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OZET

Hemoptizi, gogiis hastaliklarinda olduk¢a sik karsilasilan acil bir klinik durumdur. Daha ¢ok balgamla karisik
olabildigi gibi degisik miktarlarda ve masif hemoptizi (%5) seklinde de karsimiza cikmaktadir. Hemoptizili bir
hastaya dogru yaklasim ve tedavi yonetimi klinik sonuglar iyilestirmektedir. Bu boliimde hemoptizinin tanima,
kaynaklandigi anatomik yapilar, etyolojisi, tani ve tedavi yaklasimlari ele alinnugtir. Klinik pratikte kullanilabi-
lecek hemoptizi ve masif hemoptizi yonetimleri diyagramlar ile ézetlenmisgtir.

Anahtar Kelimeler: Hemoptizi, acil, masif hemoptizi.

SUMMARY

Haemoptysis is a fairly common clinical urgent entity encountered in pulmonology. It may be presented ranges
from blood-streaked sputum to massive haemoptysis (5%). Appropriate assessment and management of this
potentially life-threatening entity can lead to improved clinical outcomes. In this section, definition, anatomical
structures, etiology, diagnosis and treatment approaches of hemoptysis are discussed. Also both hemoptysis and
massive hemoptysis management that can be used in clinical practice are summarized with diagrams.

Keywords: Haemoptysis, urgent, massive haemoptysis.
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Hemoptizi, gogis hastaliklarinda sik kargilagilan
klinik bir durumdur. Balgamla karisik ¢izgi seklinde
olabildigi gibi (%85-95) masif kanamaya (%15) kadar
degisen tablolarla karsimiza ¢ikabilir. Sonug olarak
kanamanin giddetine gore farkh bir yénetime sahip-
tir®™. Masif hemoptizide kan kaybindan ¢ok asfiksi
tehlike olusturmaktadir. Bu nedenleacil miidahale
gerektiren bir durum olarak gorilmelidir. Tedavi
edilmemis masif hemoptizi %50’ye yaklagan bir 6lum
oranina sahiptir®®.

TANIMLAR

Hemoptizi pulmoner veya brongiyal vaskiiler sis-
temden kaynaklanan kanamalarin sonucu olarak
akciger veya bronglardan gelen kanin titkiralmesi-
dir. Kanamanin miktarina gore ¢ok farkl simiflama-
lar yapilmistir. Hafif veya masif olmayan hemoptizi
siklikla kendini sinirlayan ve yagami tehdit etmeyen
kanamalardir. Hastalarda yeterli ventilasyon ve oksi-
jenizasyon mevcut oldugundan genellikle hastaneye
yatis gerekmez; gézlem bu hastalarda yonetimin te-
melidir ve ileri tetkikler hastanin eglik eden hastalik-
larina gore bireysellestirilmelidir.

Klinik pratikte hemoptizi 6l¢timii olarak ekspektore
edilen kan miktarini kullanmak zordur. Ciinkii hasta-
lar hemoptizi miktarini mililitre olarak belirtemezler.
Genellikle bardak ya da kagik ile hemoptizi miktari-
ni1 ifade edebilirler, ancak bu da biiyiik 6l¢iide yanhs
olctimlere yol agmaktadir. Masifhemoptizi genellikle
hayat: tehdit eder ve hizh mudahale gerektirir. An-
cak tanimi konusunda fikir birligi yoktur. Tablo 1'de
farkl kaynaklarca yapilmisg bir siniflama gésterilmis-
tir®®. Patofizyolojik olarakanatomik 6li boglukhac-
mil50 mLdir. Bu nedenle, eger kan, 6li boglugu dol-
durmussa ciddi hava yolu tikanikhi: ile ventilasyon
ve oksijenasyon da bozulmaya neden olur. Bununla
birlikte hemoptizisi olan bir hastada klinik cevap

Tablo 1. Hemoptizi siniflamasi1©©.

Oztiirk A., Yilmaz A.

genellikle hastanin kardiyopulmoner rezervi ve ko-
morbiditelerine baghdir. Hava yolunu etkin bir sekil-
de temizleme becerisiyleiligkili herhangi bir hastalik
durumu (yani, néromuskiiler zayiflik, trakeal stenoz
ve KOAH), miidahale goz 6niine alindiginda esigi de-
gistirecektir”®. Bu nedenle, hemoptizi yénetiminde,
sekonder olarak anormal gaz degisimi veya hemodi-
namik instabilite varhginda kanama miktarina bakil-
maksizin miidahale goz 6niinde bulundurulmalidir.
Bununla birlikte, gaz degisimi anormalligi olmayan
bir hastada, bir saat icinde 100 mLyi (anatomik 6li
boslugun tigte ikisi) veya 24 saat iginde 300 mL'yi
(anatomik 6li boslugun iki kat1), girisim egigi olarak
kullanilabilir®.

