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Tanım: Hemoptizi pulmoner veya bronşiyal vasküler sistemden kaynaklanan kanama-
ların sonucu olarak akciğer veya bronşlardan gelen kanın tükürülmesidir.

Sınıflama: Kanamanın miktarına göre çok farklı sınıflamalar yapılmıştır. Tablo 1’de 
farklı kaynaklarca yapılmış bir sınıflama gösterilmiştir (1-4).

Vasküler kaynak: Kanamaların %90’ı yüksek basınçlı bronşiyal arter sisteminden 
kaynaklanırr. %5’inden ise düşük basınca sahip pulmoner arterler, diğer %5’inden 
ise aorta (aorta bronşiyal fistül, rüptüre aort anevrizması) veya bronşiyal olmayan (İn-
terkostal, koroner, frenik, aksiller, suklavian arter) sistemik dolaşım sorumludur (5).

Etyoloji: Ülkelerin sosyoekonomik düzeylerine göre massif hemoptiziye neden olan 
hastalıkların sırası değişmektedir. Sosyoekonomik seviyesi düşük ülkelerde tüberkü-
loz başta olmak üzere enfeksiyöz hastalıklar ilk sırada yer alırken, gelişmiş ülkelerde 
malignitelere bağlı kanamalar daha çok görülmektedir (5). Ülkemizde ise üç büyük 
merkezden yapılan çalışmaların sonucu Tablo 2’de gösterilmiştir (6-8).

Hemoptizili hastaya yaklaşımda güçlükler: Hemoptizili hastaya yaklaşımdaki güç-
lükler dört başlıkta toplanabilir.

1.	 Olası etyolojilerin çokluğu,

2.	 Kanama miktarının öngörülemiyor olması,

3.	 Her tür tedaviye rağmen asifiksi ile ölüm riskinin olması,

4.	 Hasta yaklaşımı konusunda rehber bulunmaması.

Hayatı tehdit eden masif hemoptizi tüm hemoptizi epizodlarının %5-15’ni olusturur 
(1,5). Kanama yoğunluğu mortaliteyi etkileyen bir faktör olarak da tespit edilmiştir. 
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Dört saatten az zamanda 600 mL kanama varlığında mortalite %71, 4-16 saatte 600 
mL kanamada mortalite %22, 16-48 saatte olan 600 mL kanama varlığında mortali-
tenin %5 olduğu saptanmıştır (3).

Patofizyoloji: Kanamaya bağlı olarak:

• Ölü boşluğun kan ile dolması,

• Havayolu obstrüksiyonu,

• Taşipne ve hipoksemi,

• Solunum yetmezliği,

• Taşikardi, bradikardi, hipotansiyon 

• Aritmi ve kardiyak arrest gelişir.

Artmış riskli hastalar: Pnömonektomi öyküsü. Kalp ve/veya akciğer hastalığı öyküsü 
olan hastalar rezervin kötü olması nedeniyle risk altındadırlar (1,5,9).

Tablo 1. Hemoptizi sınıflaması (1-4).

Derece Miktar/24 saat

Hafif1 < 50 mL

Orta1  50 - 200 mL

Ciddi2/majör1 > 200 mL1 150 mL/12 sveya2

> 400 mL/24 s

Masif > 600 mL3

Hayatı tehdit eden 200 mL/sveya

50 mL/skronik solunum yetmezliği olan hastalarda4

Tablo 2. Ülkemizde hemoptizinin en sık nedenleri (6-8).

Yazar Şehir-Yıl Etyoloji 

Bronşektazi TB AC CA Pnömoni 

Fidan6 ve ark. İstanbul 2002 %25,0 %17,6 %34,3 %10,2

Ünsal7 ve ark. Ankara 2006 %22,4 %11,2 %18,9 %4,9

Koca8 ve ark. İzmir 2008 %4,5 %16,4 %28,4 %16,1
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TEDAVİ

Masif hemoptizili hasta multidisipliner yaklaşım ile mutlaka yoğun bakımda takip edil-
melidir. Hemoptizili hastalara mutlaka iki geniş kateter takılarak damar yolu açılmalı; 
santral venöz kateter ihtiyacı da akılda tutulmalıdır. Oksijen desteği ve pulse oksimetre 
takibi yapılmalı, gerektiği miktarda volüm replasmanı ve eğer gerekiyorsa inotropik 
ajan başlanmalıdır.

