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Ozet

Hemoptizi akciger veya brons kaynakl kan tikirme olarak
tanimlanir. Klinik pratikte hemoptizi yakindan takip edilme-
si gereken yaygin bir semptomdur. Hemoptizi hastalarinin
cogunlugu sinirh iken, %5 den azi hayati tehlikeye neden
olan ve acil midahale gerektirecek kadar siddetli olan masif
hemoptizidir. Genellikle 24 saatte ekspoktere edilen kan
volim{ miktari 100 ml den ¢ok oldugu zaman masif hemop-
tizi olarak tanimlanmasina ragmen evrensel olarak kabul
edilen spesifik bir volim yoktur. Ayrica tek basina blylk
miktarda kan ekspektorasyonunun masif hemoptizi olarak
tanimlanmamasi ile birlikte, hastanin hayatini tehlikeye soka-
cak kadar ¢ok miktardaki kan miktari siddetli hemoptizinin
dogru ve fonksiyonel bir tanimi olabilir.

Anahtar kelimeler: Hemoptizi, patofizyoloji, tani

Abstract

Hemoptysis is the expectoration of blood or blood-stained
sputum originating from the lung or bronchi. Hemoptysis is
a commonly encountered symptom that should be searched
for promptly in clinical practice. Most of the patients with
hemoptysis have minor or limited-type hemoptysis, but less
than 5% of patients present with massive hemoptysis, which
is severe enough to threaten life and necessitates urgent
intervention. Although a blood volume of more than 100 ml
expectorated within 24 hours is generally considered mas-
sive hemoptysis, there is no universally accepted volume
that defines massive hemoptysis. Instead of considering the
amount of blood expectoration at once as the only criterion
for massive hemoptysis, it is more suitable and functional
to define massive hemoptysis as a large amount of blood
expectoration that puts the life of patients in danger.

Key words: Hemoptysis, pathophysiology, diagnosis

GIiRIiS

Hemoptizi akciger veya brons kaynakl kan tiikiirme
olarak tanimlanir. Klinik pratikte hemoptizi yakindan
takip edilmesi gereken yaygin bir semptomdur. Ust
solunum yolundan kaynaklanan kanamalara psddohe-
moptizi denilerek hemoptizi taniminin disinda tutulur (1).

Hemoptizi hastalarinin cogunlugu minimal iken, %5
den az hayati tehlikeye neden olan ve acil midaha-
le gerektirecek kadar siddetli olan masif hemoptiziye
sahiptir (2). Masif hemoptizi genellikle blyik miktarda
kan ekspektorasyonu ve/veya hizli oranda kanama ola-
rak tanimlanir. Genellikle 24 saatte ekspektore edilen
kan miktari 100 ml den ¢ok oldugu zaman masif hemop-
tizi olarak tanimlanmasina ragmen evrensel olarak kabul
edilen spesifik bir miktar yoktur (3-9). Ayrica tek basina
blylk miktarda kan ekspektorasyonunun masif hemop-
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tizi olarak tanimlanmamasi ile birlikte, hastanin hayatin
tehlikeye sokacak kadar ¢ok kan miktar siddetli hemop-
tizinin dogru ve fonksiyonel bir tanimi olabilir (4, 5).

Hava yoluna kacarak asfiksiye neden olmanin
yaninda, kardiyovaskuler kollapsa neden olacak kadar
cok kan kaybi genellikle 6lime neden olur. Tedavi
edilemeyen masif hemoptiziden kaynaklanan mortalite
orani genellikle %50’den fazladir (6).

