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Ozet

Masif hemoptizi hayati tehtid edici bir durumdur ve %50’nin
Uzerinde mortalite oranlarina sahiptir. Masif hemoptizide
tedavinin temel amaglarn; asfiksinin engellenmesi, kanama
yerinin lokalize edilmesi, kanamanin durdurulmasi, hemop-
tizi etiyolojisinin saptanmasi ve hemoptizinin niks etme-
sinin 6nlenmesidir. Bu hastalara multidisipliner yaklasim,
mortalite oranlarinin disUrilmesi konusunda katki saglar.
Bronkoskopinin ve cerrahi miidahalenin zamanlamasi konu-
sunda tam bir fikir birligi yoktur. Bronsial arter embolizasyo-
nu bu hastalarin tedavisinde giinimizde, daha sik kullanilir
hale gelmistir. Cerrahi etkin ve kiratif bir tedavi yéntemidir.
Acil ve elektif anatomik akciger rezeksiyonlari kabul edilebi-
lir morbidite ve mortalite oranlari ile glvenle uygulanabilir.
Bununla birlikte acil cerrahi girisimler, operatif sartlarin
optimize edilememesi, hastanin solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilememesi ve komorbit faktorlerin iyi ydnetileme-
mesi agisindan yuksek risk tasir. Bu nedenle cerrahi girisimin
bronsial arter embolizasyonunu takiben yapilmasi gerektigi
tavsiye edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemoptizi, solunumsal acil, akciger
rezeksiyonu, cerrahi tedavi, bronsektazi, tiberkiiloz

Abstract

Massive hemoptysis is a life-threatening condition and has
more than 50% mortality. The main purposes of treatment
in massive hemoptysis are preventing asphyxia, localization
of the hemorrhage, stopping the bleeding, defining the etiol-
ogy, and preventing the recurrence of hemoptysis. A mul-
tidisciplinary approach helps to reduce the mortality rates.
There is no definitive consensus on the timing of the bron-
choscopy and surgical intervention. Nowadays, bronchial
artery embolization is used more commonly in the treat-
ment of these patients. Surgery is an effective and curative
treatment option. Urgent and elective lung resection can be
undertaken safely with acceptable morbidity and mortality
rates. However, due to nonoptimized operative circumstanc-
es, undetermined respiratory function, and mismanagement
of comorbid factors, urgent surgical intervention has a high
risk. Therefore, it is advised that surgical intervention should
be undertaken following bronchial artery embolization.

Key words: Hemoptysis, respiratory urgency, lung resec-
tion, surgical treatment, bronchiectasis, tuberculosis

GIiRIiS

Masif hemoptizi hayati tehtid edici bir durumdur ve
%50’nin Uzerinde mortalite oranlarina sahiptir. Cerrahi
kuratif bir tedavi yéntemidir. Bununla birlikte zaman
zaman kaginilan bir segenektir. Masif hemoptizi teda-
visinde farkl terapétik yaklagimlar farkli sonugclarla
uygulanmaktadir. Ozellikle acil cerrahi sonrasi mortali-
te oranlan %10-38 arasinda olup hala ylksek seviye-
lerdedir (1, 2). Yogun bakim uzmani, gégus hastaliklari
uzmani, girisimsel radyoloji uzmani ve géguls cerrahini
iceren multidisipliner yaklasim, mortalite oranlarinin
dusurtlmesi konusunda katki saglayabilir. Bu multidi-
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sipliner yaklasimda medikal tedavi ile brongiyal arter
embolizasyonu arasinda cerrahi tedavinin yeri cok net
degildir (3).