Akciğer grafisi, hemogram, biyokimya, tam idrar tetkiki, kan grubu, pıhtılaşma ve 
koagülasyon parametreleri görülmelidir. Eğer varsa koagülasyon bozuklukları hızla 
giderilmelidir (1,5,9). İlk değerlendirmeden sonra tedavide yapılması gerekenler beş 
başlık altında toplanabilir.

1. Kanamanın lokalizasyonu,

2. Havayolunun kan ile dolmasının önlenmesi, 

3. Kanamanın durdurulması,

4. Havayolunun korunması,

5. Tekrarı önleyici tedavi seçenekleri: girişimsel bronkoskopi, girişimsel radyoloji ve 
cerrahi tedavi,

KANAMANIN LOKALİZASYONU

Kanamanın lokalizasyonunu saptamak, sağlam akciğeri korumak için yapılması gere-
ken ilk basamak işlemdir. Postero-anterior akciğer grafisinin kanamanın lokalizasyo-
nunu %46, etyolojiyi %35 oranında saptadığı bildirilmiştir. Kontrastlı toraks bilgisa-
yarlı tomografi (BT) ile bu oranlar sırasıyla %70 ve %77 olarak belirlenirken, Fiberoptik 
bronkoskopi (FOB) ile; sırasıyla %73 ve %8 saptanmıştır (10). Çalışmalarda masif he-
moptizide acil bronkoskopinin kanamanın lokalizasyonunu %73-93 oranında belirle-
diği saptanmıştır (10-12). Hafif ve orta düzeyli kanamalarda bu oranın düşük olduğu 
belirtilmiştir (13,14). Hasta stabil ise ilk olarak toraks BT çekilmeli, stabil değilse öncelik 
bronkoskopi olmalı ve rijit bronkoskopi tercih edilmelidir.

Rijit bronkoskopi ile etkin aspirasyon yapabilmek, sağlam akciğeri korumak, kanama 
bölgesine rijit bronkoskop ile tamponad yapmak ve gerektiğinde endobronşiyal te-
davi araçlarını (argon, lazer) kullanmak mümkün olabilmektedir. Rijit bronkoskopi ile 
değerlendirilemeyen üst lob bronşları ve periferik hava yolları içinde rijit bronkoskopi 
içinden FOB ile geçilerek bu lokalizasyonların değerlendirmesi etkin olarak yapılabilir. 
Rijit bronkoskopi imkanı yok ise hasta fiberoptik bronkoskop klavuzluğunda geniş 
çaplı endotrakeal tüple (≥ 8 mm) entübe edilerek kanamanın lokalizasyonunu sapta-
mak ve durdurmak için tüm imkanlar kullanılmalıdır (15-20). 
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Öneriler

•	Masif hemoptizili hastalar mutlaka entübe edilmeli ve yoğun bakımda takip edil-
melidir.

•	Göğüs hastalıkları, anestezi, girişimsel radyoloji ve göğüs cerrahisi uzmanları ta-
rafından hasta multidisipliner olarak tartışılmalı ve birlikte hareket edilmelidir.

•	Hemodinamik stabilizasyon için; mutlaka iki geniş kateter takılarak damar yolu 
açılmalı, santral venöz kateter ihtiyacı da akılda tutulmalıdır, gerektiği miktarda 
volüm replasmanı ve eğer gerekiyorsa inotrop başlanmalıdır,

•	Oksijen desteği ve pulse oksimetre takibi yapılmalı,

•	Hasta stabil ise önce toraks BT çekilmeli, stabil değil ise öncelik bronkoskopi ol-
malı ve rijit bronkoskopi tercih edilmelidir. 