AKCIGERIN ARTERYEL ANATOMISi
VE HEMOPTIZININ PATOFiZYOLOJIK
NEDENLERI

Akcigerlerin kanlanmasini saglayan bronsiyal arter
ve pulmoner arter olmak Uzere iki ana arteriyel siste-
mi vardir. Ayni zamanda gaz degisiminide saglayan
pulmoner arteriyel sistem, akcigerlerin %99 oraninda
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Resim 1. inen aorta kokenli ektopik bronsial arterin CT
anjiografide gérinimu

kan ihtiyacini saglar. Bronsiyal arteriyel sistem, gaz
degisimini saglamaksizin ekstra ve intrapulmoner hava
yollari ile pulmoner vaskuiler yapilarin beslenmesini
saglar. Bronsiyal arteriyel sistem, bunun yaninda medi-
astinal lenf nodlari, sinirler, visseral plevra, 6zefagus
ve aortanin vasovazorumlari araciliglyla beslenmesine
de yardimcidirlar (4). Bronsiyal arterler, tedavi edilebilir
hemoptizilerin ana kaynagidir (5). Endovaskdler tedavi-
lerden 6nce brongiyal arterlerin orijinini aragtirmak ¢ok
onemlidir, ¢clnkl bronsiyal arterlerin %30’u anormal
orijine sahiptirler. Brongiyal arterlerin bliylk ¢cogunlu-
dgu desenden aortanin Ust kisimlarindan kéken alirlar.
Eger T5-T6 dlzeyindeki aorta bdliminden kdken
alirsa ortotopik bronsiyal arterler olarak tanimlanir.
Subklavyan arter, brakiosefalik trunkus, tiroservikal
trunkus, internal mammaryan arter, koroner arter ve
abdominal aorta gibi aortanin dallari ve/veya diger
seviyelerden koken alirsa ektopik bronsiyal arterler
olarak tanimlanirlar (4, 6, 10, 11) (Resim 1).

Genellikle iki veya U¢ bronsiyal arter dallan ana
brons ile paralel seyreder ve peribronsial alanda bir-
birleri ile anastomoz yaparlar (12). Bu pleksuslardan
kéken alan arterioller bronsun muskuler tabakasini
perfore eder ve submukozal seyreden bir pleksus olus-
tururlar. Normalde bronsiyal arterioller proksimalde
1,5 mm’den ve ¢ok distalde de 0,5 mm’den incedir.
Proksimalde 2 mm’den kalin olduklari zaman hipert-
rofik olarak dustnullrler ve hemoptizilerin potansiyel
kaynaklardir (13, 14).

Pulmoner arterler, sag ventrikilden ¢ikan ana pul-
moner arterden kéken alip akcigerlere oksijensiz kan
tasir. Sag ve sol pulmoner arterler akciger kdkine
ilerler, akcigerlerin icinde ana bronsun posterolatera-
linde ilerler ve posterior ytizeylerde lobar ve segmental
dallar verirler. Pulmoner arterlerin terminal dallari alve-

ol duvarlarinda kapillerlere ayrilir. Pulmoner arteriyel
kanamalarin potansiyel sebepleri tiberkiloz, akciger
apsesi, aspergillozis ve nekrotizan akciger karsinomu
gibi nekroza neden olan sebepler, Behcet hastalig
veya Hughes-Stoyin sendromu gibi vaskulitler, Swan-
ganz kataterinin neden oldugu iyatrojenik travmalar ve
pulmoner arteriovenéz malformasyonlardir (5).

Hemoptizi, kronik inflamatuar progeslerin neden
oldugu plevral adezyon bdlgelerinde ve pulmoner
ligamanlar boyunca olusan revaskularizasyonlar ve
pulmoner arteriyel dolasim ile anastomozlara bagli
olarak nonbrongiyal sistemik arterlerden de koken
alabilir. Nonbronsiyal arterler genellikle inferior frenik
arterlerden, muskulofrenik ve perikardiyodiafragma-
tik arterler, posterior interkostal arterler, tiroservikal
trunkus, internal mammaryan arterler ve subklavyan
arterler kaynaklidirlar (4).