ANATOMI

Akciger ve hava yollan iki sistemden, brongiyal arter-
lerden ve pulmoner arterlerden kanlanir. Brongiyal
arterlerin orjinlerindecesitli anatomik varyasyonlar
vardir. Genel olarak bronsiyal arterler, inen torasik
aorttan, cogu kez T5-T6 seviyesinden ve daha az sik-
likla da vertebral veya interkostal arterlerden kay-
naklanir. Tipik olarak, bir bronsiyal arter sag akcigeri
ve iki brongiyal arter sol akcigeri besler. Bu damarlar
trakeadan terminal bronsgiyoller, hiler lenf nodlar,
visseral plevra ve diger mediasten yapilarini (6zofa-
gusun orta t¢te biri, vagus siniri, aorta vasa vazorum
ve pulmoner govdelere) kanlandirir. Ancak bireylerin
%5’inde, spinal arter, brongiyal arterden kéken alir
ve embolizasyon iglemi i¢in komplikasyon riski olug-
turmaktadir®?.

Brongiyal arterler toplam akciger kan akiminin sa-
dece %1’ini tasir, ancak bu diigiik basin¢h bir sistem
olusturan pulmoner arterlerle kargilagtinldiginda
yuksek basin¢li bir sistemdir.Masif hemoptizinin
%90'inda brongiyal arter, %5'inde pulmoner dola-
simla iligkili oldugu géralmiigtar™'?. Bununla bir-

Derece Miktar/24 saat
Hafif? <50 mL
Orta? 50- 200 mL
Ciddi*/major® > 200 mL3 150 mL/12 sveya*
>400mL/24 s
Masif > 600 mL?
Hayat: tehdit eden | 200 mL/sveya
50 mL/skronik solunum yetmezligi olan
hastalarda®
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likte kronik inflamatuvar, infeksiyz veya vaskiler
akciger hastaliklari, vaskiiler anatomide énemli de-
gisikliklere neden olabilir, bu da damar yataklarinda
genisleme, belirgin tortuosite ve bronsiyal arterlerin
anastomozunun degismesine neden olarak artmug ar-
teryel kan akigina ve kanama riskine yol acar®.

ETYOLOJi

Hemoptizi etyolojinde yer alan nedenlerin bir kismi
Tablo 2'de gosterilmigtir: infeksiyéz, inflamatuvar,
malign, hematolojik, vaskiler, iatrojenik ve toksinler
gibi. Tarihsel olarak, masif hemoptizinin %901 tg
etyolojik neden: brongektazi, tiiberkiiloz ve akciger
apsesi olugturur®. Bununla birlikte, daha yeni epi-
demiyolojik veriler, hemoptizi nedenlerinin evrim
gecirdigini, bronkojenik karsinom, mycetoma ve
kriptojenik hemoptizin daha belirgin hale geldigini
gostermektedir.

Ulkelerin sosyo ekonomik diizeylerine gore massif
hemoptiziye neden olanhastaliklarin sirasi degis-
mektedir. Sosyoekonomik seviyesi diisiik ilkelerde
tuberkiilozbagta olmak tzere infeksiyéz hastaliklar
ilk sirada yer alirken, gelismis tilkelerdemalignitelere
bagl kanamalar daha ¢ok goriilmektedir®®. Ulkemiz-
de ise tg biyitkmerkezden yapilan ¢aligmalarin sonu-
cu Tablo 3'te gésterilmigtir®7.

Anatomik lokasyon | Hastalik

HEMOPTIZiLi HASTAYA YAKLASIMDA
GUCLUKLER

Hemoptizili hastaya yaklagimdaki gii¢litklerdért bag-
likta toplanabilir:

1. Olas etyolojilerin ¢oklugu,
2. Kanama miktarinin éngérilemiyor olmasi,

3. Her tiir tedaviye ragmen asifiksi ile 6liim riskinin
olmasi,

4. Hasta yaklagimi konusunda rehber bulunmamasz.

Hayat: tehdit eden masif hemoptizi tim hemoptizi
epizodlarinin %5-15ni olugturur®?. Kanama yo-
gunlugu mortaliteyi etkileyen bir faktor olarak da
tespit edilmistir. Dért 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 mortalitenin %5 oldugu sap-
tanmigtir®.

