
MASİF VE PERSİSTAN HEMOPTİZİDE 
CERRAHİ YAKLAŞIM
SURGICAL APPROACH IN MASSIVE AND PERSISTING 
HEMOPTYSIS

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

Özet

Masif hemoptizi hayatı tehtid edici bir durumdur ve %50’nin 
üzerinde mortalite oranlarına sahiptir. Masif hemoptizide 
tedavinin temel amaçları; asfiksinin engellenmesi, kanama 
yerinin lokalize edilmesi, kanamanın durdurulması, hemop-
tizi etiyolojisinin saptanması ve hemoptizinin nüks etme-
sinin önlenmesidir. Bu hastalara multidisipliner yaklaşım, 
mortalite oranlarının düşürülmesi konusunda katkı sağlar. 
Bronkoskopinin ve cerrahi müdahalenin zamanlaması konu-
sunda tam bir fikir birliği yoktur. Bronşial arter embolizasyo-
nu bu hastaların tedavisinde günümüzde, daha sık kullanılır 
hale gelmiştir. Cerrahi etkin ve küratif bir tedavi yöntemidir. 
Acil ve elektif anatomik akciğer rezeksiyonları kabul edilebi-
lir morbidite ve mortalite oranları ile güvenle uygulanabilir. 
Bununla birlikte acil cerrahi girişimler, operatif şartların 
optimize edilememesi, hastanın solunum fonksiyonlarının 
değerlendirilememesi ve komorbit faktörlerin iyi yönetileme-
mesi açısından yüksek risk taşır. Bu nedenle cerrahi girişimin 
bronşial arter embolizasyonunu takiben yapılması gerektiği 
tavsiye edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemoptizi, solunumsal acil, akciğer 
rezeksiyonu, cerrahi tedavi, bronşektazi, tüberküloz

GİRİŞ

Masif hemoptizi hayatı tehtid edici bir durumdur ve 
%50’nin üzerinde mortalite oranlarına sahiptir. Cerrahi 
küratif bir tedavi yöntemidir. Bununla birlikte zaman 
zaman kaçınılan bir seçenektir. Masif hemoptizi teda-
visinde farklı terapötik yaklaşımlar farklı sonuçlarla 
uygulanmaktadır. Özellikle acil cerrahi sonrası mortali-
te oranları %10-38 arasında olup hala yüksek seviye-
lerdedir (1, 2). Yoğun bakım uzmanı, göğüs hastalıkları 
uzmanı, girişimsel radyoloji uzmanı ve göğüs cerrahını 
içeren multidisipliner yaklaşım, mortalite oranlarının 
düşürülmesi konusunda katkı sağlayabilir. Bu multidi-

sipliner yaklaşımda medikal tedavi ile bronşiyal arter 
embolizasyonu arasında cerrahi tedavinin yeri çok net 
değildir (3).

ETİYOLOJİ

Birçok hastalığın seyri sırasında masif hemoptizi 
görülebilir. En sık nedenler arasında; bronşektazi, 
tüberküloz, akciğer kanseri, pnömoni, aspergilloma 
ve akciğer absesini saymak mümkündür. Bu hasta-
lıkların sıklığı farklı coğrafi bölgelere, hasta popülas-
yonlarının sosyoekonomik özelliklerine ve çalışmanın 
yapıldığı döneme göre değişmektedir. Çalışmalardaki 
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etiyolojik nedenler ve sıklıkları bu dağılımı yansıtmak-
tadır (4-6). Bizim kliniğimizde bronşektazi (%41,9), 
tüberküloz (%25,8) ve aspergilloma (%12,9) en sık 
anatomik rezeksiyon yapılan masif hemoptizi neden-
leriydi. Hirsberg ve arkadaşlarının yaptığı hemoptizi 
etiyolojileri ile ilgili bir cohort çalışmada; bronşektazi 
(%20), akciğer kanseri (%19), bronşit (%18), ve pnö-
moni (%16) sık, tüberküloz (%1,4) ise nadir hemoptizi 
nedenleri olarak bildirilmektedir. Bu çalışmada ciddi 
hemoptizilere yol açan etiyolojik nedenler arasın-
da ise bronşektazi ilk sırada vurgulanmaktadır (5). 
Günümüzde tüberküloz hemoptizi nedenleri arasında 
daha az görülmesine karşın gelişmekte olan ülkelerde 
hala önemini korumaktadır.

