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Tanim: Hemoptizi pulmoner veya bronsiyal vaskuler sistemden kaynaklanan kanama-
larin sonucu olarak akciger veya bronslardan gelen kanin tikurtlimesidir.

Siniflama: Kanamanin miktarina gére cok farkl siniflamalar yapilmistir. Tablo 1'de
farkli kaynaklarca yapilimis bir siniflama gosterilmistir (1-4).

Vaskiiler kaynak: Kanamalarin %901 yuksek basincli bronsiyal arter sisteminden
kaynaklanirr. %5’inden ise dusik basinca sahip pulmoner arterler, diger %5'inden
ise aorta (aorta bronsiyal fistil, riptire aort anevrizmasi) veya bronsiyal olmayan (in-
terkostal, koroner, frenik, aksiller, suklavian arter) sistemik dolasim sorumludur (5).

Etyoloji: Ulkelerin sosyoekonomik diizeylerine gére massif hemoptiziye neden olan
hastaliklarin sirasi degismektedir. Sosyoekonomik seviyesi distk Ulkelerde tuberki-
loz basta olmak Uzere enfeksiyoz hastaliklar ilk sirada yer alirken, gelismis Ulkelerde
malignitelere baglh kanamalar daha cok gorilmektedir (5). Ulkemizde ise ¢ buyik
merkezden yapilan calismalarin sonucu Tablo 2'de gosterilmistir (6-8).

Hemoptizili hastaya yaklasimda giicliikler: Hemoptizili hastaya yaklasimdaki gtic-
lUkler dort baslkta toplanabilir.

1. Olasi etyolojilerin coklugu,

2. Kanama miktarinin éngéralemiyor olmasi,

3. Her tur tedaviye ragmen asifiksi ile 6ltm riskinin olmasi,
4. Hasta yaklasimi konusunda rehber bulunmamasi.

Hayati tehdit eden masif hemoptizi tim hemoptizi epizodlarinin %5-15'ni olusturur
(1,5). Kanama yogunlugu mortaliteyi etkileyen bir faktor olarak da tespit edilmistir.
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Tablo 1. Hemoptizi siniflamasi (1-4).
Derece Miktar/24 saat
Hafif! <50 mL
Orta’ 50 - 200 mL
Ciddi#/major’ > 200 mL' 150 mL/12 sveya?
> 400 mL/24 s
Masif > 600 mL?
Hayati tehdit eden 200 mL/sveya
50 mL/skronik solunum yetmezligi olan hastalarda*

Tablo 2. Ulkemizde hemoptizinin en sik nedenleri (6-8).

Yazar Sehir-Yil Etyoloji
Bronsektazi TB ACCA Pnémoni
Fidan® ve ark. | istanbul 2002 %25,0 %17,6 %34,3 %10,2
Unsal” ve ark. | Ankara 2006 %22,4 %11,2 %18,9 %4,9
Koca® ve ark. izmir 2008 %4,5 %16,4 %28,4 %16,1

Dort saatten az zamanda 600 mL kanama varliginda mortalite %71, 4-16 saatte 600
mL kanamada mortalite %22, 16-48 saatte olan 600 mL kanama varliginda mortali-
tenin %5 oldugu saptanmistir (3).

Patofizyoloji: Kanamaya bagli olarak:
¢ Oli boslugun kan ile dolmasi,

e Havayolu obstriksiyonu,

e Tasipne ve hipoksemi,

e Solunum yetmezligi,

e Tasikardi, bradikardi, hipotansiyon

e Aritmi ve kardiyak arrest gelisir.

Artmis riskli hastalar: Pnémonektomi éykisu. Kalp ve/veya akciger hastalig dyksi
olan hastalar rezervin kotl olmasi nedeniyle risk altindadirlar (1,5,9).
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TEDAVI

Masif hemoptizili hasta multidisipliner yaklasim ile mutlaka yogun bakimda takip edil-
melidir. Hemoptizili hastalara mutlaka iki genis kateter takilarak damar yolu aciimali;
santral venoz kateter ihtiyaci da akilda tutulmalidir. Oksijen destegi ve pulse oksimetre
takibi yapilmali, gerektigi miktarda volim replasmani ve eger gerekiyorsa inotropik
ajan baslanmalidir.

Akciger grafisi, hemogram, biyokimya, tam idrar tetkiki, kan grubu, pihtilasma ve
koagulasyon parametreleri gorilmelidir. Eger varsa koagulasyon bozukluklari hizla
giderilmelidir (1,5,9). ilk degerlendirmeden sonra tedavide yapilmasi gerekenler bes
baslik altinda toplanabilir.