ETiYOLOJi

Bircok hastaligin seyri sirasinda masif hemopitizi
gorulebilir. En sik nedenler arasinda; bronsektazi,
tiberkiiloz, akciger kanseri, pndémoni, aspergilloma
ve akciger absesini saymak mumkundir. Bu hasta-
Iklarin sikhgi farkli cografi bolgelere, hasta poplilas-
yonlarinin sosyoekonomik &zelliklerine ve calismanin
yapildigi déneme goére degismektedir. Calismalardaki
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etiyolojik nedenler ve sikliklari bu dagihmi yansitmak-
tadir (4-6). Bizim klinigimizde bronsektazi (%41,9),
tiberkiloz (%25,8) ve aspergilloma (%12,9) en sik
anatomik rezeksiyon yapilan masif hemoptizi neden-
leriydi. Hirsberg ve arkadaslannin yapti§i hemoptizi
etiyolojileri ile ilgili bir cohort ¢alismada; bronsektazi
(%20), akciger kanseri (%19), bronsit (%18), ve pno-
moni (%16) sik, tlberkiloz (%1,4) ise nadir hemoptizi
nedenleri olarak bildirilmektedir. Bu calismada ciddi
hemoptizilere yol acan etiyolojik nedenler arasin-
da ise bronsektazi ilk sirada vurgulanmaktadir (5).
GlUnimuzde tuberkiloz hemoptizi nedenleri arasinda
daha az gdrilmesine karsin gelismekte olan Ulkelerde
hala énemini korumaktadir.

Metin ve arkadaslarinin (7) masif hemoptizi nede-
niyle acil cerrahi girisim yaptiklarn calismada en sik
etiyolojik neden tliberkiiloz (%34,5) olarak bildiriimek-
tedir. Erdogan ve arkadaslari da (8) yine tliberkiiloza
bagh hemoptizileri degerlendirdikleri bir calismada
59 olguda; masif (>600mL/gln), major (200-600 mL/
glin) ve persistent (<200mL ve 4 gin sliren) hemoptizi
nedeniyle cerrahi rezeksiyon yaptiklarini ve ttberkullo-
zun gelismekte olan llkelerde hala énemli bir etiyolojik
neden oldugunu vurgulamaktadirlar. Hemoptizili olgu-
lardan %10-30’unda ise tim arastirmalara ragmen
altta yatan etiyolojik bir neden bulunamayabilir (9, 10).

PATOGENEZ

Trakeobronsial kanamalar 2 farkli vaskdiler sis-
temden kaynaklanabilir. Bunlar bronsial ve pulmoner
arteryel sistemlerdir. Genellikle kanamalar bronsial
arteryel sistemden olmaktadir (11). Bronsial arterlerin
basinci, pulmoner arterlerden daha ytksek oldugu igin
bu tir kanamalar daha yuksek volimli olabilmektedir.
Pulmoner arteryel sistemden kaynaklanan kanamalar
ise nispeten daha seyrek gortlmektedir (9).

Bronsial arteryel sistemden kaynaklanan kana-
malar siklikla neovaskularizasyon sonucu geligir ve
genellikle bronsektazi, stipiratif akciger hastaliklari ve
mikobakteriosis gibi inflamatuar pulmoner hastaliklar-
da goérular. Bu hipertrofik neovaskularize damarlarin
duvarinda, damarin kontraksiyonuna imkan saglayan
muskuler duvar vardir. Farmakolojik metodlar ve per-
kitan embolizasyon gibi bu hipertrofik neovaskiilarize
damarlarda vasospazm yapan girisimler, kanamada
gecici bir azalma veya kesilme saglayabilir (2, 3, 12).
Ancak bu sonuglar kalici degildir. Alttaki hastalik
devam ettigi slirece kanamalar tekrarlar.

Pulmoner arteryel sistem ise bronsial arteryel sis-
tem gibi vasospazm yapan bir duvara sahip degildir.
Bu damarlarin duvarlarn incedir ve nekrotizan akciger

kanseri, aspergilloma ve nekrotizan pnémoni gibi
hastaliklarin yarattigi hasar sonucu massive ve genel-
likle fatal hemoptizilere yol acarlar. Bu tip kanamalarda
cerrahi disi metodlarla vakit kaybedilmemelidir. Ne
yazik ki Jougon ve arkadaslarinin da (3) belirttigi gibi,
hastalari bu 2 kategoriden birine ayirmak ve hemopti-
zinin prognozunu 6ngérmek her zaman kolay degildir.
Bu acgidan cerrahi rezeksiyonlar en énemli tedavi sece-
negidir.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Masif hemoptizinin tanimlanmasi, kanamanin voli-
mu agisindan ( 200-1000 mL/gln ) literatirde oldukga
farkliiklar géstermektedir (1, 2, 7). Endo ve arkadas-
lan 24 saatte 200 mL Uzerindeki kanamalarn masif
hemoptizi olarak tanimlamaktadirlar (1). Bununla bir-
likte hemoptizi, kanamanin miktarindan ziyade, daha
cok hayati tehdit edici 6zelligi yoninden degderlendiril-
melidir. Bu sebeple, hemodinamik agidan instabilteye
neden olan, solunum yetmezligine yol acan ve hema-
tokrit seviyesini %30’un altina dislren az 6lcekli fakat
persistan kanamalarda hayati tehdit eden hemoptizi
olarak siniflandirimalidir.

