bir
tablodur. Genellikle 24 saatte 600 mL’nin üzerindeki
kanama, masif hemoptizi olarak adland›r›l›r(1). Bu
miktar, yaklafl›k bir böbrek küveti dolduran hacimdir.
Ancak hemoptizi s›ras›nda kanama miktar›n› ölçmek
genellikle olas› de¤ildir. Hasta, kan›n bir k›sm›n›
yutabilir ya da aspire edebilir. Bu nedenle, ciddi solunum
s›k›nt›s›na yol açan 24 saatte 200-1,000 mL miktar›ndaki
kanama, masif hemoptizi kabul edilebilir(2).
Masif hemoptizi, tüm hemoptizilerin % 20’den az›n›
oluflturur. Hirshberg ve ark(3), masif hemoptizi s›kl›¤›n›
% 14 olarak bildirmifllerdir.
Masif hemoptizide ölüm nedeni kan kayb› de¤il,
asfiksidir. Bu nedenle kanama miktar› önemlidir.
Mortalite, 24 saatte 500 mL’nin üzerinde kanama olan
olgularda % 38, 500 mL’nin alt›nda olan olgularda ise
% 6 bulunmufltur(3). Masif hemoptizinin nedeni akci¤er
kanseri, akci¤er apsesi ve kanama diyatezi ise mortalite
daha da artmaktad›r. ‹leri derecede kardiyopulmoner
hastal›¤› olan olgularda mortalite, % 75-85’e kadar
yükselmektedir(2,4).

ETYOLOJ‹

Masif hemoptizilerin yaklafl›k % 80’inin nedeni,
tüberküloz (aktif ya da sekel), bronflektazi, mantar
topu, pnömoni ve akci¤er apsesi, yani akci¤er
infeksiyonlar›d›r(3,4). Primer veya metastatik akci¤er
tümörleri ise olgular›n yaklafl›k % 20’sinin nedenidir.
Mitral stenoz, sistemik hipertansiyon, pulmoner
hipertansiyon, Behçet hastal›¤› gibi vaskülitler,
radyasyon pnömoniti, travma, kistik fibroz,
koagülopatiler ve antikoagülan tedavi, daha seyrek
saptanan nedenlerdir(3). Tüm incelemelere karfl›n, hatta
cerrahi tedavi uygulanan olgularda dahi etyoloji
saptanamayabilir(3-5).
Bronfliyal arterler, genellikle kanaman›n kayna¤›n›
olufltururlar. Ayr›ca subklavyen ve aksiller arter dallar›,
interkostal arterler, diyafragmatik arterler gibi
nonbronfliyal sistemik arterler de kanaman›n kayna¤›

olabilirler. Özellikle subplevral alana ulaflan tüberküloz
sekellerinde, mantar toplar›nda kanamalar, nonbronfliyal
sistemik arterlerden kaynaklanabilir(6). ‹nfeksiyon ve
malignitenin neden oldu¤u inflamasyon, bronfliyal ve
nonbronfliyal sistemik arterlerde kanlanmay› art›rarak
ve damar duvar›nda erozyona neden olarak hemoptiziyi
bafllat›r. Tüberküloz kavitelerindeki Rasmüssen
anevrizmalar›n›n rüptürü, fatal masif hemoptizilere
neden olur(4).

MAS‹F HEMOPT‹ZL‹ HASTAYA YAKLAfiIM

Masif hemoptizili hastaya yaklafl›m›n befl temel kural›
vard›r(2):

1. Asfiksiyi önlemek,
2. Kanama oda¤›n›n yerini saptamak,
3. Kanamay› durdurmak,
4. Kanaman›n nedenini (etyolojiyi) saptamak,
5. Hastal›¤›n tedavisi, gerekirse cerrahi tedavi uygulamak.

Masif hemoptizinin tedavisi, gö¤üs hastal›klar› uzman›,
anestezi uzman›, radyolog ve gö¤üs cerrah›ndan oluflan
ekip müdahalesini gerektirebilir.