TANISAL YAKLASIMLAR

Hemoptizili bir hastay: degerlendirirken 6ncelikle
hemorajinin st hava yolu (6rnegin; epistaksis) ya
da gastrointestinal sistem kaynakl (6rnegin; hema-
temez) degil akciger kaynakl olup olmadiginin arag-

Tablo 2. Hemoptizi nedenleri.

Hava yolu Travma

Enfeksiyon
Bronsiektazi

Kistik fibrozis
Bronkovaskiiler fistiil
Malignite

Yabanci cisim

Parankim

graniilomatéz polianitis)

Infeksiyon (nekrotizan pnomoni, apse, micetom, titberkiiloz vb.)

Inflamasyon (diffuz alvelar hasar, Goodpasture’s hastaligi, mikroskobik polianjitis, SLE,

Vaskiiler Konjenital kalp hastaliklar1

Mitral stenoz

Pulmoner hipertansiyon

Pulmoner emboli

Pulmoner artrovenéz malformasyon

Pulmoner arter psodoanevrizma

Digerleri

Torasik endometriyozis

Psédohemoptizi

Iyatrojenik (stent, bronkoskopik biyopsi, pulmonary arter kateter hasar1)

Tlaglar (bevacizumab veya kokain kullanima)
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Tablo 3. Ulkemizde hemoptizinin en sik nedenleri®1?.

Oztiirk A., Yilmaz A.

. Etyoloji .
Yazar Sehir-Yil —| TB ACCA Pnomoni
Brongektazi
Fidan ve ark®™ Istanbul- 2002 “%25,0 %17,6 %34,3 %10,2
Unsalve ark?® Ankara 2006 %22,4 %11,2 %18,9 %4,9
Kocave ark'’. Izmir 2008 %4,5 %16,4 %28,4 %16,1
tirlmasi gerekir. Tipik olarak hemoptizi alkali, par-  Bronkoskopi

lak kirmizi renkli iken hematemez kahve telvesi gibi
koyu renkli ve asidiktir. Oronazal bogluklarin dik-
katli muayenesi nazal ya da oral kaynakh kanamalar
hakkinda ipucu verebilir. Hastadan alinan anamnez
ile yapilan fizik muayene sonucu da hemoptizi kay-
nagy icin yol gésterici olabilir. Baglangi¢ laboratuvar
testleri olarak tam kan sayimi, karaciger ve bébrek
fonksiyonlarini iceren biyokimya testi, koagiilasyon,
kan grubu ve tam idrar tetkik yapilmalidir. Anormal
koagiilasyon sonucu koagiilapatiye igaret ederken id-
rarda saptanan bulgular pulmoner-renal hastaliklar
icin ipucu olabilmektedir®®,

Radyolojik Yontemler

Postero-anterior akciger grafisi (PAAG); ucuz ve her
yerde kolaylikla ¢ekilebilir olmasi nedeniyle ilk bag-
vurulacak tetkiktir. PAAG ile kanama lokalizasyonu
%46, etyoloji ise %35 oraninda saptanabildigi bildiril-
mistir®®. Ancak malignitesi olan hastalarin %25'inde
PAAG si normal saptanmigtir®. Bu nedenle PAAG
yeterli olmayip multidedektér ya da yitksek rezolus-
yonlu bilgisayarh tomografi (MDBT veya YRBT) ile
bronkoskopi yapilmalidir.

MDT/YRBT; kanama miktari fazla olan ya da rekiirren
hemoptizilerde, 6zellikle kanser riski olan hastalar-
da (6rnegin; > 40 yag ve > 30 paket/yil sigara 6ykiisii
olan) mutlaka yapilmaldir. YRBT kontrastsiz olup,
genellikle kendiliginden duran kanser riski digiik olan
ya da renal disfonksiyonu olan hastalar icin idealdir.
MDBT -kontrasth veya anjiyografi- aktif hemoptizisi
olan ya da embolizasyon planlanan hastalar icin ya-
pilmalidir®®?. Kontrasth MDBT ile kanama lokali-
zasyonu %70, etyolojisi ise %77 oraninda saptanabi-
1ir™®. MDBT anjiyografi ise noninvaziv bir tetkik olup
dzellikle torasik, bronsiyal, ektopik nonbrongiyal ve
pulmoner arterlerin karakteristik 6zelliklerini ve eg za-
manl %85 oraninda kanamanin koken aldig1 damari
belirleyebilir®. Patolojik brongiyal arterlerin ézelligi
caplarinin > 2 mm ve tortiyoze olmasidir. BT taramala-
rinin baglica sinirlamalari, goriintiiyt elde etmek icin
gereken stireve hastanin hava yolu bogluguna zarar ve-
rebilecek sirtiisti pozisyonudur.