DuslUk basingli pulmoner sistemden kaynaklanan
hemoptizi disik kan kaybina neden olurken, sistemik
arter kaynakl yuksek basingh bronsiyal arterden olan
kanamalar daha yutksek miktarlidir. Tedavi gerektiren
siddetli hemoptizi vakalarinin %90’1 brongiyal arter
kaynakl iken, %5’i pulmoner arter kaynaklidir, geri
kalan %5’lik kismini ise nonbronsiyal sistemik arter
kaynakli kanamalar olusturur (5). Cok nadiren de
hemoptiziler pulmoner ve bronsiyal ven ve kapillerler
kaynakl olabilir. Ayni hastada bronsiyal arterden olan
kanamanin nonbronsiyal ve pulmoner arterlerden olan
kanama ile birlikte olabilecegide g&sterilmistir (15-18).

Pulmoner dolasim; tromboembolik hastaliklar, vas-
kulitik bozukluklar veya hipoksik vazokonstriksiyon gibi
sebeplerle baski altina girdigi zaman, ¢evre anastomotik
damarlarin brongiyal arterlere sagladigi kan akimi artar,
bronsiyal arterlerin duvari hipertrofik hale gelir, brons ve
alveoller icine kanama ihtimali artar. Bronsiektazi, kro-
nik bronsit, tUberkiloz, mikotik akciger enfeksiyonlari,
akciger apsesi, kronik inflamatuar hastaliklar ile birlikte
neoplastik hastaliklar anjiogenik buyime faktorlerin
salgilanmasini saglayarak pulmoner damar neovaskdla-
rizasyona neden olurlar. Bu yeni kollateral damarlar fra-
jildir ve hava yolu icine kanama egilimindedirler (19-21).

HEMOPTIZININ NEDENLERI

Hemoptizinin éncelikli olarak akut ve kronik bronsit,
pndémoni, tlberkiloz ve akciger kanseri gibi yaygin
sebepleri vardir.

Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar, hemoptizilerin yaklasik olarak %60-70’lik
kismini olusturan en yaygin nedendir. Enfeksiyona
bagl olarak mukozal ylizeyde slperfisyal kan damar-
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Tablo 1. Hemoptizi ve hematemez ayirici tanisinda
kullanilan parametreler
Hemoptizi Hematemez
Baslangi¢ Oksiiriikle Kan kusulmasi
kan gelmesi
Gorinim K&pukll, balgam Kopuk yok,
ile karisik Bol partikull
Renk Parlak kirmiz Kahve telvesi
renginde
pH Alkali Asidik
icerik Lékosit, hemosiderin  Gida parcgalari
yUkli makrofajlar,
mikroorganizmalar
Feces GGK testi negatif GGK testi pozitif

larinin ¢catlamasina neden olan inflamasyon ve édem
gelisir (22). Amerika’da yapilan bir calismada tim
hemoptizi olgularinin %26’sin1 bronsitler, %10’unu
pnémoniler ve %8’ini de tlberkilozlarin olusturdu-
du belirtilmistir (23). Staf. Aureus ve Pséudomonas
Aeuroginoza gibi invaziv bakteriler veya aspergillus
species gibi mantarlar hemoptizinin kaynagi olan yay-
gin infeksiydz ajanlardir. influenza gibi virtislerde sid-
detli hemoptizinin sebebi olabilirler. Pulmoner Kaposi
sarkomuna yol agan HIV virisi de hemoptiziye neden
olabilir (24, 25).

Maligniteler

Primer akciger kanserlerinin Amerika’da hemop-
tizilerin %23 nedeni oldugu ifade edilmektedir.
Bronkojenik karsinomlar; hemoptiziden sorumlu
akciger kanserinin %5-44’0n0 olustururlar. Kanserin
superfisyal mukozal invazyonu, kan damarlar icinde
kansere bagli erozyon gelismesi veya vaskdler tutulum
gibi nedenlerle hemoptizi gelisebilir. Obstruktif lezyona
sekonder gelisen enfeksiyonlar da hemoptiziye neden
olabilir (23, 26, 27).