Anamnez ve fizik muayene hemoptiziye neden olan
hastaligin belirlenmesinde ¢ok dnemlidir. TUberkulozun
yaygin gorildigu bdlgelerde veya ailesinde tlberkuloz
olan hastalarda anamnez degerli ipuglar verebilir.
Onceki dénemlerde gegirilmis akciger hastaliklar,
diger sistemik hastaliklar, kullanilan ilaglar (antikoagu-
lan, antitrombotik) ve daha onceki hemoptizi ataklari
mutlaka sorgulanmalidir.

Radyolojik incelemeler (akciger grafisi, toraks bilgi-
sayarl tomografisi) hastaligin teshisi ve hemoptizi oda-
ginin belirlenmesi agisindan ¢ok édnemli bilgiler saglar.
Akciger grafileri, hastalarin yaklasik %35’ine yakin
kisminda masif hemoptizinin etiyolojisini aydinlatmaya
yardim etmektedir. Genellikle tiberkiloz, neoplazm-
lar ve yaygin brongektazilerde hastaliga ait lezyonlar
saptanmaktadir. Toraks bilgisayarll tomografisi ise
hemoptiziye yol acan lezyonlarin lokalize edilmesi ve
hastaliklarin teshisi konusunda son derece kiymetlidir.
Bilgisayarli tomografi hastalarda, hemoptizi etiyolojisini
dogru olarak saptamada %60-77 ve kanama lokali-
zasyonunun dogru olarak belirlenmesinde ise %70-89
oraninda basarili bulunmustur (13, 14).

Masif hemopitizide tedavinin temel amagclari; asfiksinin
engellenmesi, kanamanin yerinin lokalize edilmesi, kana-
manin durdurulmasi, hemoptizi etiyolojisinin saptanmasi
ve hemoptizinin niiks etmesinin énlenmesidir (3).

Masif hemoptizi mutlaka yogun bakim Unitesinde
tedavi edilmelidir. lyi bir monitorizasyon saglanmali ve
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hastalar semi-Fowler’'s pozisyonunda tam bir yatak
istirahatina alinmalidir. Arteriyel kan gazlarn sonucu
¢cikana kadar oksijen tedavisi baslanmali, damar yolu
aclimali, hemogram, cross-matched, biyokimyasal
analizler, koagulasyon ve arteryel kan gazi analizleri
yapiimalidir. Hipertansiyonu olan hastalar kontrol alti-
na alinmaldir. Hastalara antitussif ajanlar, sedatifler,
hemostatik ilaglar ve ayrica genis spektrumlu antibiyo-
tikler verilerek hemoptizi miktarlari dikkatli bir sekilde
takip edilmelidir. Bu esnada hastalarin yataklarinda
gbgus radyografileri ve medikal tedavileri(x bronkos-
kopi) takiben, mimkuiinse toraks bilgisayarli tomografi-
leri de cekilerek degerlendirme yapilmalidir.
Kanamanin yerini ve endobronsial sistemi deger-
lendirmek lzere mutlaka bronkoskopi gereklidir. Daha
iyi aspirasyon ve ventilasyon saglayabilmek igin rijit
bronkoskopi tercih edilmelidir (11). Kanama yeri tes-
pit edildikten sonra, kanamayl durdurmak amaciyla;
soguk saline lavaji, adrenalin insitilasyonu (adrenalin-
saline solution % 0,1), bronkoskopik balon tamponad,
koterizasyon, argon, lazer ve kiryo (dondurma) gibi
cesitli girisimsel yéntemler de uygulanabilir. Kanamasi
durmayan hastalarda cift [imenli endobronsial tlp
yerlestirilerek saglam akciger izole edilir. Kanamanin
medikal tedavi ile kontrol altina alindigi hastalarda,
cerrahi tedavi eger gerekiyorsa elektif sartlarda yapil-
malidir. Ancak kanamaya devam eden hastalarda ve/
veya ilk hemoptizinin baslangicindan itibaren konser-
vatif tedaviye ragmen hemodinamik olarak unstabil
hastalarda; gereginde acil olarak cerrahi girisim yapilir.