Fiberoptik bronkoskop (FOB) ve rijid bronkoskop,
kanamayi belirlemek ve hava yoluinda kanamaya yol
acan nedenleri tedavi etmek i¢cin gerekli teknikler-
dir. FOB ile kanama odag1 %73-93 oraninda lokali-
ze edilebilir™®?Y, Yapilan calismalarda erken yapilan
bronkoskopinin (aktif kanama sirasinda ya da ilk 48
saatte) lokalizasyonu saptamada daha bagarili oldu-
gu, ancak klinik tani ve sonucun degismedigi gos-
terilmigtir®?®. Rijit bronkoskopi, etkin aspirasyon
yapabilme, eszamanli ventilasyon, saglam akcigeri
koruma sagladigindan masif hemoptizinin degerlen-
dirilmesi ve tedavisi i¢in ilk secenek olarak dugiiniil-
melidir. Ancak rijid bronkoskopi genel anestezi ve
deneyim gerektirmekte ayrica distal hava yollarina
da ulagamamaktadir. Bu nedenle rijit bronkoskopi
icinden FOB ile st lob bronglar ve periferik hava
yollar1 degerlendirmesi etkin olarak yapilabilir. Rijit
bronkoskopi imkani yok ise hasta fiberoptik bron-
koskop kilavuzlugunda genis capli endotrakeal tiiple
(> 8 mm) entiibe edilerek kanamanin lokalizasyonu-
nu saptamak ve durdurmak i¢in tiim imkanlar kulla-

nilmalidir®11:23-28),

Sonug olarak, hasta stabil ise ilk olarak toraks BT ce-
kilmeli, stabil degilse éncelik bronkoskopi olmali ve
rijit bronkoskopi tercih edilmelidir.

TEDAVI

Hemoptizi miktar: tedavi yonetimi i¢cin énemlidir. Az
miktarda ve kendini sinirlayan hemoptizi hastaneye
yatist gerektirmezken masif hemoptizi multidisip-
liner yaklagim i¢inde yogun bakim unitesinde takip
edilmelidir. Amacimiz; -hava yolu agikligini koruma,
-kanamay1 lokalize etme, -kanamay1 durdurma, -he-
modinamayi diizeltmek ve kanama tekrarini 6nle-
mek tir®41518),

Genel Oneriler

1. Masif hemoptizili hastalar mutlaka entiibe edil-
meli ve yogun bakimda takip edilmelidir.

2. Gogus hastaliklar, anestezi, girisimsel radyolo-
ji ve gbgiis cerrahisi uzmanlar tarafindan hasta
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multidisipliner olarak tartigilmali ve birlikte hare-
ket edilmelidir.

3. Hemodinamik stabilizasyon i¢in; mutlaka iki ge-
nis kateter takilarak damar yolu agilmali,santral
venoz kateter ihtiyac da akilda tutulmaldir, ge-
rektigi miktarda volim replasmani ve eger gere-
kiyorsa inotrop baglanmahdir. Oksijen destegi ve
pulse oksimetre takibi yapilmalidur.

4. Hasta stabil ise 6énce toraks BT ¢ekilmeli, stabil
degil ise éncelik bronkoskopi olmali ve rijit bron-
koskopi tercih edilmelidir. Kanayan taraf tespit
edildikten sonra, kanayan taraf altta kalacak gekil-
de hasta yan yatirilmali ve saglam akciger korun-
malidur.

5. Rijit bronkoskopi imkaniyok ise hasta fiberoptik
bronkoskop kilavuzlugunda genis capli endotra-
keal tiiple (> 8 mm, tercihen 8.5-9 mm) entiibe
edilmelidir.

Kanamay1 durdurucu bronkoskopik yontemler:
Kanamay: durdurmak i¢in rijit bronkoskop veya FOB
ile lokal uygulanan birtakim ajanlarmevcuttur.