Asfiksiyi önleme
Masif hemoptizide ölüm nedeni asfiksidir. Bu nedenle
havayolu aç›kl›¤›n› ve oksijenizasyonu sa¤lamak
tedavinin ilk ad›m›d›r. E¤er kanaman›n hangi akci¤erden
kaynakland›¤› biliniyorsa, sa¤lam akci¤ere asfiksiyi
önlemek ve kan›n d›flar› at›lmas›n› sa¤lamak için
kanayan akci¤er altta kalacak flekilde hasta yan
yat›r›lmal› ve mümkünse bafl afl¤›da kalmal›d›r.
Asfiksiye yol açan masif kanamalarda, endotrakeal
tüp ile hasta entübe edilmelidir(7). Trakea ile ayn› aksda
yer ald›¤› için endotrakeal tüp, sa¤ ana bronfla do¤ru
ilerletilir. Sol akci¤erden solunum seslerinin
duyulmamas›, tübün sa¤ ana bronfl içinde oldu¤unu
gösterir. E¤er hastan›n kanamas› sa¤ akci¤erden de¤ilse
tüpten kan gelmeyecektir. Bu durumda endotrakeal
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cuff fliflirilir ve sa¤ akci¤erin ventilasyonu sa¤lan›r.
E¤er kanama sa¤ akci¤erden kaynaklan›yorsa, Foley
veya Fogarty kateteri sa¤ ana bronfla yerlefltirilip fliflirilir.
Ard›ndan endotrakeal tüp trakea düzeyine do¤ru
çekilerek sol akci¤erin ventile olmas› sa¤lan›r. Çift
lümen tüpler de (Carlens veya Robertshaw)
kullan›labilir. Ancak bunlar› yerlefltirmek daha zordur,
deneyim ister, dar lümenleri nedeniyle aspirasyon
güçtür ve fleksibl bronkoskopi yap›lamaz(8).

Kanama oda¤›n›n yerini saptama
Stabil durumda olan ya da stabil duruma getirilen
hastada kanama oda¤›n›n yeri  ve nedeni
araflt›r›lmal›d›r(2,7). Baz› hastalar kanaman›n hangi
akci¤erden geldi¤ini hissedebilirler.
Solunum sistemi muayenesinde lokalize ral veya
konsolidasyon bulgular› saptanabilir. Fakat tüm bronfl
sistemine yay›lan kan, s›kl›kla spesifik muayene
bulgular›n› örter. Tüm hastalardan gö¤üs röntgenogram›
istenmelidir. Kanamaya neden olan kitle, kavite ya da
apse kolayl›kla saptanabilir. Ancak röntgenogram
normal olabilece¤i gibi aspirasyona ba¤l› olarak
bilateral, genellikle alt alanlarda olan nonhomojen
opasiteler saptanabilir. Hirshberg ve ark(3) olgular›n
yar›s›nda gö¤üs röntgenogram›n›n kanama oda¤›n›
saptamada katk›s›n›n olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Marafll›
ve ark(9) olgular›n % 46’s›nda gö¤üs röntgenogram›n›n
normal, % 54’ünde ise nondiyagnostik ve nonlokalize
oldu¤unu saptam›fllard›r. Lederle ve ark(10) hemoptizili
106 olgudan 38’inin gö¤üs röntgenogramlar›n›n normal
oldu¤unu bildirmifllerdir.
Bronkoskopi ile kanama oda¤› ya da kanaman›n nereden
geldi¤i saptanabilir. Geleneksel olarak, aspirasyon ve
ventilasyon olana¤› sa¤lad›¤›ndan rijid bronkoskop
tercih edilir(1,2). Fleksibl bronkoskop, uygulama
kolayl›¤›na ve periferik havayollar›n› görme olana¤›
sa¤lamas›na karfl›n, ince olan iç kanallar› p›ht› ile
kolayl›kla t›kan›r ve aspirasyon yap›lamaz. Rijid
bronkoskop ile periferik havayollar›na ulafl›lamaz. Bu
eksiklik, rijid bronkoskobun içinden fleksibl
bronkoskobun geçirilmesiyle giderilir. 8 mm veya daha
genifl çapl› endotrakeal tüp konulmufl hastalarda fleksibl
bronkoskop kolayl›kla kullan›l›r, endotrakeal tüp
arac›l›¤›yla aspirasyon ve ventilasyon sa¤lan›r.
Ancak bronkoskopik incelemenin zaman›
tart›flmal›d›r(4). Kanaman›n devam etti¤i s›rada yap›lan
bronkoskopi, kanamay› artt›rabilir. Ayr›ca tüm bronfl
sistemine yay›lm›fl olan kan, kanaman›n yerini
saptamay› güçlefltirebilir(7). Geç dönemde yap›lan
bronkoskopi ise kanaman›n yerini saptamada yarar
sa¤lamayabilir. Gong ve Salvatierra(11), kanama varken
ya da kanama durduktan sonraki ilk 48 saat içinde