Metin ve arkadaşlarının (7) masif hemoptizi nede-
niyle acil cerrahi girişim yaptıkları çalışmada en sık 
etiyolojik neden tüberküloz (%34,5) olarak bildirilmek-
tedir. Erdogan ve arkadasları da (8) yine tüberküloza 
bağlı hemoptizileri değerlendirdikleri bir çalışmada 
59 olguda; masif (>600mL/gün), major (200-600 mL/
gün) ve persistent (<200mL ve 4 gün süren) hemoptizi 
nedeniyle cerrahi rezeksiyon yaptıklarını ve tüberkülo-
zun gelişmekte olan ülkelerde hala önemli bir etiyolojik 
neden olduğunu vurgulamaktadırlar. Hemoptizili olgu-
lardan %10-30’unda ise tüm araştırmalara rağmen 
altta yatan etiyolojik bir neden bulunamayabilir (9, 10).

PATOGENEZ

Trakeobronşial kanamalar 2 farklı vasküler sis-
temden kaynaklanabilir. Bunlar bronşial ve pulmoner 
arteryel sistemlerdir. Genellikle kanamalar bronşial 
arteryel sistemden olmaktadır (11). Bronşial arterlerin 
basıncı, pulmoner arterlerden daha yüksek olduğu için 
bu tür kanamalar daha yüksek volümlü olabilmektedir. 
Pulmoner arteryel sistemden kaynaklanan kanamalar 
ise nispeten daha seyrek görülmektedir (9).

Bronşial arteryel sistemden kaynaklanan kana-
malar sıklıkla neovaskülarizasyon sonucu gelişir ve 
genellikle bronşektazi, süpüratif akciğer hastalıkları ve 
mikobakteriosis gibi inflamatuar pulmoner hastalıklar-
da görülür. Bu hipertrofik neovaskülarize damarların 
duvarında, damarın kontraksiyonuna imkan sağlayan 
muskuler duvar vardır. Farmakolojik metodlar ve per-
kütan embolizasyon gibi bu hipertrofik neovaskülarize 
damarlarda vasospazm yapan girişimler, kanamada 
geçici bir azalma veya kesilme sağlayabilir (2, 3, 12). 
Ancak bu sonuçlar kalıcı değildir. Alttaki hastalık 
devam ettiği sürece kanamalar tekrarlar.

Pulmoner arteryel sistem ise bronşial arteryel sis-
tem gibi vasospazm yapan bir duvara sahip değildir. 
Bu damarların duvarları incedir ve nekrotizan akciğer 

kanseri, aspergilloma ve nekrotizan pnömoni gibi 
hastalıkların yarattığı hasar sonucu massive ve genel-
likle fatal hemoptizilere yol açarlar. Bu tip kanamalarda 
cerrahi dışı metodlarla vakit kaybedilmemelidir. Ne 
yazık ki Jougon ve arkadaşlarının da (3) belirttiği gibi, 
hastaları bu 2 kategoriden birine ayırmak ve hemopti-
zinin prognozunu öngörmek her zaman kolay değildir. 
Bu açıdan cerrahi rezeksiyonlar en önemli tedavi seçe-
neğidir.

KLİNİK DEĞERLENDİRME

Masif hemoptizinin tanımlanması, kanamanın volü-
mü açısından ( 200-1000 mL/gün ) literatürde oldukça 
farklılıklar göstermektedir (1, 2, 7). Endo ve arkadaş-
ları 24 saatte 200 mL üzerindeki kanamaları masif 
hemoptizi olarak tanımlamaktadırlar (1). Bununla bir-
likte hemoptizi, kanamanın miktarından ziyade, daha 
çok hayatı tehdit edici özelliği yönünden değerlendiril-
melidir. Bu sebeple, hemodinamik açıdan instabilteye 
neden olan, solunum yetmezliğine yol açan ve hema-
tokrit seviyesini %30’un altına düşüren az ölçekli fakat 
persistan kanamalarda hayatı tehdit eden hemoptizi 
olarak sınıflandırılmalıdır.