Soguk serum fizyolojik uygulamasi: Bu uygula-
malardan en eskisi soguk (4°C) serum fizyolojik (SF)
lavaj uygulamasi olup 1980’li yillardan itibaren kul-
lanilmaktadir. flk ¢alisma, 24 saat icinde en az 600
mL hemoptizi olan 12 hasta ile bildirilmigtir. Biitiin
hastalara rijid bronkoskop ile mudahale edilmis ve
toplamda ortalam 500 cc SF kullanmilmigtir (300-750
mL). Sadece bir hastada gecici siniis bradikardisi
gorilmiistir. Tki hastanin hemoptizisi tekrarlamis
ancak yine soguk SF ile kontrol edimistir. Soguk SF
etki mekanizmasi, soguga bagh vazokonstritksiyon
ve piht1 olusumudur®. Bununla birlikte veriler ret-
rospektif caligmalardan elde edilmis olup, randomize
kontrollii caligma yapilmamigtir™®.

Farmakolojik ajanlar: Hemoptizi kontroliinde to-
pikal epinefrin, traneksamik asit, fibrinojen-trombin
kompleksi, n-biitil-2-siyanoakrilat ve oksitlenmis
rejenere seliloz kullanimi bildirilmigtir. Bununla bir-
likte, yiksek kaliteli calismalarin olmayig1 nedeniyle
masif hemoptizdeki etkinliklerinet bilinmemektedir.

Topikal vazokonstruktif ajan uygulamasi: Kanama
odaginin 1:10.000 oraninda adrenaliniceren serum
fizyolojik ile yikanmasi (maksimum doz 0.6 mg) ézel-
likle bronkoskopik biyopsi ve fircalamaya bagh hafif ve
orta dereceli kanamalarda sik kullanilan etkili bir yon-
tem olmasina kargin bu yéntemin masif hemoptizide
ilac diliie oldugu ve aktif yiiksek debili kanama nede-
niyle kanama alaninda yeterli dozda kalamadig icin,
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etkinligi siiphelidir™??. Hipertansiyon ve tagikardiye
neden olabileceginden yagh hastalar, kardiyak has-
talig1 olanlar ve karsinoid tiimérler i¢in kullanimin-
dan kagnilmahdir®. Hemodinamik yan etkilerinin
az olmasindan dolay: antidiiiretik hormon deriveleri
terlipressin ve ornipressin kullanilan ¢aligmalar da
mevcuttur. Vazokonstriktif etkileri ile kanamay: dur-
durmadaadrenalin kadar etkili bulunmuslardir®®.

Traneksamik asit: Antifibrinolitik ajanin kanama
bozuklugu olan veya major cerrahide profilaksi veya
kanamay1 durdurmak amach kullanimi mevcuttur®.
Ancak hemoptizi kontrolinde kullanimi i¢in sinirh
kanit vardir®. Hem topikal (15 mL SF i¢inde 500 mg
traneksamik asit) hem de lezyon i¢ine (2.5- 5 mL SF
icinde 250-500 mg traneksamik asit) uygulamasinin-
maligniteye bagl endobronsiyal kanamalari ve bron-
koskopik biyopsi sonras: kanamalari azalttig: bildiril-
mistir®3. Yeni yapilan bir ¢calismada, endobrongiyal
adrenalin (20 mL SF’de 1 mg) ile traneksamik asit (20
mL SFde 500 mg) uygulama arasinda etkinlik a¢isin-
dan fark olmadig bildirilmistir®®. Bir bagka yayinda,
dort hastada (¢ malig biri brongiektazi) nebulize
traneksamik asit (2.5-5 mL 250-500 mg, sekiz sa-
atte bir) uygulamas: ile orta derecedeki hemoptizi
(100 cc/24 saat) basarihiyla kontrol edildigi gosteril-
migtir®. Masif hemoptize kullanimiyla ilgili yeterli
bilgi yoktur. Ayrica, traneksamik asit yiksek dozda
ve duyarh popiilasyonlarda (yani yaglilar, bobrek yet-
mezligi, kalp hastaligi ve 6nceden nérolojik defektleri
olanlar) nébetlere yol acabilir®®.

Fibrinojen-antitrombin: Klinik kullanimi 1980’li
yillarda baglamigtir. Otuzi¢ hastalik bir seride
(19’unda yalniz trombin, 14’ unde fibrinojen-trombin
kompleksi) masif hemoptizi (> 200 mL) kontrolinde
bagarili sonuglar elde edilmistir®. 1998 yilinda, fib-
rinogen-trombin kompleksi ABD’de TISSEEL (Baxter
International, Deerfield, IL, ABD) ve diinyanin bagka
yerlerinde TISSUCOL olarak ticari olarak piyasaya
cikt. TISSUCOLun bronkoskopik uygulamasi, ma-
sif hemoptizi (12 saatte > 150 mL) refrakter veya
brongiyal arter embolizasyonu (BAE) geciremeyen
11 hastada hizh kanama kontroli sagladi. Ancak g
hastada 12 ay sonra rekirren hemoptizi gozlendi (4).
TISSEEL® ek olarak, n-biitil-2-siyanoakrilat gibi biyo
uyumlulugu olan yapigtirict malzemelerin de hemop-
tizi yonetiminde endobronsiyal olarak kullanildig:
bildirilmistir®3?. Rutin kullanimlar i¢in ileri cals-
malara ihtiyag vardr.