Pulmoner vené6z hipertansiyon

Pulmoner vendz hipertansiyonla sonuglanan kar-
diyovaskller durumlar kardiyak hemoptiziye sebep
olabilirler. Bunun en yaygin nedeni; sol ventrikdl dis-
fonksiyonuna bagl sistolik kardiyak yetmezliktir.Diger
kardiyovaskuler nedenler siddetli mitral stenoz ve pul-
moner embolizmdir (28).

idiopatik Hemoptizi

idiopatik hemoptizi dislanan bir tanidir.Hastalarin
%7-34’Unde c¢ok dikkatli bir calismaya ragmen
hemoptizi sebebi tanimlanamamaktadir. idiopatik
hemoptizilerde prognoz genellikle iyidir ve hemoptizi
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genellikle bu hastalarin 6 aylk takibinde son bulur
(21, 29-31).

COCUKLARDA HEMOPTIZi

Gocuklarda hemoptizinin major sebebi alt solunum
yolu enfeksiyonlaridir. ikinci yaygin sebep genellikle 4
yasindan klg¢Uklerde daha sik rastlanilan yabanci cisim
aspirasyonlaridir. Diger 6nemli sebep kistik fibrozise
sekonder gelisen bronsiektazidir. Akciger kontlizyo-
nuna neden olan ciddi travmalara bagh da hemoptizi
gelisebilir (32-33).

KLINIiK

Hasta 6ykusu 6zellikle hemoptizi- hematemez ayi-
rmi icin ¢ok faydalidir. Hasta &ykisl, kanamanin
anatomik lokalizasyonunu belirlemede ve hemoptizi
ve psoéudohemoptizi ayrimini yapmada da yardimci
olabilir. Yas, beslenme durumu ve komorbit hastaliklar
gibi faktorler tanida ve hemoptizinin yénetiimesinde
yardimci olabilir (34, 35) (Tablo 1).

Hemoptizi slphesi varsa, sorgulama respiratuar
sistem Uzerine odaklanmalidir. Hemoptiziye yakla-
simda ilk adim, kanin gergekten solunum sisteminden
gelip gelmediginin tespit edilmesi olmalidir. Solunum
sistemi disindan kaynaklanan kanamanin agiz yoluyla
atilmasi olarak tanimlanan pséudohemoptizi, hemop-
tizi ile sik karigan bir klinik durumdur. Ornegin, nazo-
farenksten gelen kan larenksi irrite ederek Oksurige
neden olur ve hemoptizi ile karnsabilir.

Onceki hemoptizi periyotlarinin olup olmadiginin ve
onceki epizotlardaki tanisinin ne oldugunun belirlen-
mesi tani agisindan énemlidir. Bir yilda birkac kez tek-
rarlayan hemoptizi sigara i¢gen kronik bronsgitli hasta-
larda yaygindir. Glinku akciger kanseri igin yUksek risk
teskil eden bu hastalarda sigara dnemli bir risk faktd-
rudur. Kronik obstruktif akciger hastaligida hemoptizi
icin bagimsiz bir risk faktérudir (36). Gevresel asbes-
tos, arsenik, krom, nikel ve dnemli eterlerin maruziyeti
hemoptizi riskini artiran faktoérlerdir.

intratorasik endometriozise bagli mensle iliskili
hemoptizi (Katamenial hemoptizi) de hemoptizi nedeni
olabilir (37). Bu hastalarda hemoptizinin menstrual sik-
lusla korelasyon gosteriyor olmasi ve menstrual dénem-
de bazen radyolojik hemoptizi odaklarinin gdsterilebil-
mesi tani ve lokalizasyon agisindan dnemlidir (Resim 2).