Anamnez ve fizik muayene hemoptiziye neden olan 
hastalığın belirlenmesinde çok önemlidir. Tüberkülozun 
yaygın görüldüğü bölgelerde veya ailesinde tüberküloz 
olan hastalarda anamnez değerli ipuçları verebilir. 
Önceki dönemlerde geçirilmiş akciğer hastalıkları, 
diğer sistemik hastalıklar, kullanılan ilaçlar (antikoagü-
lan, antitrombotik) ve daha önceki hemoptizi atakları 
mutlaka sorgulanmalıdır.

Radyolojik incelemeler (akciğer grafisi, toraks bilgi-
sayarlı tomografisi) hastalığın teşhisi ve hemoptizi oda-
ğının belirlenmesi açısından çok önemli bilgiler sağlar. 
Akciğer grafileri, hastaların yaklaşık %35’ine yakın 
kısmında masif hemoptizinin etiyolojisini aydınlatmaya 
yardım etmektedir. Genellikle tüberküloz, neoplazm-
lar ve yaygın bronşektazilerde hastalığa ait lezyonlar 
saptanmaktadır. Toraks bilgisayarlı tomografisi ise 
hemoptiziye yol açan lezyonların lokalize edilmesi ve 
hastalıkların teşhisi konusunda son derece kıymetlidir. 
Bilgisayarlı tomografi hastalarda, hemoptizi etiyolojisini 
doğru olarak saptamada %60-77 ve kanama lokali-
zasyonunun doğru olarak belirlenmesinde ise %70-89 
oranında başarılı bulunmuştur (13, 14).

Masif hemoptizide tedavinin temel amaçları; asfiksinin 
engellenmesi, kanamanın yerinin lokalize edilmesi, kana-
manın durdurulması, hemoptizi etiyolojisinin saptanması 
ve hemoptizinin nüks etmesinin önlenmesidir (3).

Masif hemoptizi mutlaka yoğun bakım ünitesinde 
tedavi edilmelidir. İyi bir monitorizasyon sağlanmalı ve 
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hastalar semi-Fowler’s pozisyonunda tam bir yatak 
istirahatına alınmalıdır. Arteriyel kan gazları sonucu 
çıkana kadar oksijen tedavisi başlanmalı, damar yolu 
açılmalı, hemogram, cross-matched, biyokimyasal 
analizler, koagülasyon ve arteryel kan gazı analizleri 
yapılmalıdır. Hipertansiyonu olan hastalar kontrol altı-
na alınmalıdır. Hastalara antitussif ajanlar, sedatifler, 
hemostatik ilaçlar ve ayrıca geniş spektrumlu antibiyo-
tikler verilerek hemoptizi miktarları dikkatli bir şekilde 
takip edilmelidir. Bu esnada hastaların yataklarında 
göğüs radyografileri ve medikal tedavileri(± bronkos-
kopi) takiben, mümkünse toraks bilgisayarlı tomografi-
leri de çekilerek değerlendirme yapılmalıdır.

Kanamanın yerini ve endobronşial sistemi değer-
lendirmek üzere mutlaka bronkoskopi gereklidir. Daha 
iyi aspirasyon ve ventilasyon sağlayabilmek için rijit 
bronkoskopi tercih edilmelidir (11). Kanama yeri tes-
pit edildikten sonra, kanamayı durdurmak amacıyla; 
soğuk saline lavajı, adrenalin insitilasyonu (adrenalin-
saline solution % 0,1), bronkoskopik balon tamponad, 
koterizasyon, argon, lazer ve kiryo (dondurma) gibi 
çeşitli girişimsel yöntemler de uygulanabilir. Kanaması 
durmayan hastalarda çift lümenli endobronşial tüp 
yerleştirilerek sağlam akciğer izole edilir. Kanamanın 
medikal tedavi ile kontrol altına alındığı hastalarda, 
cerrahi tedavi eğer gerekiyorsa elektif şartlarda yapıl-
malıdır. Ancak kanamaya devam eden hastalarda ve/
veya ilk hemoptizinin başlangıcından itibaren konser-
vatif tedaviye rağmen hemodinamik olarak unstabil 
hastalarda; gereğinde acil olarak cerrahi girişim yapılır. 