Oksitlenmis rejenere selilloz (SURGICEL; Ethi-
con, Somerville, NJ, ABD): Biyo-uyumlu, emilebi-



lir, steril ve bakterisidal bir topikal hemostatik ajan-
duir. Endobrongiyal SURGICEL tedavisi énce topikal
soguk SF ve epinefrin tedavisine direngli olan masif
hemoptizi (> 150 mL/saat veya > 150 mL bir defa-
da) ile 57 hastada tanimlanmigtir. SURGICEL mesh,
seritler halinde kesildi (maksimum 30 x 40 mm),
FOB ¢alisma kanalina biyopsi forsepsi ile ¢ekildi ve
hemostaz saglamak i¢in kanayan loba veya segmen-
te yerlestirildi. Elliyedi ( %98) tedavi edilen hastanin
56’sinda kanama durduruldu alt: hastada takip eden
tig¢-alt1 giin tekrar hemoptizi gelisti; bu hastalara BAE
uyguland: ancak iki hastaya tekrar endobrongiyal te-
davi uygulands, beg hastada ise postobstruktif pno-
moni geligti®”. SURGICEL ile ilk bildiriler cesaret
verici olmasina ragmen tedavi distal hava yollariyla
siirhdir ve hemostatik SURGICEL tikacinin emilimi
ile kanamanin tekrarlanmasi mimkundir.

Mekanik yontemler: Kanama durdurulamiyorsa
hava yolunu koruyucu secenekler uygulanmalidir. Bu
secenekler lokalizasyona gore farklilik gosterir. Lez-
yon proksimalde ise selektif entiibasyon yapilmalidir.
Sag sistem kanamalarinda sol akcigerin tek liimenli
endotrakeal tiip (ETT) ile entitbasyonu yapilarak sag-
lam akcigerin korunmas: saglanir. Ancak sol sistem-
den kanama var ise tek lamenli ETT ile sag akcigerin
entiibasyonunda sag ist lobun havalanmamas: ris-
kinden dolay: bu uygulama tavsiye edilmemektedir.
Bu durumda ETT’tin trakeaya yerlestirilmesi ve kord
vokalin anteriorundan ETT tin dig kismindan ilerleti-
lecek balon kateter ile sol ana brongun obstritksiyonu
onerilmektedir®?. Selektif entiibasyon i¢in ikinci
secenek deneyimli bir anestezist ile ¢ift limenli ETT
yerlestirilmesidir. Ancak cift limenli tiiptn yerlegti-
rilmesinin zor olmasi, ince bronkoskop gerektirmesi,
aspirasyon i¢in liimenin dar olmas: gibi sebeplerle
son care olarak asfiksi riski bulunan hastalarda kulla-
nilmas: énerilmektedir®?. Lezyon periferik ise bron-
siyal obstritksiyon secenekleri;

1. Balonlar (Fogarty, Freitag, Cook vs.),
2. Brons tikaclari: Siv1 ve katu

1. Balonlar: Hayat1 tehtit eden masif hemoptizide
Fogarty balon kateterin kullanimi 1974 yilinda bron-
sektazili bir hastada sag ana bronga FOB ile yerlesti-
rilmis ve cerrahi 6ncesi hastanin stabilizasyonu sag-
lanmigtir®. Sonraki yillarda Freitag tarafindan cift
limenli balon blokor gelistirilmistir. Ikinci limenden
soguk salin, vazoaktif ilaclar vetopikal ajanlarin uy-
gulanimina olanak saglamigtir. Bu cift limenli par-
canin balon blokérden ayrilabiliyor olmasida, yer-
lestirilen balonun yeri degismeksizin, bronkoskobun

Oztiirk A., Yilmaz A.