1. Kanamanin lokalizasyonu,

2. Havayolunun kan ile dolmasinin énlenmesi,
3. Kanamanin durdurulmasi,

4. Havayolunun korunmasi,

5. Tekrar 6nleyici tedavi secenekleri: girisimsel bronkoskopi, girisimsel radyoloji ve
cerrahi tedavi,

KANAMANIN LOKALIZASYONU

Kanamanin lokalizasyonunu saptamak, saglam akcigeri korumak icin yapilmasi gere-
ken ilk basamak islemdir. Postero-anterior akciger grafisinin kanamanin lokalizasyo-
nunu %46, etyolojiyi %35 oraninda saptadigi bildirilmistir. Kontrasth toraks bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile bu oranlar sirasiyla %70 ve %77 olarak belirlenirken, Fiberoptik
bronkoskopi (FOB) ile; sirasiyla %73 ve %8 saptanmistir (10). Calismalarda masif he-
moptizide acil bronkoskopinin kanamanin lokalizasyonunu %73-93 oraninda belirle-
digi saptanmistir (10-12). Hafif ve orta duizeyli kanamalarda bu oranin dustk oldugu
belirtilmistir (13,14). Hasta stabil ise ilk olarak toraks BT cekilmeli, stabil degilse dncelik
bronkoskopi olmali ve rijit bronkoskopi tercih edilmelidir.

Rijit bronkoskopi ile etkin aspirasyon yapabilmek, saglam akcigeri korumak, kanama
bolgesine rijit bronkoskop ile tamponad yapmak ve gerektiginde endobronsiyal te-
davi araclarini (argon, lazer) kullanmak mimkun olabilmektedir. Rijit bronkoskopi ile
degerlendirilemeyen Ust lob bronslari ve periferik hava yollari icinde rijit bronkoskopi
icinden FOB ile gecilerek bu lokalizasyonlarin degerlendirmesi etkin olarak yapilabilir.
Rijit bronkoskopi imkani yok ise hasta fiberoptik bronkoskop klavuzlugunda genis
capli endotrakeal tiple (> 8 mm) entiibe edilerek kanamanin lokalizasyonunu sapta-
mak ve durdurmak icin ttim imkanlar kullaniimalidir (15-20).



Oneriler

e Masif hemoptizili hastalar mutlaka enttibe edilmeli ve yogun bakimda takip edil-
melidir.

Go6gUs hastaliklari, anestezi, girisimsel radyoloji ve gogus cerrahisi uzmanlari ta-
rafindan hasta multidisipliner olarak tartisiimali ve birlikte hareket edilmelidir.

Hemodinamik stabilizasyon icin; mutlaka iki genis kateter takilarak damar yolu

aciimali, santral vendz kateter ihtiyaci da akilda tutulmalidir, gerektigi miktarda
volUm replasmani ve eger gerekiyorsa inotrop baslanmalidir,

Oksijen destegi ve pulse oksimetre takibi yapilmali,

Hasta stabil ise dnce toraks BT cekilmeli, stabil degil ise éncelik bronkoskopi ol-
mali ve rijit bronkoskopi tercih edilmelidir.

Rijit bronkoskopi imkani yok ise hasta fiberoptik bronkoskop klavuzlugunda ge-
nis capli endotrakeal tUple (= 8 mm) enttibe edilmelidir.

Havayolunun Kan ile Dolmasinin Onlenmesi

Hayati tehdit eden masif hemoptizilerde hasta mutlaka enttbe edilmeli ve yogun ba-
kimda takip edilmelidir. Bronkoskopi mimkinse ilk 48 saat icinde yapiimalidir (21). Er-
ken bronkoskopi ile kanama bélgesinin lokalizasyon olasiligi %90'in Uzerine cikarken
gec bronkoskopi ile %50'nin altina inebilmektedir (22). Kanayan taraf tespit edildik-
ten sonra, kanayan taraf altta kalacak sekilde hasta yan yatirilmali ve saglam akciger
korunmalidir (5).

Kanamanin Durdurulmasi

Kanamayi durdurmak icin rijit bronkoskop veya FOB ile lokal uygulanan bir takim ajan-
lar mevcuttur. Bu uygulamalardan en eskisi soguk serum fizyolojik (4°C) lavaj uygula-
masi masif hemoptizili (600 mL/24 h), 23 hastada uygulanmis ve basarili olunmustur.
Sadece bir hastada gecici sints bradikardisi gértimustar (16).

