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Ozet

Hemoptizinin tanisinda ve tedavi yénleniminde cok kesitli
bilgisayarll tomografi bronkoskopik degerlendirme ile birlikte
ana yoéntemdir. Etyoloji ve yayginlik saptamanin yaninda
vaskuler yapilarin anjiyografik degerlendiriimesini saglar.
Bronsial arter embolizasyonu, hemoptizi tedavisinde hem
primer yéntem olarak hem de cerrahiye hastayl hazirlama
asamasinda degerlidir. Bu yazida, hemoptizide radyolojik
degerlendirme ve embolizasyon endikasyonlari, teknigi, kul-
lanilan materyallar ve komplikasyonlarini 6zetlemek amac-
lanmistir.

Anahtar kelimeler: Hemopitizi, anjiyografi, arteriyel emboli-
zasyon, brongial arter

Abstract

Multi-slice computed tomography and bronchoscopy are
considered primary methods for the diagnosis and localiza-
tion of hemoptysis and the evaluation of the bronchial and
pulmonary vascular systems. Bronchial artery embolization
is a minimally invasive procedure that either serves as a
first-line treatment option for hemoptysis or prepares the
patient for surgery. The aim of this article is to summarize the
radiological evaluation of hemoptysis and bronchial artery
embolization.

Key words: Hemoptysis, angiography, arterial embolization,
bronchial artery

GiRIiS

Hemoptizi, yillar icinde gelisen medikal tedavi
seceneklerine ragmen yasamsal risk olusturan ve acil
tani-tedavi gerektiren énemli bir saglik sorunu olma
potansiyelini korumustur. Acil tani ve degerlendirmede
bilgisayarli tomografi (BT) ve fiberoptik bronkoskopi-
nin tamamlayici tetkikler olarak birlikte kullaniminin
hemoptizi degerlendirmesinde en optimal sonucu ver-
digi dustnlilmektedir. Bazi arastirmacilar ise hemopti-
zili hastanin degerlendiriimesinde BT’nin bronkoskopi
oncesinde yapiimasini énermektedir (1). Cok kesitli BT
(CKBT) teknolojisinin gelismesi ve yaygin olarak kulla-
nilmaya baglanmasiyla, masif hemoptizili hastalar igin
uygun tedavi ydnelimini belirlemede 6zellikle hava yolu
degerlendiriimesi icin acil bronkoskopi yapilamayan
merkezlerde ilk basamak tani yéntemi olarak kullanil-
masi dnerilmektedir (2).

Hemoptizili hastanin CKBT’si incelenirken, altta
yatan olasi etyolojik sebep agisindan akciger paranki-
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mi ve mediasten incelemesi, alveollerde ve hava yolla-
rinda hemoraji varligi ve vaskiiler sistemin genel deger-
lendirmesi yapilir. Cok kesitli BT ile, bronkoskopide
non-diagnostik olan hastalarin %50’sinde ve akciger
grafisi non-diagnostik olan hastalann %40-90’inda
spesifik etyolojik sebep belirlenebilmektedir (3). Cok
kesitli BT ile, kanamanin yerinin tespit edilme orani
%63-100 arasinda bildirilmis olup fiberoptik bronkos-
kopiden daha yUksektir (4). Cok kesitli BT teknolgjisi ,
toraks ve Ust batinin yiksek rezolusyonlu anjiyografik
incelemesine de olanak sagladigindan kanama sebe-
bini ve yerinin belirtmekle kalmayip sorumlu vaskuler
yapllarin orijin ve seyirlerini de gdrmemizi saglar.
Boylece cerrahi ve bronsiyal arter embolizasyonu igin
kilavuzluk eder. Ayrica bronkoskopiste peribrongi-
al-endobronsial yerlesimli hipervaskuler kitleler veya
anevrizmal lezyonlar agisindan bilgi verir.

Cok kesitli BT teknigi
Cok kesitli BT, eski BT teknolojilerine kiyasla daha
genis tarama volumu ve yiksek goérinti rezolusyonu
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saglar. En dnemli avantaji ise yUksek tarama hizina
bagh kaliteli anjiografik goérintl saglayabilmesidir.
Cok kesitli BT’de optimal vaskiler boyanma igin total
120 mL yUksek konsantrasyonlu (300-350 mg/dL)
kontrast maddenin 4 mL/sn hizla vendz yolla verilmesi
Onerilir. Bu yiksek volum ancak genis bir ven6z damar
yolu ile mimkin olabilir (16-18 G damar yolu). Tarama
sistemik arteriyel boyanmanin pik yapti§i fazda yapil-
maldir. Elde edilen veriler 2 boyutlu MIP reformat
koronal-sagital géruntiler ile incelenebilir.