guvenli bir gekilde geri ¢ekilmesine olanak saglamig-
tir'?. Anjiyografideki klavuz Jtelinin kullanildig:”,
pulmoner arter balon kateterin kullamldig: bircok
balon tamponadyéntemi mevcuttur®”. Balon ok-
lazyonu icin ticari olarak temin edilebilen sistemler
arasinda Arndt endobronsgiyal blokeri (Cook Medical,
Bloomington, IN, ABD), Cohen Flextip endobrongiyal
blokeri (Cook Medical), Rusch EZ-Blocker (IQ Medi-
cal Ventures, Rotterdam, Hollanda) ve Fuji Unibloc-
ker (Fuji Sistemleri, Tokyo, Japonya) yer almaktadur.
Bugune kadar, masif hemoptizi kontroliinde bu farkh
endobronsiyal blokerler ile ilgili etkinligi ve kolaylig
kargilagtiran ¢aligmalar bulunmamaktadir.

2. Brons tikaglar1 (sw1): “n-butyl cyanoacrylate”
biyo uyumlulugu olan yapiskan, sinirhisayida hastada
hemoptizi kontroli i¢in kullanilmigtir (yukarida ay-
rintil anlatilmigtir).

Brons tikaglari (kat1): Endobronsiyal Watanabe
Spigot (EWS; Novatech, La Ciotat, Fransa), implante
edilebilirsilikondan tretilmistir ve radyolojik olarak
gorunebilmesi i¢in baryum silfat ile boyanmugstir.
Bronkoplevral fistiil, persistan pnémotoraks ve he-
moptizi tedavisinde kullanilmaktadir®”*?. EWS cesi-
di vardir (5, 6 ve 7 mm ¢apinda) ve farkh gekillerde
yerlestirilebilir®*?. Masif hemoptizide EWS, BAE'ye
bir koépri yonemi olarak kullanilmigtur.

Endobronsiyal stentler ve valvler, birka¢ olgu su-
numunda hemoptizi tedavisinde yer almigtir.Kaplh
kendiliginden genisleyen metalik stentler kanayan
tumoru direkt olarak tamponlamak veya kanayan
segmentingirigini tikamak i¢in kullanilmigtir®*.
Son zamanlarda, hem Zephyr (PulmonX, Redwood
City, CA, ABD) hem de Spiration (Olympus, Tokyo,
Japonya) endobronsiyal valvler tekrarlayan veya di-
rencli hemoptizi tedavisinde kullanildi®¢>”. Bu olgu
sunumlary, ilgi ¢ekici yaklagimlar sunarken, hemop-
tizili hastalarda etkinlik veya gtavenlik profili ile ilgili
herhangi bir veri bulunmamaktadr.

Tekran Onleyici Tedavi Secenekleri

Girigimsel pulmonoloji uygulamalari, brongiyal arter
embolizasyonu ve cerrahi tedavi yaklagimlarini icerir.

Girigimsel bronkoskopi endikasyonu, endobronsi-
yal olarak goriilebilir ve bronkoskop ile ulagilabilir
bir lezyondan kaynaklanan masif kanama varhgidur.
Hem lazer hem de argon plazma koagiilasyon lezyo-
na dokunmaksizin uygulanir, ancak argon plazma
koagiilasyon ile daha diigitk penetrasyonla hizl ko-
agiillasyon saglanabilir. Benzer sekilde elektrokoter
de kanama kontroliinde kullanilmigtir, ancak dene-
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yimdiger iki yonteme gére daha sinirhidir ve kanama
kontroliinde rutin kullanimi lazerve argon plazma
koagiilasyonun aksine 6nerilmez®?. Argon plazma
koagiilasyonun etkinligi, bir calismada, %100 bagarili
bulunmug®®. Bir diger yéntem olan lazer ilehemop-
tizi kontrolu farkl serilerde %60-94 arasinda bildi-
rilmistir*#?. Diger bronkoskopik yéntemler olan
kriyoterapi ve brakiterapi endobrongiyal timérden
kaynaklanan hemoptizilerde kullanimigtir. Ancak
her iki yontem de masif hemoptizide tedavi secenegi
degildir®®.

Brongiyal Arter Embolizasyonu (BAE)nun 1970’lerin
baslarindaki ilk tanimindan bu yana, BAE proseduri
daha guvenli hale gelmistir; refrakter ve masif he-
moptizi i¢in en etkili tedavi olarak kabul edilmigtir®.
Endikasyonlar::

« Medikal ve bronkoskopik tedavilerin kanamay:
kontrol etmede bagarisiz olmasi,

:> Psddohemoptiziyi disla

Nonmasif,
kendini
sinirlyan

dogrula, volim
I ! replasmani, portabl PAAG
@ Stabil, Diiz yatabilir,

Ayaktan hemoptizisi sinirl
takip

Labantuvar YRBT/MDBT
PAAG/MDBT/

YRBT
L i ] (|

BAE

YBU: Yogun bakim tinitesYRBT: Yiiksek rezolusyonu bilgisayarli tomogrrafi, MDBT: multidedektor bilgisayarl:
tomografi, PAAG: Posteroanterior akciger grafisi, BAE: Brongiyal arter embolizasyonu.