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi miidahalenin zamanlamasi konusunda tam
bir fikir birligi yoktur. Ginimuzde bronsial arter embo-
lizasyonu, bu hastalarin tedavisinde, daha sik kullanilir
hale gelmistir. Haponik ve arkadaslar tarafindan 10
yil ara ile yapilan ve klinisyenlerin hayati tehdit edici
hemoptizilerdeki yaklasimlarini sorgulayan 2 calis-
mada, girisimsel anjiografinin tercih orani %21’den
%50’ye cikmistir (15, 16). Bu artista superselektif kate-
terizasyona imkan saglayan mikrokateterlerin, gelisti-
rilen yeni embolik materyallerin, girisimsel radyolojide
artan deneyimlerin ve yontemin disik komplikasyon
oranlarinin katkisi olmustur. Bronsial arter embolizas-
yonunun en major riski spinal kord hasaridir, ancak bu
risk cok dusuktar.

Cerrahi girisimin, brongial arter embolizasyonunu
takiben yapilmasi gerektigi tavsiye edilmektedir (3, 17).
Hastalarin cogunda kanama bronsial arterlerden kay-
naklandidi igin bronsial arter embolizasyonu ile has-
talarin %75-90’iInda kanamay! kontrol altina almanin
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miUmkin oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte bu
hastalarin %5-29’unda girisimden sonra hemoptiziler
tekrarlamaktadir (12). Bu agidan bronsial arter embo-
lizasyonu, hastalarin daha iyi degerlendiriimesine ve
guvenilir bir operasyona imkan tanimaktadir.

Knott-Craig ve arkadaslarinin (18) yaptidi bir ¢alis-
mada masif hemoptizi ile hastaneye basvuran ve
cerrahi tedavi yapilmaksizin medikal tedavi ile taburcu
edilen olgularin %36,4’0 6 ay icinde tekrar hemoptizi
ile bagvurmuslar ve bunlarin %45 inde rekurrens fatal
seyretmistir. Cerrahi tedavi, diger tedavi modaliteleri
ile kiyaslandiginda primer hemoptizinin ve nikslerinin
tedavisinde gercekten kuratif ¢ézim saglar.

Masif hemoptizi nedeni; yaygin bronsektazi, inre-
zektabl akciger kanseri (trakea, mediasten, 6zefagus,
kalp ve blylk damar invazyonu olan), aktif tiberklloz,
kistik fibrozis, diffliz alveoler hemoraji, yaygin arterio-
ven6z malformasyon olan hastalarda cerrahiden kaci-
nilmaldir (9). Bu grubun disinda cerrahiye uygun oldu-
guna karar verilen hastalarda ise gerekli uygun cerrahi
tedavi yapilmalidir. Akciger rezeksiyonunun genisligi
mUmkin olan anatomik en sinirl sekilde tutulmali ve
parankim mdmkin oldugu kadar korunmalidir (11).
Pnémonektomi operatif mortalite agisindan énemli bir
risk faktortudur (19).