Seyahat 6yklisi de yardimci olabilir. Tiberkiloz ve
parazitik etyoloji dinyanin bir ¢ok yerinde yaygindir.
Bu bdlgelere seyahat 6ykisu olan hemoptizi hastalari
endemik hastaliklar agisindan da dikkatle incelenmeli-
dir (37-39).
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Resim 2. Sol akciger alt lob superiyor segmentte katameniyal
hemoptizi odaginin mens déneminde buzlu cam dansitesinde
gérinimu

Resim 3. Bronkoskopide sol ana brons kaynakli timoral
lezyona bagl hemoptizi odagi

FizZiKk MUAYENE

Ekspektore edilen kanin incelenmesi kanamanin
kaynagini lokalize etmekte yardimci olabilir. Hemoptizi
hastalarinin vital bulgular, pulse oksimetri dlgim sevi-
yeleri, ates takipleri, tasikardi, takipne, kilo kaybi ve
hipoksi durumlar dikkatle takip edilmelidir. Cilt ve
mukozal membranlardaki siyanoz, solgunluk, ekimoz
gibi renk degisimleri ve telenjektaziler kanamanin kaniti
olabilirler (34).

Boyun, aksilla ve skalen bélgedeki lenf nodu mua-
yenesi malign hastaliklar acisindan haberci olabilir.
Kardiyovaskuler muayene agisindan juguler vendz
dolgunluk, 6dem, ek ses ve Uftrtimlerin varligina dikkat
edilmelidir (40).

TANI

Hemoptizi de tanisal tetkikler arasinda direk akciger
grafileri, bronkoskopi, bilgisayarli tomografi (BT), BT
anjiyografi ve Dijital Substraction Anjiography (DSA)
yer alir.

Akciger Grafileri

Akciger grafisi, hemoptizili hastalarda ucuz, hizli ve
kolay uygulanabilir, ilk degerlendirme yéntemidir (1, 6,
8, 19). Akciger grafisi kanama odagini lateralize etme-
de ve kanama ile ilgili akciger alanini lokalize etmede
yardimcidir. Kanama alanindaki altta yatan parankimal
veya plevral enfeksiyon, kronik akciger hastaliklari,
atelektazi, kaviter lezyonlar ve alveolar hemorajiye
bagl alveolar kontuzyon gibi anormallikleri gésterme-
de de yardimcidir (19, 41). Buna ragmen akciger gra-
fisinin sensivitesi dlsuktlr. Yapilan ¢calismada akciger
grafisinin pozitif diagnostik bulgusu %25’ten 50’ye
kadar genis bir aralikta bulunmustur (27, 30, 42). Bu
nedenle akciger grafisi negatif olarak degerlendirilen
hastalarin tomografi ve/veya bronkoskopi ile de deger-
lendirilmesi gereklidir.

Bronkoskopi

Bronkoskopi 6zellikle masif hemoptizilerin tanisi
ve lokalize edilmesinde primer metod olarak dusunul-
mektedir (43). Bronkoskopi rijit veya fleksibl uygulama
yéntemleri ile hava yollarindaki aktif kanamalarin gos-
teriimesinde oldukga yardimcidir. Rijit bronkoskopi
anestezi gerektiren bir islem oldugu halde, endobron-
sial kanamalarin kontroliinde efektif kullanilabilirken,
genel anestezi gerektirmeyen ve bronkoskopi Unitele-
rinde veya yogun bakim Unitesinde kullanim kolaylig
olan ve daha sik kullanilan fiberoptik bronkoskopi ile
kanama kontroll saglama imkani daha kisithdir (6, 19).

Bronkoskopi ile kanama odagini lokalize etmek,
6zellikle masif hemoptizilerde kanamanin gérintt net-
ligini bozmasi nedeniyle zor olabilir. Yapilan calisma-
larda masif hemoptizilerde kanama odagini bronkos-
kopi ile tam tespit etme orani %45'ten %70’e kadar
degisik oranlarda verilmistir (Resim 3) (8, 27).

Bronkoskopi ile hemoptizili hastalarda altta yatan
nedenin tespit edilme orani tomografiye gére daha
dusuktdr. Yapilan calismada hemoptizili hastalarda
bronkoskopi ile altta yatan nedeni tespit etme orani
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%38 iken, tomografi ile bu oran %77’ye cikmaktadir.
Yinede o&zellikle distal bronsiyal yapilarda lokalize
endobronsial lezyonlar hakkinda goérintileme yapa-
rak daha fazla bilgi saglamasi agisindan bronkoskopi
vazgecilmez bir yontemdir (19). Ayrica bronkoskopi
ile soguk salin sollsyonu, balon sisiriimesi veya lazer
koagllasyon yontemleri kullanilarak kanama odagi
kontrol altina alinabilir (44).