+ Cerrahi rezeksiyon veya medikal tedavi 6ncesi has-
tanin gecici 6nlem olarak stabilize, edilmesive béy-
lece elektif cerrahiye olanak saglamak icin,

+ Cerrahiyi kabul etmeyen veya medikal inoperabl
hastalarda kiiratif tedavi i¢in,

+ Cerrahinin kontrendike oldugu hastalar.

Kesin tedavi ya da cerrahi miidahaleye ge¢is tedavi-
si olarak BAE, hastalarin %66-96’sinda kanamanin
kontroliini saglar®%?. Artan cap (> 3 mm, normal
1.5 mm), tortuosite, neovaskiilarite/hipervaskiila-
rite, kontrast madde ekstravazasyonu ve anevrizma
degisikliklerinin varligi tim kanayan damarlarin
patolojik bulgularidir. Genellikle degerlendirme, 5
French (Fr) anjiyografik pigtail kateter ile femoral
(daha sik, morbidite ve komplikasyon orani daha
diigtik) ya da brakiyal arter kullanilarak yapilir. Bu
kateter icinden 2.7 Fr ya da 3 Fr kateter ilerletilerek

Sekil 1. Hemoptizi yonetimi®?.

Solunum yetmezligi olan
masif veya nonmasif
hemoptizi

{

YBU e yatis, koagiilatiyi

1

Unstabil,aktif
hemoptizisi devam
ediyor, diiz yatamiyor

{

Bronkoskopi

@

YRBT/MDBT

{

BAE
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embolize edecek madde enjekte edilir. Bununla bir-
likte, kanama, hastalarin %10-29’unda rekanalizas-
yon, kollateralizasyon veya hedeflenen damarlarin
yetersiz embolizasyonu nedeniyle yinelenmektedir.
GELFOAM (Pharmacia & Upjohn, Kalamazoo, MI,
USA) and polivinil alkol (PVA) partikilit (Boston
Scientific, Natick, MA, USA) embolizasyonda kulla-
nilan en sik iki maddedir. Hangi maddenin kullani-
lacag1 uygulayan kisinin deneyimine baghdir.

En sik BAE sonras: tekrarlayan kanamalar cerrahi re-
zeksiyon gerektiren micetomlarda rastlanir. BAE'nun
en sik komplikasyonu anterior spinal arter embolizas-
yonu sonucu gelisen anterior spinal kord sendromu-
dur. Bu komplikasyon mikrokateter yardmiyla bronsi-
yal arterden gecilerek anterior spinal arterin distaline
gecisin saglanmasi ve diigiik ozmolar ya da izo osmalar
noniyonik kontrast madde kullammiyla azalmaktadur.

Cerrahi Tedavi

Kanamanin kontrolii ve tekrar kanamanin énlenme-
sinde en etkin tedavi yontemidir. Masif hemoptizi-
de acil uygulanan cerrahi miidahalelelerde mortalite
yiiksektir (%25-50); bu nedenle sadece pulmoner
arter ripturine, gogus travmasina, nekrotizan en-
feksiyona (micetoma) veya kompleks arteriyovenoz
malformasyonlara sekonder refrakter kanamada dii-
stiniilir™®Y, BAE veya endobronsiyal tedavilerin sag-
ladig: bir klinik stabilite déneminden sonra cerrahi
planli bir gekilde yapildiginda komplikasyon ve mor-
talite orani anlamli olarak azalmaktadir®. Son yapi-
lan ¢aligmalarda acil uygulanan lobektomi ve pnémo-
nektomide mortalite sirasiyla %6.6 ve %15.2 olarak
bildirilmistir. Bu kétii sonugla iligkili risk faktérleri
olarak ileri yag, eszamanh enfeksiyonlar, nekrotizan
infeksiyonlar, rezeksiyonun derecesi, sarkoidoz ve
bébrek yetmezligi sayilabilir®?.

Hemoptizi ve masif hemoptizi yonetimi Sekil 1,2'de
bir algoritma ile gosterilmigtir.
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