•	Rijit bronkoskopi imkanı yok ise hasta fiberoptik bronkoskop klavuzluğunda ge-
niş çaplı endotrakeal tüple (≥ 8 mm) entübe edilmelidir.

Havayolunun Kan İle Dolmasının Önlenmesi

Hayatı tehdit eden masif hemoptizilerde hasta mutlaka entübe edilmeli ve yoğun ba-
kımda takip edilmelidir. Bronkoskopi mümkünse ilk 48 saat içinde yapılmalıdır (21). Er-
ken bronkoskopi ile kanama bölgesinin lokalizasyon olasılığı %90’ın üzerine çıkarken 
geç bronkoskopi ile %50’nin altına inebilmektedir (22). Kanayan taraf tespit edildik-
ten sonra, kanayan taraf altta kalacak şekilde hasta yan yatırılmalı ve sağlam akciğer 
korunmalıdır (5).

Kanamanın Durdurulması

Kanamayı durdurmak için rijit bronkoskop veya FOB ile lokal uygulanan bir takım ajan-
lar mevcuttur. Bu uygulamalardan en eskisi soğuk serum fizyolojik (4°C) lavaj uygula-
ması masif hemoptizili ( 600 mL/24 h), 23 hastada uygulanmış ve başarılı olunmuştur. 
Sadece bir hastada geçici sinüs bradikardisi görülmüştür (16). 

Topikal vazokonstrüktif ajan uygulaması: Kanama odağının 1:20000 oranında adre-
nalin içeren serum fizyolojik ile yıkanması özellikle bronkoskopik biyopsi ve fırçalama-
ya bağlı hafif ve orta dereceli kanamalarda sık kullanılan etkili bir yöntem olmasına 
karşın bu yöntemin masif hemoptizide ilaç dilüe olduğu ve aktif yüksek debili kanama 
nedeniyle kanama alanında yeterli dozda kalamadığı için, etkinliği şüphelidir (23-26). 
Ancak soğuk serum fizyolojik ve epinefrinin birlikte kullanılmasının, bazı vakaların 
masif hemoptizi kontrolünde etkili olduğu bildirilmiştir (27). Ayrıca, adrenalinin en-
dobronşiyal uygulanması ile bazı çalışmalarda kan plazma seviyelerinin yükseldiği akut 
hipertansiyon ve taşikardi gözlemlendiği bildirilmiştir (28,29). Hemodinamik yan etki-
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lerinin az olmasından dolayı antidiüretik hormon deriveleri terlipressin ve ornipressin 
kullanılan çalışmalar da mevcuttur. Vazokonstriktif etkileri ile kanamayı durdurmada 
adrenalin kadar etkili bulunmuşlardır (30).

Traneksamik asid: Antifibrinolitik ajanın kanama bozukluğu olan veya majör cerrahi-
de profilaksi veya kanamayı durdurmak amaçlı kullanımı mevcuttur (31). Son zaman-
larda endobronşiyal topikal kullanımı da bildirilmiştir (32). 

Fibrinojen-antitrombin: Sınırlı sayıda çalışmada hemoptizi kontolünde etkin olduğu 
gösterilmiştir (2,33). 

Hava Yolunun Korunması

Kanama durdurulamıyorsa hava yolunu koruyucu seçenekler uygulanmalıdır. Bu seçe-
nekler lokalizasyona göre farklılık gösterir.

Lezyon proksimalde ise selektif entübasyon yapılmalıdır. Sağ sistem kanamalarında sol 
akciğerin tek lümenli endotrakeal tüp (ETT) ile entübasyonu yapılarak sağlam akciğe-
rin korunması sağlanır. Ancak sol sistemden kanama var ise tek lümenli ETT ile sağ ak-
ciğerin entübasyonunda sağ üst lobun havalanmaması riskinden dolayı bu uygulama 
tavsiye edilmemektedir. Bu durumda ETT’ün trakeaya yerleştirilmesi ve kord vokalin 
anteriorundan ETT’ün dış kısmından ilerletilecek balon kateter ile sol ana bronşun 
obstrüksiyonu önerilmektedir (34,35). 