Radyolojik degerlendirme

Cok kesitli BT’de alveoler kanama buzlu cam dan-
sitesinde alan olarak izlenir ve yayginlgi, lokasyonu
degerlendirilir. Kanama alaninin lokalize edilmesi hem
cerrahiye hem de endovaskdiler tedavilere ydn gdster-
mesi icin dnemlidir. Akciger parankiminde kanamaya
sebep olabilecek bronsiektazi, kronik fibrotik degi-
siklikler, akut veya kronik enfeksiyonlar (tiberkiloz,
asperjilloma), timdral lezyonlar, 6dem ve infarkt bul-
gular saptanabilir.

Masif hemoptizide kanamaya yol acan vaskiiler
yapl %90 hastada bronsiyal arterlerdir. Geriye kalan
%10’u pulmoner arterler, aorta (aort anevrizmalari,
aorto-bronsgial fistll) ve non-bronsiyal sistemik kolla-
teral arterlerdir (5). Bronsiyal arterler kaynak olsa da
aslinda kanayan bronsiyal arter ile pulmoner arter ug
dallarn arasindaki ince arteriyel anastomozlardir. Bu
anastomotik narin damarlar genellikle lokal hipoksiye
bagl gelisirler ve bronsiyal sistemin yiiksek arteriyel
basinciyla kanamaya egilimlidirler. Tomografik olarak
izlenebilen bu anastomozlar degil, genigleyip torti-
ose bir hal almis olan anormal bronsiyal arterlerdir.
Bronsiyal arterler normalde izlenmez veya ¢ok ince
olarak izlenirlerken ¢aplarinin 2 mm’nin Uzerine ¢ikma-
s anormal kabul edilir (6). Anormal bronsiyal arterler
CKBT’de retrodzofajiyal, retrotrakeal ve peribronsial
alanda, ana brons arka duvarinda ve aortopulmoner
pencerede, aorta ile ayni oranda boyanma gbsteren,
genislemis damar yumaklar seklinde izlenir. Bronsiyal
arterler inen aortadan T5-T6 seviyesinden cikar ve
bu olagan anatomik orijine sahip bronsiyal arterlere
‘ortotopik’ denir. Hastalarin %8-20’sinde ise brongiyal
arter orijinleri beklenen lokasyondan farkli konumdadir
(anormal cikigl brongiyal arterler). Bu anormal cikis
siklikla aortik arkus veya alt torasik aort segment, nadi-
ren diger sistemik arterler olabilir. Kanamanin sebebi
non-brongiyal sistemik arterler de olabilir. Bu arterler
genellikle inferior frenik arterler, internal torasik arter-
ler, posterior interkostal arterler ve tiroservikal arter
dallandir. Bronsiyal arterler bronkovasktler yapilara
paralel seyir gostermeleri ile non-bronsgiyal sistemik

arterlerden ayrilabilirler. Non-bronsiyal sistemik arterler
CKBT’de plevrayl delerek parankime giren, kaln ve
tortiose vaskdler yapilar olarak izlenirler. Cogu zaman
parankimal kronik pulmoner hastaliklara eslik ederler.
Plevrayi penetre ettikleri alanda plevrada 3 mm’yi asan
kalinlasma ve subplevral yag planinda belirgin kalinlas-
ma olusturmalan varliklari ile ilgili ipucu verir (7).

Bronsiyal arter embolizasyonu (BAE) sirasinda
kanama sebebi olan anormal ¢ikigl bronsiyal arterleri
veya non-brongiyal sistemik arterleri eksplore etmeye
calismak ¢cok zaman alan ve gtl¢ bir istir. Anjiyografi
zamaninin uzamasi iyatrojenik ve teknige bagl kompli-
kasyonlari, alinan hasta-radyolog dozunu artirir (8). Bu
nedenle islem &ncesinde ortotopik bronsiyal arterler
disinda kanama sebebi olabilecek sistemik arterleri
arastirmak, bu damarlarin orijinlerini ve seyirlerini bile-
rek anjiyografi yapmak cok &nemlidir. Bu damarlarin
BAE ile embolize edilmesi erken rekirrensleri azaltan
¢ok dnemli bir faktérdar.