Multidedektdér Tomografi ve BT Anjiografi

Bilgisayarli Tomografi kontrast madde kullanilarak
hemoptizili hastalarda akciger parankimi, hava yollar
ve torasik damarlar hakkinda faydal bilgiler veren
noninvaziv bir alettir. Tomografi %63 den %100’e
kadar hemoptizili hastalarda kanama odagini tespit
edebilir ve altta yatan bronsiektazi, pulmoner enfek-
siyonlar, akciger kanseri gibi potansiyel sebepleri
ortaya koyabilir (27, 41, 45, 46). Ayrica endobron-
siyal lezyonlarda sensivite degeri %90 civarindadir.
Yinede hemoptizili hastalarda endobronsiyal lezyona
benzer gorinimi nedeni ile hematomlar tomografi-
nin sinirlayicilarindandir Bu hastalarda bronkoskopi
tani agisindan ilk akilda tutulmasi gereken tetkiktir ve
bronkoskopi ile BT'yi konfirme etmek tani agisindan
altin standarttir (19, 47). Hemopitizili hastalarda bron-
koskopik degerlendirmeden énce mutlaka tomografik
degerlendirme dnerilmektedir (5, 48).

Multidedektdr tomografiler torasik vaskiler yapinin
detaylarini gdsterebilir ve bronsiyal ve nonbronsiyal
sistemik arter kaynakli kanama odaklari daha net bir
sekilde ortaya cikarilabilir (49). Hemoptizi hastalarinda
anjiografik degerlendirme mutlaka brongiyal ve nonb-
rongiyal arterlerin yaninda pulmoner arterial dolasimi
da icine almalidir. Bu sekilde kanama odaginin hangi
vaskuler yapilardan oldugu net bir sekilde ortaya
¢ikarilabilir ve endovaskuler tedavilerin ve embolizas-
yonlarin hemoptizi hastalarinda basar sansi artar ve
rekurrens ihtimali azaltiimis olur (18).

Hemoptizi hastalarinda kapsamli bir kontrastli
BT degerlendirmesi i¢cin mediastendeki normal veya
hipertrofik bronsiyal arterler mutlaka ayrintili bir sekilde
gosterilmelidir. Gerekirse reformat gorintiler olustu-
rularak daha demonstratif gérintiler elde edilebilir.
Anatomik varyasyon gosteren brongiyal arterler 6zel-
likle hipertrofik olduklari zaman aortik ark seviyesinde
genellikle desenden aorta ile baglantili sekilde aksiyal
goéruntilemelerde veya 2d ve 3d gérintllemelerde ¢cok
net sekilde gosterilebilirler (13).

Nonbronsiyal sistemik arterler de, parankimal anor-
mallikler ve plevral yapisikliklar durumunda vaskduler
yapilarin genigslemesine bagli olarak hemoptizi ile iligkili
olabilirler. Genellikle aortanin dallarindan ve interkostal
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arterlerden kanlanan bu yeni vaskuler olusumlar BT ile
¢ok net bir bicimde ortaya konulabilir (50, 51).

Pulmoner arterlerde; neoplastik hastaliklarda, akci-
ger apselerinde, fungal hastaliklarda hemoptizinin
kaynagi olabilirler. Pulmoner arter pséudoanevrizma-
sl (Rasmussen anevrizmasl) akciger apsesi, fungal
enfeksiyonlar, septik emboli, brongiektazi ve akciger
kanserlerinde olabilen degisikliklerdir. Bu anevrizmalar
BT’de genellikle noduler veya kaviter lezyonlar seklin-
de gorullrler (52). Behcet hastaligi ve pulmoner arte-
rioven6z malformasyonlar ve gercek pulmoner arter
anevrizmalari da hemoptizi sebebi olabilirler. Bu mal-
formasyonlarda pulmoner BT anjiyografi tani agisindan
altin standarttir (53, 54).