bronkoskopi yapt›klar› olgular›n sadece % 34’ünde,
daha geç dönemde bronkoskopi yap›lan olgular›n %
11’inde kanaman›n yerini saptam›fllard›r. Ancak iki
grup aras›nda tan› oranlar› ve klinik gidifl aç›s›ndan
fark saptamam›fllard›r. Kanama nedeni malignite
olmayan olgular de¤erlendirildi¤inde, gö¤üs
röntgenogram› normal olan olgular›n % 90’›nda aktif
kanama görülememifl, kanaman›n yeri saptanamam›fl
ya da kesin tan›ya gidilememifltir. Bu nedenle
araflt›rmac›lar, erken bronkopinin gerekli olmad›¤›
kan›s›na varm›fllard›r.
Spiral toraks BT, kanaman›n yeri hakk›nda bilgi
verebildi¤i gibi tümör ve damar anomalilerini
gösterebilir. Özellikle masif hemoptizilerin en önemli
nedenlerinden olan bronflektazi ve mantar topu yüksek
rezolüsyonlu  BT (HRCT) i le  kolayl ›k la
saptanabilmektedir(12). Bu nedenle hemoptizili
olgularda toraks BT incelemesi, bronkoskopinin önüne
al›nabilir(9,12). Ancak büyük havayollar›ndaki tümörleri
saptamada bronkoskopi, BT’den daha üstündür(13).

Kanamay› durdurma
Kanamal› hastalarda kanamay› artt›racak fizyoterapi
gibi giriflimlerden uzak durulmal›, hastan›n yatak
istirahiti sa¤lanmal›d›r. Öksürü¤ün kesilmesi faydal›
olabilir. Ancak öksürü¤ün tam bask›lanmas›, öksürükle
bronfl sistemindeki kan›n d›flar› at›lmas›n›
engelleyebilir(4). Masif hemoptizilerin büyük ço¤unlu¤u
infeksiyonlara ba¤l› oldu¤u için(3,9,12) antibiyotik
tedavisi bafllanmal›d›r. Kanaman›n nedeni koagülopati
ise düzeltilmeli, hipertansiyon varsa kontrol alt›na
al›nmal›d›r. Gereken hastalara kan transfüzyonu
yap›lmal›, hipoksemik hastalara nazal kanül veya maske
ile oksijen verilmelidir.  Konservatif medikal tedavi
ile olgular›n % 87’sinde 4 gün içinde kanama
durmaktad›r(4). Aktif kanaman›n devam etti¤i olgularda
kontrendikasyon yoksa cerrahi tedavi düflünülebilir.
Konservatif medikal tedavi ile masif hemoptizinin
kontrol alt›na al›namad›¤› olgularda, endobronfliyal
veya endovasküler yöntemlerle kanama durdurulmaya
çal›fl›l›r. Bu yöntemler, cerrahi tedavinin kontrendike
oldu¤u hastalarda tedavi yöntemi olabilece¤i gibi
cerrahi tedavi düflünülen olgular›n stabil duruma
gelmesini sa¤layarak  elektif flartlar alt›nda cerrahi
yap›lmas›n› da sa¤layabilirler.

Endobronfliyal tedavi
Kanaman›n yeri bronkoskopik inceleme ile saptand›ktan
sonra kan aspire edilir. So¤uk fizyolojik serum ile veya
topikal vazoaktif ilaçlarla (Adrenalin 1:10,000, 10 mL)
geçici de olsa kanamay› kontrol alt›na alabilir. Kan›n
geldi¤i lop veya segment bronflu fleksibl bronkoskobun
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ucuyla t›kanabilir. Bu yöntemle durmayan kanamalarda
fleksibl bronkoskobun içinden geçirilen Fogarty
kateterinin balonunun fliflirilmesiyle lop veya segment
bronflu t›kan›r. Balon 24 saat sonra boflalt›l›p kanaman›n
devam edip etmedi¤i kontrol edilir(14,17).
Bronkoskopun içinden ince bir kateter geçirilip
fibrinojen-trombin(18) ve cyanoacrylate(19) uygulan-
mas›yla p›ht› oluflturup kanaman›n durdurabilece¤ini
gösteren çal›flmalar da vard›r. Lazer ve argon plazma
koagülasyon endobronfliyal ve malign lezyonlardan
kaynaklanan hemoptizilerin kontrolünde etkili olabilen
yöntemlerdir(8,20).