Selektif entübasyon için ikinci seçenek deneyimli bir anestezist ile çift lümenli ETT yer-
leştirilmesidir. Ancak çift lümenli tüpün yerleştirilmesinin zor olması, ince bronkoskop 
gerektirmesi, aspirasyon için lümenin dar olması gibi sebeplerle son çare olarak asfiksi 
riski bulunan hastalarda kullanılması önerilmektedir (34).

Lezyon periferik ise bronşiyal obstrüksiyon seçenekleri;
1.	 Balonlar (Fogarty, Freitag, Cook vs.),
2.	 Bronş tıkaçları: Sıvı ve katı.

Balonlar: Hayatı tehtit eden masif hemoptizide Fogarty balon kateterin kullanımı 
1974 yılında bronşektazili bir hastada sağ ana bronşa FOB ile yerleştirilmiş ve cerrahi 
öncesi hastanın stabilizasyonu sağlanmıştır (36). Sonraki yıllarda Freitag tarafından çift 
lümenli balon blokör geliştirilmiştir. İkinci lümenden soğuk salin, vazoaktif ilaçlar ve 
topikal ajanların uygulanımına olanak sağlamıştır. Bu çift lümenli parçanın balon blo-
körden ayrılabiliyor olması da, yerleştirilen balonun yeri değişmeksizin, bronkoskobun 
güvenli bir şekilde geri çekilmesine olanak sağlamıştır (37). Anjiyografideki klavuz J 
telinin kullanıldığı (38), pulmoner arter balon kateterin kullanıldığı birçok balon tam-
ponad yöntemi mevcuttur (39).

Bronş tıkaçları (sıvı): “n-butyl cyanoacrylate” biouyumluluğu olan yapışkan, sınırlı 
sayıda hastada hemoptizi kontrolü için kullanılmıştır (40). 
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Bronş tıkaçları (katı):

1.	 Topikal hemostatik tampon olarak okside edilmiş selüloz mesh (41),

2.	 Silikon Spigot (42),

3.	 Stent Tamponadı (43,44),

4.	 Endobronşiyal Valf (45) kullanılmıştır.

Traneksamik asit, fibronojen trombin uygulaması, n-butyl cyanoacrylate, selüloz he-
mostatik tıkaçlar, stent tamponadı, endobronşiyal spigot ve valf kanamanın geçici 
olarak kontrol edilmesinde etkili biçimde kullanılmıştır. Ancak bu uygulamaların et-
kinliği herhangi bir prospektif çalışmayla değerlendirilmemiştir. Bu yöntemlerin hepsi, 
daha kalıcı bir tedavi yöntemine ulaşana dek zaman kazanmak için merkezin deneyim 
ve olanaklarına göre kullanılabilir. Hiçbirinin rutin kullanımı eldeki kanıtlar ölçeğinde 
kesin olarak önerilemez, ancak hepsi için olgu odaklı olarak düşünerek uygun kararı 
vermek en doğrusudur (46). 

Öneriler

•	Kanayan taraf altta kalacak şekilde hasta yan yatırılmalıdır.

•	Entübasyonu takiben sıvı hemostatikler ile kanama durdurulmaya çalışılmalıdır. 

•	Kanama durdurulamıyorsa hava yolunu koruyucu seçenekler uygulanmalıdır: 

•	Sağ sistem kanamalarında sol akciğerin tek lümenli endotrakeal tüp (ETT) ile en-
tübasyonu, sol sistem kanamalarında ise tek lümenli ETT’ün trakeaya yerleştiril-
mesi ve dış kısmından ilerletilen balon kateter ile sol ana bronşun obstrüksiyonu 
sağlanmalıdır.