Topikal vazokonstriktif ajan uygulamasi: Kanama odaginin 1:20000 oraninda adre-
nalin iceren serum fizyolojik ile yikanmasi 6zellikle bronkoskopik biyopsi ve fircalama-
ya bagl hafif ve orta dereceli kanamalarda sik kullanilan etkili bir yontem olmasina
karsin bu yontemin masif hemoptizide ilac diltie oldugu ve aktif yiiksek debili kanama
nedeniyle kanama alaninda yeterli dozda kalamadigr icin, etkinligi stiphelidir (23-26).
Ancak soguk serum fizyolojik ve epinefrinin birlikte kullanilmasinin, bazi vakalarin
masif hemoptizi kontroltinde etkili oldugu bildirilmistir (27). Ayrica, adrenalinin en-
dobronsiyal uygulanmasi ile bazi calismalarda kan plazma seviyelerinin yikseldigi akut
hipertansiyon ve tasikardi gézlemlendigi bildirilmistir (28,29). Hemodinamik yan etki-
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lerinin az olmasindan dolay! antiditretik hormon deriveleri terlipressin ve ornipressin
kullanilan calismalar da mevcuttur. Vazokonstriktif etkileri ile kanamayi durdurmada
adrenalin kadar etkili bulunmuslardir (30).

Traneksamik asid: Antifibrinolitik ajanin kanama bozuklugu olan veya majér cerrahi-
de profilaksi veya kanamayi durdurmak amacl kullanimi mevcuttur (31). Son zaman-
larda endobronsiyal topikal kullanimi da bildirilmistir (32).

Fibrinojen-antitrombin: Sinirli sayida calismada hemoptizi kontoliinde etkin oldugu
gosterilmistir (2,33).

Hava Yolunun Korunmasi

Kanama durdurulamiyorsa hava yolunu koruyucu secenekler uygulanmalidir. Bu sece-
nekler lokalizasyona gore farklilik gosterir.

Lezyon proksimalde ise selektif entlibasyon yapilmalidir. Sag sistem kanamalarinda sol
akcigerin tek [imenli endotrakeal tlp (ETT) ile entibasyonu yapilarak saglam akcige-
rin korunmasi saglanir. Ancak sol sistemden kanama var ise tek limenli ETT ile sag ak-
cigerin entlbasyonunda sag Ust lobun havalanmamasi riskinden dolayr bu uygulama
tavsiye edilmemektedir. Bu durumda ETT'Un trakeaya yerlestirilmesi ve kord vokalin
anteriorundan ETT'Un dis kismindan ilerletilecek balon kateter ile sol ana bronsun
obstruksiyonu 6nerilmektedir (34,35).

Selektif enttbasyon icin ikinci secenek deneyimli bir anestezist ile cift [imenli ETT yer-
lestirilmesidir. Ancak cift [imenli tiptn yerlestirilmesinin zor olmasi, ince bronkoskop
gerektirmesi, aspirasyon icin limenin dar olmasi gibi sebeplerle son care olarak asfiksi
riski bulunan hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir (34).

Lezyon periferik ise bronsiyal obstriksiyon secenekleri;
1. Balonlar (Fogarty, Freitag, Cook vs.),
2. Brons tikaclari: Sivi ve kati.

Balonlar: Hayati tehtit eden masif hemoptizide Fogarty balon kateterin kullanimi
1974 yilinda bronsektazili bir hastada sag ana bronsa FOB ile yerlestirilmis ve cerrahi
oncesi hastanin stabilizasyonu saglanmistir (36). Sonraki yillarda Freitag tarafindan cift
limenli balon blokér gelistirilmistir. ikinci limenden soguk salin, vazoaktif ilaclar ve
topikal ajanlarin uygulanimina olanak saglamistir. Bu cift Iimenli parcanin balon blo-
korden ayrilabiliyor olmasi da, yerlestirilen balonun yeri degismeksizin, bronkoskobun
guvenli bir sekilde geri cekilmesine olanak saglamistir (37). Anjiyografideki klavuz J
telinin kullanildigr (38), pulmoner arter balon kateterin kullanildigi bircok balon tam-
ponad yéntemi mevcuttur (39).

Brons tikaclari (sivi): “n-butyl cyanoacrylate” biouyumlulugu olan yapiskan, sinirli
sayida hastada hemoptizi kontroll icin kullaniimistir (40).
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Brons tikaclan (kati):

1. Topikal hemostatik tampon olarak okside edilmis seltiloz mesh (41),
2. Silikon Spigot (42),

3. Stent Tamponadi (43,44),

4. Endobronsiyal Valf (45) kullanilmistir.

Traneksamik asit, fibronojen trombin uygulamasi, n-butyl cyanoacrylate, seliiloz he-
mostatik tikaclar, stent tamponadi, endobronsiyal spigot ve valf kanamanin gecici
olarak kontrol edilmesinde etkili bicimde kullanilmistir. Ancak bu uygulamalarin et-
kinligi herhangi bir prospektif calismayla degerlendirilmemistir. Bu yéntemlerin hepsi,
daha kalici bir tedavi yéntemine ulasana dek zaman kazanmak icin merkezin deneyim
ve olanaklarina gore kullanilabilir. Hicbirinin rutin kullanimi eldeki kanitlar élceginde
kesin olarak 6nerilemez, ancak hepsi icin olgu odakli olarak dustinerek uygun karari
vermek en dogrusudur (46).