Endovasküler tedavi
Masif hemoptiziler olgular›n ço¤unda bronfliyal
arterlerden ve nonbronfliyal sistemik arterlerden
kaynaklan›rlar.
Bronfliyal arterlerin say›s› ve kaynakland›klar› yerler
farkl› olabilir. ‹nsanlar›n % 70’den fazlas›nda bronfliyal
arterler, inen aortan›n 5.-6. torasik vertebra düzeyinden
kaynaklan›r. % 20’den az› sistemik arterlerden, % 10’u
da aort krosu veya inen aortadan kaynaklan›r. % 5’den
az olguda ise spinal arter, bronfliyal arterden
kaynaklanabilir(21).
Önce anjiyografi ile kanaman›n kayna¤› araflt›r›l›r.
Kontrast maddenin damar d›fl›na kaçmas›, bronfliyal
arter dallar›nda tromboz, normalden genifl (>2 mm)
ve  tor tuoz  bronfl iya l  a r te r le r,  pa to lo j ik
hipervaskülarizasyon, bronkopulmoner arteriyel veya
venöz flantlar anjiyografik bulgulard›r. Kanama kayna¤›
olarak saptanan bronfliyal arter ya da sistemik
kollateraller selektif olarak kateterize edildikten sonra
en s›k olarak polivinil alkol (PVA) partikülleri
kullan›larak embolizasyon gerçeklefltilir. % 80’den
fazla olguda embolizasyon ile kanama durdurulur(21-

24). Birinci ayda baflar› oran› % 57, üçüncü ayda %
50’ye kadar düflmektedir(24). Embolizasyon sonras›nda
kanaman›n yinelemesi, bronfliyal arterin yetersiz
embolizasyonuna, nonbronfliyal sistemik arterlerden
de kanaman›n olmas›na, embolize arterin
rekanalizasyonuna ya da devam eden inflamasyon
nedeniyle yeni kollaterallerin geliflmesine ba¤l›
olabilir(21-23). Bu olgularda embolizasyon ifllemi
tekrarlanabilir.
Bilateral yayg›n lezyonu olan olgularda, mantar topu
saptanan olgularda ve nonbronfliyal sistemik arterlerin
kanama kayna¤› oldu¤u olgularda relapslar daha
s›kt›r(23). Tekrarlayan masif kanamalar da ölüme neden
olabilirler. Swanson ve ark(21) bronfliyal arter
embolizasyonu (BAE) uygulad›klar› 54 hastadan
4’ünün tekrarlayan masif hemoptizi nedeniyle öldü¤ünü
bildirmifllerdir.

Geçici gö¤üs a¤r›s›, omuz a¤r›s›, disfaji, intimal damar
hasar› gibi komplikasyonlar % 5’den daha seyrek
görülür(21-24). Spinal kord hasar› en önemli
komplikasyonudur. Bu komplikasyon anterior spinal
arter ile bronfliyal arterler aras›ndaki anastamozlara
ba¤l›d›r.

Etyolojiyi saptamak
Masif hemoptizi, konservatif medikal tedavi,
endobronfliyal ve/veya endovasküler giriflimlerle
kontrol alt›na al›nd›ktan sonra kanaman›n kesin nedeni
saptanmaya çal›fl›l›r. Gö¤üs röntgenogram› tan›
koydurucu olabilir. Ancak olgular›n yar›s›nda normal
olabilir(3,9,19). Bu olgularda bronkoskopi ve toraks BT
tan› koydurucu olabilir(9,10,12). Ancak olgular›n bir
k›sm›nda kesin tan› elde edilemeyebilir(3,4).

Küratif tedavi
Masif hemoptizili olgular›n tedavisinin medikal mi
yoksa cerrahi mi olmas› gerekti¤i tart›flmal›d›r. Cerrahi
tedavi, en iyi uzun süreli sonuçlar› vermesine karfl›n(4)

kontrendike oldu¤u hastalar da vard›r. Akci¤er
tüberkülozu, pnömoni gibi hastal›klarda medikal tedavi
uygulan›r. Ancak mantar topu olgular›nda uygulanmas›
gereken tedavi yöntemi cerrahidir.
Genel yaklafl›m, konservatif medikal tedavi yönündedir.
Bronfliyal arter embolizasyonu ile durdurulamayan ya
da tekrarlayan kanamalar› olan olgularda cerrahi tedavi
düflünülmelidir(7,23).
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