Acil pulmoner rezeksiyonlar sonrasinda morbidite ve
mortalite oranlari, elektif pulmoner rezeksiyonlara gére
ylksektir (1, 7, 20). Bu hastalarda aspirasyon nede-
niyle pulmoner reserv bozulmustur. Ameliyat kanama
devam ederken yapilmaktadir. Ayrica ekstensif akci-
ger rezeksiyonu gerekebilir. Andrejak ve arkadaslar
calismalarinda ciddi hemoptizi nedeniyle yogun bakim
Unitelerine refere edilen 813 olgudan 111 (%13,6)’inde
akciger rezeksiyonu yaptiklarini bildirmektedir (20).
Bu calismada rezeksiyonlar; acil cerrahi rezeksiyon
(n=48), kanama kontroli saglandiktan sonra yapilan
rezeksiyon (n=48) ve taburcu olduktan sonra planli
cerrahi rezeksiyon (n=15) olarak 3 grupta yapilmistir.
Mortalite oranlan ilk grupta %35, ikinci grupta %4
ve 3. grupta 0 olarak bildirilmigtir. Galismanin bulgu-
larina gore; ciddi hemoptizili hastalarda sonuclarin
iyilestiriimesi ve ameliyat sartlarinin optimize edilmesi
icin 6ncelikle cerrahi disi yaklagimlarla kanamanin
durdurulmasi ve sonrasinda cerrahi yapilmasi gerek-
tigi kanaatine varimistir. Benzer sekilde, Shigemura
ve arkadaslarnnin yaptigi calismada hayati tehtit edici
hemoptizi nedeniyle acil cerrahi yapilan grupla, multi-
disipliner yaklasimla degerlendirilip, ilk olarak bronsial
arter embolizasyonu uygulanan ve sonrasinda cerra-
hi yapilan grup karsilastinlmistir. Acil cerrahi girisim
uygulanan grupta hem morbidite hemde mortalite
oranlan yuksek ¢ikmistir (21). Galismanin sonucunda
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bronsial arter embolizasyonunun, hayati tehdit edici
hemoptizilerin tedavisinde etkili ve kilit role sahip bir
terapotik yontem oldugu vurgulanmistir.

Buna karsin, Metin ve arkadaslarinin masif hemop-
tizi nedeniyle acil cerrahi uyguladiklari 29 olguda
(28 anatomik rezeksiyon, 1 exclusion) operatif morbidi-
te ve mortalite oranlan sirasiyla %27,5 ve %11,5 olup,
kabul edilebilir sinirlardadir (7).

Erdogan ve arkadaslarinin calismasinda ise 21
olguda masif hemoptizi nedeniyle acil, 24 olguda
major hemoptizi nedeniyle ilk 2 giin iginde ve 14 olgu-
da ise persistent hemoptizi nedeniyle ilk 4 gln icinde
operasyon yapilmis ve takiplerde higbir hastada rekur-
ren hemoptizi gdzlenmemigtir. Ayrica %6,8 mortalite
oranlari ile cerrahinin givenli ve kiratif oldugu sonu-
cuna varilmistir (8).

Klinik deneyimimizde, 3 yillik periyot igerisinde
hayati tehdit eden hemoptizi nedeniyle gégdls cerra-
hisi yogun bakim Unitemize gdnderilen 203 hastadan
yalnizca 31’inde (%15,7) cerrahi rezeksiyon yapilmasi
gerekti. Anatomik akciger rezeksiyonu olarak 4 olgu-
da pndmonektomi, 24 olguda lobektomi, 1 olguda
bilobektomi ve 2 olguda da segmentektomi yapildi.
Olgularimizin 8 (%25,8)’'inde komplikasyon gelisti ve
toplam 2 olguda (%6,5) mortalite kaydedildi. Bir olgu
disinda niks hemoptizi gézlenmedi. Hemoptizi son-
rasinda ilk 72 saat icinde ameliyata alinan 18 olgu ile
72 saatten sonra ameliyata alinan 13 olgu arasinda
komplikasyon acisindan anlamh farkhlik tespit edil-
medi. Bizim deneyimimize gére de masif hemoptizi ile
gelen secilmis hastalarda kabul edilebilir morbidite ve
mortalite oranlari ile akciger rezeksiyonlari yapilabilir.

SONUG

Sonug olarak masif ve persistan hemoptizili olgu-
larda cerrahi rezeksiyonlar gercekten tek kuratif tedavi
yontemidir. Acil ve elektif anatomik akciger rezeksi-
yonlar kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlar
ile glvenle uygulanabilir. Bununla birlikte acil cerrahi
girisimler, operatif sartlarin optimize edilememesi, has-
tanin solunum fonksiyonlarinin degderlendirilememesi
ve komorbit faktérlerin iyi yénetilememesi agisindan
yiksek risk tasir. Bu nedenle cerrahi girisimin, elektif
ortam yaratacak islemler sonrasi, 6rnegin bronsial
arter embolizasyonunu, lazer, argon v.b gibi yéntemleri
takiben yapilmasi gerektigi tavsiye edilmektedir.
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