CERRAHİ TEDAVİ

Cerrahi müdahalenin zamanlaması konusunda tam 
bir fikir birliği yoktur. Günümüzde bronşial arter embo-
lizasyonu, bu hastaların tedavisinde, daha sık kullanılır 
hale gelmiştir. Haponik ve arkadaşları tarafından 10 
yıl ara ile yapılan ve klinisyenlerin hayatı tehdit edici 
hemoptizilerdeki yaklaşımlarını sorgulayan 2 çalış-
mada, girişimsel anjiografinin tercih oranı %21’den 
%50’ye çıkmıştır (15, 16). Bu artışta superselektif kate-
terizasyona imkan sağlayan mikrokateterlerin, gelişti-
rilen yeni embolik materyallerin, girişimsel radyolojide 
artan deneyimlerin ve yöntemin düşük komplikasyon 
oranlarının katkısı olmuştur. Bronşial arter embolizas-
yonunun en major riski spinal kord hasarıdır, ancak bu 
risk çok düşüktür.

Cerrahi girişimin, bronşial arter embolizasyonunu 
takiben yapılması gerektiği tavsiye edilmektedir (3, 17). 
Hastaların çoğunda kanama bronşial arterlerden kay-
naklandığı için bronşial arter embolizasyonu ile has-
taların %75-90’ında kanamayı kontrol altına almanın 

mümkün olduğu bildirilmektedir. Bununla birlikte bu 
hastaların %5-29’unda girişimden sonra hemoptiziler 
tekrarlamaktadır (12). Bu açıdan bronşial arter embo-
lizasyonu, hastaların daha iyi değerlendirilmesine ve 
güvenilir bir operasyona imkan tanımaktadır.

Knott-Craig ve arkadaşlarının (18) yaptığı bir çalış-
mada masif hemoptizi ile hastaneye başvuran ve 
cerrahi tedavi yapılmaksızın medikal tedavi ile taburcu 
edilen olguların %36,4’ü 6 ay içinde tekrar hemoptizi 
ile başvurmuşlar ve bunların %45 inde rekurrens fatal 
seyretmiştir. Cerrahi tedavi, diğer tedavi modaliteleri 
ile kıyaslandığında primer hemoptizinin ve nükslerinin 
tedavisinde gerçekten küratif çözüm sağlar.

Masif hemoptizi nedeni; yaygın bronşektazi, inre-
zektabl akciğer kanseri (trakea, mediasten, özefagus, 
kalp ve büyük damar invazyonu olan), aktif tüberküloz, 
kistik fibrozis, diffüz alveoler hemoraji, yaygın arterio-
venöz malformasyon olan hastalarda cerrahiden kaçı-
nılmalıdır (9). Bu grubun dışında cerrahiye uygun oldu-
ğuna karar verilen hastalarda ise gerekli uygun cerrahi 
tedavi yapılmalıdır. Akciğer rezeksiyonunun genişliği 
mümkün olan anatomik en sınırlı şekilde tutulmalı ve 
parankim mümkün olduğu kadar korunmalıdır (11). 
Pnömonektomi operatif mortalite açısından önemli bir 
risk faktörüdür (19).