Hemoptizili hastanin CKBT degerlendirmesinde
pulmoner arteriyel sistem mutlaka dikkatle incelen-
melidir. Pulmoner emboli, Rasmussen anevrizmasi,
tUmoral invazyon, pulmoner arteriovenéz malformas-
yonlar (p-AVM), isole veya sendromik anevrizmalar,
tek tarafli pulmoner arter interrapsiyonu, Dieulafoy
hastaligi hemoptiziye yol agabilen pulmoner arter has-
taliklarindandir (Resim 1). Pulmoner AVM’ler basit veya
kompleks yapida olabilirler, besleyici arterin g¢apinin
3 mm’yi gecmesi koil embolizasyon i¢in endikasyon
siniri olarak belirtilmistir (9).

Ps6dosekestrasyonda, akciger parankiminin bir
bolimi, cogunlukla inen aortadan kaynaklanan, abe-
ran sistemik bir arter tarafindan beslenir. Bronsiyal
arterlerde ve pulmoner vendz sistemde anormallik
izlenmez. Hastalarin bir kismi hemoptizi ile basvura-
bilirler. Parankimal hemoraji olusturmaya egilimli olan
yUksek basincli aberan sistemik arterin embolizasyonu
tedavi edicidir (10) (Resim 2).

Bronsiyal arter embolizasyonu

Bronsial arter embolizasyonu ilk kez uygulandid
1973’ten bu yana masif hemoptizi tedavisinde kullani-
lan etkin ve glvenilir bir tedavi yontemidir (11). Masif
hemoptizi ile bagvuran pekgok hasta disik akciger
kapasiteleri ve komorbid durumlarin siklikla eglik etme-
sine bagh olarak cerrahi icin uygun aday olamazlar.
Asperijilloma, kist hidatik, operable akciger timori ve
vaskuller travma gibi éncelikle cerrahi distnilmesi
gereken hastalar haricinde birincil tedavi secenegi
BAE'dir.

Bronsiyal arter embolizasyonunun masif hemopti-
ziyi kontrol etmedeki basarisi oldukca yuksektir. Erken
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Resim 1. a-d. Hemoptizi ile basvuran genc¢ erkek hasta. (a) aksiyel toraks ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi kesitinde sag
akciger alt lobda yaygin alveoler hemoraiji ile uyumlu buzlu cam dansiteleri izlenmektedir (yildiz). (b) maksimum intensite
projeksiyon kalin dilim aksiyel goriintiide sag pulmoner arterin olmadigi izleniyor (tek tarafli pulmoner arter interrapsiyonu).
Sol pulmoner arter normaldir. Sag peribronsial alanda yumak yapmis yaygin vaskuler yapilar geniglemis bronsial arter dallari
ile uyumludur (ok). (c) maksimum intensite projeksiyon kalin dilim koronal gériintide sagda 2 adet genislemis ve tortiose
brongial arter izlenmektedir (ok). (d) bronsial arter dijital subtraksiyon anjiyografide anormal sag bronsial arter belirgin genis
ve tortiose gdriinUmdedir. PVA embolizasyonu sonrasi hastada semptomatik iyilesme gézlendi

) maksimum intensite projeksiyon kalin dilim koronal
géruntlde sol akciger alt lobda belirginlesmis ve sayica fazla vaskiler yapilar izlenmektedir (ok). (b) toraks ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi volum render goriintiide inen aortadan ¢ikan aberan sistemik arter izlenmektedir (ok). (c) inen aorta
yoluyla alinan aberan arterin selektif anjiyografisinde sol akciger alt lobun bu arter yoluyla beslendigi izlendi. Sol pulmoner
arter, akcigerin geri kalan kismini perflize etmektedir. Pulmoner venler normaldir. (d) aberan arterin koil embolizasyon ile

kapatilmasi sonrasinda infarkt gelismeksizin semptomatik iyilesme gdzlendi

dénem (24 saat-1 ay) basari orani %73-98 olarak
verilmistir (12). Uzun dénemde (1-46 ay) ise basar
oranlan dismektedir ve %10-52 olarak bildirilmistir
(13). Uzun dbénemde izlenen reklrren hemorajilerin
sebepleri arasinda inkomplet embolizasyon, embolize
edilen damarlarda rekanalizasyon gelismesi, kollate-
raller araciligi ile beslenme, altta yatan hastaligin iler-
lemesi veya non-brongiyal sistemik arter beslenmesi
sayllabilir. Tekrarlayan hemorajilerde BAE isleminin
tekrar edilmesi basariyi artirir. Tekrarlayan hemorajiler
ve BAE’'de teknik basarisizlikta hemoptizinin etyolo-
jisinin de rolU vardir. Kronik tlberkUlloz, asperjilloma
ve timorlere bagh gelisen hemoptizilerde tekrarlayan
kanama siktir ve alttaki sebep dizelmedik¢e BAE ile
basari saglanamayabilir (14).