Dijital Anjiografi (DSA)

DSA daha 6nceden BTanjiyografi gibi tetkiklerle
kanama odagi tespit edilmis hastalarda endovaskiiler
tedavi imkani saglayabilen hem diagnostik hem de
bir terapotik yéntemdir. Bronsiyal arter embolizasyo-
nun T9 -T12 dizeyinde aortadan kaynaklanan Adam
Kiewicz arterinin yanliglkla embolizasyonu sonucu
spinal kort iskemisi gibi énemli bir komplikasyon riski
mevcuttur (55-59).

TEDAViI

Hemoptiziyi ydnetmenin G¢ temel amaci vardrr;
aspirasyonun 6nlenmesi, kanamanin durdurulmasi ve
altta yatan nedenin tedavi edilmesidir. Solunum sikin-
tisi ve hipoksik olan olgular entiibe edilmeli ve endob-
rongial kan ve pihti artiklari derhal aspire edilmelidir.
Bu hastalarda en geg ilk 48 saatte bronkoskopi yapil-
masi Onerilmektedir. Bronkoskopi, kanama odaginin
lokalize edilmesi yaninda kanama odaginin buzlu veya
adrenalinli serum fizyolojikle yikanmasi, kanayan bdol-
geye balonla tampon uygulanmasi, malign olgularda
kanama odag@inin elektrokoter, lazer ya da argon plaz-
ma gibi yéntemlerle koagtle edilmesi imkani saglar.

Son yillarda endovaskiler embolizasyon tedavileri,
secilmis hastalarda cok efektif ve minimal invaziv bir
prosedir olarak kullanilmaktadir. Endovaskuler embo-
lizasyon definitif bir tedavi sagladigi gibi frajil hipertro-
fik damarlar icindeki basinci azaltarak cerrahi dncesi
akut durumun stabilize edilmesi ve perioperatif kana-
ma riskini azaltmasi agisindan da faydali olmaktadir
(5, 7, 60). Tedavi gerektiren masif hemoptizilerden
genellikle bronsiyal arterler sorumlu oldugu igin, bron-
siyal arter embolizasyonu siklikla uygulanan endo-
vaskiler embolizasyon prosedurtdir. Bu prosedir
sayesinde %90’lara varan oranlarda kanama kontroll
saglanabilir (7, 61). Bronsiyal arter embolizasyonunun
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yani sira, kanama kaynag nonbrongiyal sistemik arter
veya pulmoner arterler ise bu damarlarinda embolizas-
yon ile tedavisi mimkUindur(18, 62).

Literatirde masif hemoptizi hastalarinda cerrahi
tedavi secenegi oncelikli tedavi metodu olarak disu-
nilmektedir. Hemoptizinin altinda yatan neden toraks
travmasi veya iyatrojenik pulmoner vaskdiler yaralanma
ise cerrahi tedavi altin standarttir (5, 7, 60). Her ne varki
masif hemoptizili hastalarda acil servislerde uygulanan
acil cerrahi islemlerde %40’lara varan mortalite riski
mevcuttur. Cerrahi sadece kanamanin kaynagi tek
tarafll ve kolayca taninabilmis ise ve pulmoner rezervi
rezeksiyon agisindan yeterli hastalarda uygulanan bir
islemdir. Cerrahide pndémonektomi, lobektomi, seg-
mentektomi, wedge rezeksiyon, plombage, torakop-
lasti, kavernostomi, devaskularizasyon ve bronsial arter
ligasyonu yapilan islemlerdir. ilk yayinlarda cerrahi teda-
vinin mortalitesi yiksekken, son yillarda yapilan cerrahi
sonuclar daha iyi gértlmektedir. Cerrahi sonrasi niks
orani diger tedavi seceneklerine gére daha disiktir.
Buda prognozu olumlu etkilemektedir (60, 63).
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