Acil pulmoner rezeksiyonlar sonrasında morbidite ve 
mortalite oranları, elektif pulmoner rezeksiyonlara göre 
yüksektir (1, 7, 20). Bu hastalarda aspirasyon nede-
niyle pulmoner reserv bozulmuştur. Ameliyat kanama 
devam ederken yapılmaktadır. Ayrıca ekstensif akci-
ğer rezeksiyonu gerekebilir. Andrejak ve arkadaşları 
çalışmalarında ciddi hemoptizi nedeniyle yoğun bakım 
ünitelerine refere edilen 813 olgudan 111 (%13,6)’inde 
akciğer rezeksiyonu yaptıklarını bildirmektedir (20). 
Bu çalışmada rezeksiyonlar; acil cerrahi rezeksiyon 
(n=48), kanama kontrolü sağlandıktan sonra yapılan 
rezeksiyon (n=48) ve taburcu olduktan sonra planlı 
cerrahi rezeksiyon (n=15) olarak 3 grupta yapılmıştır. 
Mortalite oranları ilk grupta %35, ikinci grupta %4 
ve 3. grupta 0 olarak bildirilmiştir. Çalışmanın bulgu-
larına göre; ciddi hemoptizili hastalarda sonuçların 
iyileştirilmesi ve ameliyat şartlarının optimize edilmesi 
için öncelikle cerrahi dışı yaklaşımlarla kanamanın 
durdurulması ve sonrasında cerrahi yapılması gerek-
tiği kanaatine varılmıştır. Benzer şekilde, Shigemura 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hayatı tehtit edici 
hemoptizi nedeniyle acil cerrahi yapılan grupla, multi-
disipliner yaklaşımla değerlendirilip, ilk olarak bronşial 
arter embolizasyonu uygulanan ve sonrasında cerra-
hi yapılan grup karşılaştırılmıştır. Acil cerrahi girişim 
uygulanan grupta hem morbidite hemde mortalite 
oranları yüksek çıkmıştır (21). Çalışmanın sonucunda 
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bronşial arter embolizasyonunun, hayatı tehdit edici 
hemoptizilerin tedavisinde etkili ve kilit role sahip bir 
terapötik yöntem olduğu vurgulanmıştır.

Buna karşın, Metin ve arkadaşlarının masif hemop-
tizi nedeniyle acil cerrahi uyguladıkları 29 olguda 
(28 anatomik rezeksiyon, 1 exclusion) operatif morbidi-
te ve mortalite oranları sırasıyla %27,5 ve %11,5 olup, 
kabul edilebilir sınırlardadır (7).

Erdoğan ve arkadaşlarının çalışmasında ise 21 
olguda masif hemoptizi nedeniyle acil, 24 olguda 
major hemoptizi nedeniyle ilk 2 gün içinde ve 14 olgu-
da ise persistent hemoptizi nedeniyle ilk 4 gün içinde 
operasyon yapılmış ve takiplerde hiçbir hastada rekur-
ren hemoptizi gözlenmemiştir. Ayrıca %6,8 mortalite 
oranları ile cerrahinin güvenli ve küratif olduğu sonu-
cuna varılmıştır (8).

Klinik deneyimimizde, 3 yıllık periyot içerisinde 
hayatı tehdit eden hemoptizi nedeniyle göğüs cerra-
hisi yoğun bakım ünitemize gönderilen 203 hastadan 
yalnızca 31’inde (%15,7) cerrahi rezeksiyon yapılması 
gerekti. Anatomik akciğer rezeksiyonu olarak 4 olgu-
da pnömonektomi, 24 olguda lobektomi, 1 olguda 
bilobektomi ve 2 olguda da segmentektomi yapıldı. 
Olgularımızın 8 (%25,8)’inde komplikasyon gelişti ve 
toplam 2 olguda (%6,5) mortalite kaydedildi. Bir olgu 
dışında nüks hemoptizi gözlenmedi. Hemoptizi son-
rasında ilk 72 saat içinde ameliyata alınan 18 olgu ile 
72 saatten sonra ameliyata alınan 13 olgu arasında 
komplikasyon açısından anlamlı farklılık tespit edil-
medi. Bizim deneyimimize göre de masif hemoptizi ile 
gelen seçilmiş hastalarda kabul edilebilir morbidite ve 
mortalite oranları ile akciğer rezeksiyonları yapılabilir.

SONUÇ

Sonuç olarak masif ve persistan hemoptizili olgu-
larda cerrahi rezeksiyonlar gerçekten tek küratif tedavi 
yöntemidir. Acil ve elektif anatomik akciğer rezeksi-
yonları kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranları 
ile güvenle uygulanabilir. Bununla birlikte acil cerrahi 
girişimler, operatif şartların optimize edilememesi, has-
tanın solunum fonksiyonlarının değerlendirilememesi 
ve komorbit faktörlerin iyi yönetilememesi açısından 
yüksek risk taşır. Bu nedenle cerrahi girişimin, elektif 
ortam yaratacak işlemler sonrası, örneğin bronşial 
arter embolizasyonunu, lazer, argon v.b gibi yöntemleri 
takiben yapılması gerektiği tavsiye edilmektedir.
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