Endikasyon ve kontrendikasyonlar

Masif hemoptizi 24 saat igerisinde 300 mL Uzerinde
kan ekspektore edilmesi demektir ve BAE icin temel
endikasyonu olusturur (7). Elbette hemoptizide BAE
endikasyonu cok kesin sinirlarla belirlenemez, hasta-
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nin akciger kapasitesi, genel durumu ve hava yolunun

acik tutulabilmesi gibi klinik kriterler degerlendirilerek

endikasyon konmalidir. Kronik reklrren hafif ve orta
dereceli kanamalarda da o6zellikle hastanin gunlik
yasam kalitesini diUsUrlyorsa yarar-risk degerlendir-
mesi yaparak BAE uygulanabilir (15). Operasyon diisu-
ndlen hasta grubunda operasyon dncesi BAE intrao-
peratif kanamayi azaltmak ve klinik durumu stabilize
etmek acisindan yararlidir ve uygulanabilir.

Kontrendikasyonlar arasinda genel anjiyografik
incelemeler icin kontrendike olan durumlar 6ncelikle
sayilabilir:

e Dizeltilemeyen koagulopatiler: INR, PT, PTT ve
trombosit sayimlari normal degerler icerisinde
olmalidir.

¢ Renal fonksiyon bozuklugu: renal fonksiyonlari
sinirda olan hastalarda kontrasta bagl nefropati
gelismemesi icin yatarak gézlem, optimal hidrasyon
ve gerekirse medikal proflaksi dnerilir.

e Kontrast madde allerjisi: steroid ve antihistaminikler
ile proflaksi yapilabilir.
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Resim 3. a-g. 54 yasinda hemoptizi ile bagvuran hasta (a) aksiyel toraks cok kesitli bilgisayarli tomografi kesitinde sag
Ust lobda bronsiektazi (ok) izlenmektedir. Sag ana brong posteriorunda genislemis bronsial arterler mevcuttur. (b) cok
kesitli bilgisayarli tomografi koronal reformat gériintlide sag bronsial arterde genisleme ve tortiosite (ok) izlendi. (c) dijital
subtraksiyon anjiyografisinde sag bronsial arter belirgin genis ve tortiose gériinimdedir. (d) anormal bronsial arter dalinin

PVA partikil embolizasyonu sonrasi oklude oldugu izlendi.

(e) ayni hastada ikinci bir bronsial arter genislemis olarak izlenmektedir. (f) ge¢c goérintilerde pulmoner artere fistilizasyon

izlendi (ok).

Bu durumda buylk boyutlu (300 pm<) PVA partikil embolizasyonu veya koil embolizasyon ile tedavi

uygulanmalidir. (g) anormal dal koil paketi olusturularak embolize edilmistir

Bunlarin disinda, anjiyografi sonrasi BAE icin hedef
olarak belirlenen vaskdiler yapilarin ileri derecede tor-
tiosite veya anatomik varyasyonlara bagh glvenli
kateterize edilememesi hedef disi embolizasyona ve
yasamsal tehlikeye yol agcabileceginden rolatif kontren-
dikasyon kabul edilebilir.

islem dncesi degerlendirme

Bilgisayarli tomografi kesitlerinin kanamaya vyol
acan hedef vaskuler yapilarin belirlenebilmesi igin dik-
katle incelenmesi dnemlidir. Bu vaskuler yapilar yukari-
da da belirtildigi gibi %90 hastada bronsiyal arterlerdir.
Genis (2 mm<) ve tortiose bronsiyal arter saptanmasi
durumunda cikis yerleri ve sayilar belirlenir. Anormal
¢ikima sahip brongiyal arterlerin ve non-bronsiyal sis-
temik arterlerin belirlenmesi inkomplet embolizasyo-
nun énlenmesi icin cok énemlidir.