•	Asifiksi riski bulunan hastalarda çift lümenli ETT yerleştirilmelidir. 

•	Kanama periferden ise sıvı veya katı bronş tıkaçları ile kanayan lobun obstrüksi-
yonu sağlanmalıdır.

Tekrarı Önleyici Tedavi Seçenekleri

Girişimsel pulmonoloji uygulamaları, bronşiyal arter embolizasyonu ve cerrahi tedavi 
yaklaşımlarını içerir.

Girişimsel bronkoskopi endikasyonu, endobronşiyal olarak görülebilir ve bronkos-
kop ile ulaşılabilir bir lezyondan kaynaklanan masif kanama varlığıdır. Hem lazer 
hem de argon plazma koagülasyon lezyona dokunmaksızın uygulanır, ancak argon 
plazma koagülasyon ile daha düşük penetrasyonla hızlı koagülasyon sağlanabilir. 
Benzer şekilde elektrokoter de kanama kontrolünde kullanılmıştır, ancak deneyim 
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diğer iki yönteme göre daha sınırlıdır ve kanama kontrolünde rutin kullanımı lazer 
ve argon plazma koagülasyonun aksine önerilmez (5). Argon plazma koagülasyonun 
etkinliği, bir çalışmada, %100 başarılı bulunmuş (47). Bir diğer yöntem olan lazer ile 
hemoptizi kontrolü farklı serilerde %60-94 arasında bildirilmiştir (5,35). Diğer bron-
koskopik yöntemler olan kriyoterapi ve brakiterapi endobronşiyal tümörden kay-
naklanan hemoptizilerde kullanılmıştır. Ancak her iki yöntem de masif hemoptizide 
tedavi seçeneği değildir (5).

Bronşiyal arter embolizasyonu: Hastanın stabilizasyonu sağlandıktan sonra ilk ya-
pılması gereken işlemdir. 

Endikasyonları:

•	Medikal ve bronkoskopik tedaviler kanamayı kontrol etmede başarısız olursa,

•	Cerrahi rezeksiyon veya medikal tedavi öncesi hastanın geçici önlem olarak stabilize 
edilmesi ve böylece elektif cerrahiye olanak sağlamak için,

•	Cerrahiyi kabul etmeyen veya medikal inoperabl hastalarda küratif tedavi için,

•	Cerrahinin kontrendike olduğu hastalar (5).

Bronşiyal arter embolizasyonu çalışmalarının incelendiği bir derlemede, BAE’nin he-
motiziyi kontrol etmede %73-99 oranında başarılı olduğu ve nüksün %10-55 olduğu 
bildirilmiştir (48). 

Cerrahi tedavi: Kanamanın kontrolü ve tekrar kanamanın önlenmesinde en etkin te-
davi yöntemidir. Ancak acil operasyonlardan mümkün olduğunca kaçınılmalıdır (49,50). 
Yapılan bir çalışmada BAE yapılmadan yapılan cerrahi ile mortalite %15 iken, BAE yapıl-
dıktan sonra cerrahi uygulanan hastalarda mortalite %0 bulunmuştur (51). Hasta birden 
fazla alandan kanıyorsa, genel durumu çok bozuksa ve cerrahi tedaviyi reddediyorsa 
rezeksiyondan kaçınılmalıdır (49,50). Masif Hemoptiye yaklaşım Şekil 1’de algoritma 
olarak sunulmuştur (5).

Öneriler

•	Endobronşiyal olarak görülebilir ve bronkoskop ile ulaşılabilir bir lezyondan kay-
naklanan masif kanama varlığında endobronşiyal tedavi endikasyonu vardır, lazer 
veya argon plazma koagülasyonu uygulanabilir. 

•	Hastanın stabilizasyonu sağlandıktan sonra ilk yapılması gereken işlem bronşiyal 
arter embolizasyonudur. 

•	Kanamanın kontrolü ve tekrarın önlenmesinde en etkin tedavi yöntemi cerrahi-
dir.
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