Oneriler

e Kanayan taraf altta kalacak sekilde hasta yan yatirilmalidir.

e Entlbasyonu takiben sivi hemostatikler ile kanama durdurulmaya calisiimalidir.
e Kanama durdurulamiyorsa hava yolunu koruyucu secenekler uygulanmalidir:

Sag sistem kanamalarinda sol akcigerin tek [imenli endotrakeal ttp (ETT) ile en-
tibasyonu, sol sistem kanamalarinda ise tek |imenli ETT'Un trakeaya yerlestiril-
mesi ve dis kismindan ilerletilen balon kateter ile sol ana bronsun obstriksiyonu
saglanmalidir.

o Asifiksi riski bulunan hastalarda cift Iimenli ETT yerlestirilmelidir.

e Kanama periferden ise sivi veya kati brons tikaclari ile kanayan lobun obstriiksi-
yonu saglanmalidir.

Tekran Onleyici Tedavi Secenekleri

Girisimsel pulmonoloji uygulamalari, bronsiyal arter embolizasyonu ve cerrahi tedavi
yaklasimlarini icerir.

Girisimsel bronkoskopi endikasyonu, endobronsiyal olarak goérilebilir ve bronkos-
kop ile ulasilabilir bir lezyondan kaynaklanan masif kanama varligidir. Hem lazer
hem de argon plazma koagulasyon lezyona dokunmaksizin uygulanir, ancak argon
plazma koagtlasyon ile daha disik penetrasyonla hizli koagilasyon saglanabilir.
Benzer sekilde elektrokoter de kanama kontrolinde kullaniimistir, ancak deneyim
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diger iki ydbnteme gore daha sinirlidir ve kanama kontroliinde rutin kullanimi lazer
ve argon plazma koagulasyonun aksine dnerilmez (5). Argon plazma koagilasyonun
etkinligi, bir calismada, % 100 basarili bulunmus (47). Bir diger yontem olan lazer ile
hemoptizi kontrolt farklh serilerde %60-94 arasinda bildirilmistir (5,35). Diger bron-
koskopik yontemler olan kriyoterapi ve brakiterapi endobronsiyal timérden kay-
naklanan hemoptizilerde kullaniimistir. Ancak her iki yontem de masif hemoptizide
tedavi secenegi degildir (5).

Bronsiyal arter embolizasyonu: Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra ilk ya-
pilmasi gereken islemdir.

Endikasyonlari:
e Medikal ve bronkoskopik tedaviler kanamayi kontrol etmede basarisiz olursa,

e Cerrahi rezeksiyon veya medikal tedavi 6ncesi hastanin gecici 6nlem olarak stabilize
edilmesi ve boylece elektif cerrahiye olanak saglamak icin,

e Cerrahiyi kabul etmeyen veya medikal inoperabl hastalarda kiratif tedavi icin,
e Cerrahinin kontrendike oldugu hastalar (5).

Bronsiyal arter embolizasyonu calismalarinin incelendigi bir derlemede, BAE'nin he-
motiziyi kontrol etmede %73-99 oraninda basarili oldugu ve niksiin % 10-55 oldugu
bildirilmistir (48).

Cerrahi tedavi: Kanamanin kontroli ve tekrar kanamanin énlenmesinde en etkin te-
davi yontemidir. Ancak acil operasyonlardan mimkun oldugunca kacinilmalidir (49,50).
Yapilan bir calismada BAE yapilmadan yapilan cerrahi ile mortalite % 15 iken, BAE yapil-
diktan sonra cerrahi uygulanan hastalarda mortalite %0 bulunmustur (51). Hasta birden
fazla alandan kaniyorsa, genel durumu cok bozuksa ve cerrahi tedaviyi reddediyorsa
rezeksiyondan kacinilmalidir (49,50). Masif Hemoptiye yaklasim Sekil 1'de algoritma
olarak sunulmustur (5).

Oneriler

¢ Endobronsiyal olarak gorulebilir ve bronkoskop ile ulasilabilir bir lezyondan kay-
naklanan masif kanama varliginda endobronsiyal tedavi endikasyonu vardir, lazer
veya argon plazma koagtilasyonu uygulanabilir.

e Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra ilk yapiimasi gereken islem bronsiyal
arter embolizasyonudur.

e Kanamanin kontrolU ve tekrarin énlenmesinde en etkin tedavi yontemi cerrahi-
dir.
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