Teknik

Perkiitan giris sag femoral arterden Seldinger yon-
temi ile yapildiktan sonra 4 veya 5 F kobra kateter kul-
lanilarak hedef arterler kateterize edilir ve anjiyografik
goérintller alinir. Gorintiler, hedef damarlarin capl,
tortiositesi, akciger dokusunda patolojik hipervaski-
larizasyon, kontrast madde ekstravazasyonu, arteriyo-
vendz santlar, p-AVM ve anevrizmal dolum olup olma-
digi acisindan incelenir. Ayrica gorintilerde anterior
spinal arterin dolup dolmadigina da bakilir. Saptanan
patolojik arterler kobra kateter ile stabil bir sekilde
kateterize edilir. Elle kontrast verilerek reflu olup
olmadigi kontrol edilir. Reflu saptanmamis ise uygun
embolizan madde verilir. Reflu izlenmesi halinde veya

hedef arterin proksimalinde anterior spinal dal g&z-
lendiyse mikrokateter ile sUperselektif kateterizasyon
denenmelidir. Embolizasyon sirasinda strekli olarak
floroskopik akim takibi yapiimali akimin belirgin yavas-
ladig noktada embolizasyon islemi sonlandinimalidir.
Islem sonrasi elle kontrast verilerek kontrol anjiyografi
alinir ve damarin okliizyonu goézlenir.

Embolik materyaller

Absorbe edilebilen jelatin slingerler (Gelfoam?®,
Pharmacia & Upjohn, Kalamazoo, MI) ucuz ve yaygin
olmalari nedeniyle kullanilsalar da zamanla rezorbe
olmalan ve rekirren kanamalara yol agcmalan 6nemli
bir dezavantajdir (5, 9).

Klasik non-sferik polivinil alkol partikilleri (PVA) ner-
deyse 40 yildir kullanimda olan, suda erir sentetik poli-
merlerdir (16). Boyutlan degisken olabilmekle birlikte
(40-2000 pm), 100-300, 300-500, 500-700 uym boyut-
lu partiklller sik kullanilir. Akcigerdeki arteriyovendz
santlar yaklasik 300 um c¢apli olduklarindan BAE icin
300 pm altindaki kiguk partikillerin kullanimi éneril-
memektedir (5) (Resim 3). Non-opak olmalari nedeniyle
belli oranlarda kontrast madde ve salin sollisyonu ile
karistirilarak kullanilirlar. Gokelme egilimleri sebebiyle
karisimin kateterden verilmeden dnce iyici homojenize
edilmesi gerekir. Sekillerinin diizensiz olmasi nedeniyle
damar limeninde tam olmayan oklizyon olustururlar
ve embolizasyon genellikle trombus olusumuna bagl
gelisir. Uzun dénemde perivaskiler enflamasyon ile
rekanalize olabilirler. IrregUler sekilleri nedeniyle hazir-
lanan PVA karisimi beklenenden daha klclk ve daha
blylk partiktller icerebilir. Kicik partikiller distal
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Resim 4. a-c. 52 yasinda uzun siredir hemoptizi sikayeti olan erkek hasta. (a) maksimum intensite projeksiyon kalin dilim
koronal gériintide sag pulmoner AVM izleniyor. Besleyici arter (kalin ok) ve drenaj venleri (ince ok) izlenebilmektedir. (b) sag
pulmoner dijital subtraksiyon anjiyografide pulmoner AVM’yi besleyen arter (kalin ok), drene eden venler (ince oklar) ve AVM
nidusu (yildiz) izlenmektedir. (c) AVM besleyici arteri koil paketi ile total oklude edilmistir.

embolizasyon, doku infarktl ve gérilemeyen arteriyo-
vendz santlardan gegerek hedef disi embolizasyon
yapabilme gibi riskler tasir. Blytk partikiller ise kate-
ter [Umenini hentz optimal embolizasyon olugsmadan
erkenden tikayabilir veya istenmeyen proksimal embo-
lizasyona yol acabilir. Non-sferik PVA'nin bu deza-
vantajlar nedeniyle mikrosferik PVA preparatlarn klinik
kullanima girmistir (Contour SE®, Boston Scientific,
Nattick, MA, US ve Bead Block® Biocompatibles,
Farnham, United Kingdom). Mikrosferik PVA’lar daha
homojen bir boyut profiline sahiptir ve beklenmeyen
distal embolizasyon veya arteriyoven6z sant penetras-
yonu géstermezler. Daha kompresible yapilari nedeniy-
le kateter limeninde tikanma olusturmadan daha rahat
uygulama saglarlar. Bu kompresible yapilari nedeniyle
non-sferik PVA’ya kiyasla daha distal embolizasyon
yapabilirler bu nedenle ‘up-sizing’ yapiimaldir. Salin-
kontrast madde ile uygun karstirlmis hazir enjektér
formlan kullanim kolayligi saglar. Dezavantajlan ise
non-sferik PVA'ya kiyasla daha pahali olmalarndir (17).
Tris-akrilik mikrosferler (Embosphere Microspheres®,
BioSphere Medical, Rockland, MA) caplar kalibre
edilip jelatin icerisine gdmulmus akrilik partikillerdir.
Kullanim alanlari, ¢caplari, komprese edilebilirlikleri ile
mikrosferik PVA ile benzer &zelliklere sahiptirler.

Likit embolik maddelerin BAE i¢in kullanimlari
doku nekrozu riski tagimalari sebebi ile kisithdir. Sinirh
sayidaki literatirde PVA embolizasyonuna cevap
vermeyen refraktif masif hemoptizilerde, bronsial
arterin fistll ve ekstravazasyonlarinda, anevrizmalar-
da etilen vinil alkol kopolimeri (Onyx Liquid Embolic
System, eV3 Neurovascular, Irvine, CA) ve n-butyl-
2-cyanoacrylate (Histoacryl, B.Braun Dexon GmbH
Spangenberg, Germany) ile embolizasyonun major
komplikasyon olusturmaksizin basarili oldugu bildiril-
mistir (18-20).

218

Platinium koiller bronsial arterleri oklude etmek icin
kullanilmazlar. Bronsial veya pulmoner sistem kay-
nakli anevrizmalarin, arteriyovendz malformasyonlarin
ve aberran arterlerin oklude edilmesinde kullanima
uygundurlar (Resim 4).

Komplikasyonlar

En sik karsilagilan komplikasyon gdgus agrisi olup
insidansi %24-91’dir. lkinci siklikta goérilen disfaji
%0.7-18.2 oraninda izlenir. Her iki komplikasyon da
cogunlukla gecicidir, iskemik olduklar disinilimekte-
dir ve palyatif tedavi edilirler.

En korkulan komplikasyonlarin basinda gelen spi-
nal kord iskemisi ve buna bagh transvers myelit,
%1.4-6.5 oraninda bildirilmigtir. Embolizasyon 6éncesi
anjiyografide dorsal ve ventral radikiler spinal arterler
visualize edilebilirler. Bu dallarn istemsiz embolize
edilmeleri spinal kord iskemisine yol agmamaktadir ve
visualize olmalar BAE icin kontrendikasyon kabul edil-
memektedir (21). Fakat anjiyografik gérintilerde ante-
rior spinal arterin (Adamkiewicz arteri) izlenmesi spinal
kord iskemisi riski i¢cin anlamlidir. Anterior spinal arter
anjiyografide tipik ‘sag firketesi’ goérinimu ile ayirt
edilebilir. Bu durumda mumkuinse anterior spinal arte-
rin distaline slperselektif olarak ulasiimal ve dikkatli,
yavas enjeksiyon ile refl olmamasi i¢in caba gdésteril-
melidir. Anterior spinal arter islem dncesi degerlendiri-
len CKBT kesitlerinde goriilemez, bu nedenle BAE ile
ayni seansda alinan anjyografik gdrtntulerin dikkatle
incelenmesi 6nemlidir (22).

Non-bronsial sistemik kollateral arterlerin emboli-
zasyonu 6zellikle internal torasik arter gibi supraaortik
dallardan kaynaklaniyorlarsa serebral infarkt riski tasir-
lar. Hedef disi embolizasyon serebral infarkt disinda,
kortikal korllk, iskemik kolit, renal infarkt gibi komp-
likasyonlara yol acabilir. Hedef digi embolizasyonun
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sebebinin bronsiyal arterler ile pulmoner venler veya
vertebral arterler arasindaki anastomotik santlar oldu-
Ju dusuintimektedir. Onlemek igin blyiik boyutlu PVA
partiklli kullanimi énerilmektedir.

Cok klcuk boyutlu PVA partikili kullanimina bagh
olarak akciger parankiminde, 6zofagus ve trakea-
da infarkt, bronko-6zofajiyal fistll gelisimi olusabilir.
Gogusde agn ve disfaji genellikle birkac gln icinde
meydana gelir.

SONUG

Hayat tehdit eden bir durum olan masif hemopti-
zinin yénetimi ve tedavisi multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Brongiyal arter embolizasyonu, hemoptizide
hem primer tedavi ydntemi olarak hem de alttaki esas
hastaligin tedavi slirecinde palyasyon ve stabilizasyon
saglamak amaciyla uygulanan efektif bir yontemdir.
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