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Ozet

Hemoptizi yonetiminde optimal bir yaklasim saglayan bir
algoritma Uzerinde uzlasiimis bulunmamakla birlikte bu has-
talarda hizli degerlendirme saglamasi ve gerekirse tedavi
ybntemlerinin uygulanmasinda araci olmasi nedeniyle bron-
koskopinin énemi buyuktur. Rijit veya fleksibl bronkoskopun
calisma kanalindan girilerek uygulanan pek ¢ok ydntemle
bronkoskopik hemoptizi tedavisi mimkuindur.

Anahtar kelimeler: Hemoptizi, bronkoskopi, rijit, fleksibl

Abstract

Although there is no consensus on an algorithm providing
an optimal approach for the management of hemoptysis,
bronchoscopy has an important role as a tool for both quick
evaluation and treatment options. Bronchoscopic treatment
of hemoptysis is possible with several techniques applied
through the working channel of either a flexible or a rigid
bronchoscope.
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GIiRIiS

Hemoptizi alt solunum yollarindan kaynaklanan
kanamadir ve hastalar genellikle “kan tikirme” veya
“balgamla karisik kan gelmesi” yakinmasiyla hekime
veya bir acil Uniteye bagvururlar. Bu sikayetlerle bas-
vuran hastalarda kanamanin Ust solunum yollarindan
veya gastrointestinal sistemden kaynaklanan kanama-
larla ayirici tanisi oldukca énem tasir (1).

Hemoptizi; nekrotizan pnémoni, travma, pulmoner
vaskuler hastaliklar, bronsektazi, akciger kanseri, pul-
moner vaskdlitler, hematolojik hastaliklar gibi pek ¢ok
nedene bagli olarak gelisebilir (2).

Hemoptizilerin %5-20’si masif hemoptizi seklindedir
(2, 3). Hem hava yolu obstrilksiyonuna hem de fazla
miktarda kan kaybina yol acabilmesi nedeniyle masif
hemoptizi hayati tehtid edebilen ciddi bir sorundur (1, 2).

Hemopitizi, olgularin %90’indan fazlasinda bronsiyal
arter kaynaklidir ve bronsiyal arterlerdeki ytksek siste-
mik basing nedeniyle masif karaktere ve mortal olabilir.
Bronsiektazi ve tlberkiloz gibi enflamatuar hastalik-
larda olusan neovaskularizasyon odaklar bronsiyal
arter kokenli hemoptiziye yol agcarken, pulmoner arter
koékenli kanamalar daha nadirdir ve genelde vaskuler
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duvarin destriiksiyonuna yol acan destriktif pnémoni,
akciger karsinomu ve benzeri durumlarda goralr (4).

Kanama miktari hemoptizide mortalite orani ile
direkt iligkilidir. Yirmi doért saat igcinde 1000 mL'’yi
asan kanamalarda mortalite orani %60’lara yaklasir-
ken 1000 mL’nin altindaki kanamalarda mortalite orani
%10’un altina duser (5).

Hemoptizili hastalarin yénetiminde optimal bir yak-
lasim saglayan net bir algoritma bulunmamakla birlikte
bu hastalarda hizli degerlendirme saglamasi ve gere-
kirse tedevi ydntemlerinin uygulanmasinda araci olma-
sI nedeniyle bronkoskopinin énemi blyUktlr (6, 7).

HEMOPTIZILi HASTAYA GENEL YAKLASIM

Masif olmayan hemoptizilerde etiyolojik taniya
yonelik spesifik tedaviler planlanir. Masif hemop-
tizili hastada ise hizlica hava yolu agikligindan ve
hemodinamik stabilizasyondan emin olunmasi gerekir.
Yaklasik 150 mL kanama bile hava yolunu doldurarak
asfiksiye yol acabileceginden gerektiginde hasta hizle
entlibe edilmeli, kan ve pihtilar temizlenerek hava
yolu acikhdi saglanmalidir. Entlibasyon igin secilecek
tipUn daha sonraki olasi bronkoskopik girisimlere izin
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verecek kadar genis - en az 8F - olmasina 6zen gdste-
rilmelidir (1, 2). Hemodinamik stabilizasyon icin gereken
sivi ve kan replasmanlarina da bu asamada baglanmall,
varsa koagilasyon bozukluklari dizeltiimelidir. Eger
firsat varsa radyolojik goriintileme ile hemoptizi odagi
hakkinda genel bilgi edinildikten sonra hastanin teda-
visinde; brongiyal arter embolizasyonu, bronkoskopik
tedavi veya cerrahi rezeksiyon secenekleri giindeme
gelir. Acil cerrahi uygulanan olgularda mortalitenin elek-
tif olgulara gére cok daha yiksek oldugu akilda tutul-
malidir (4, 8). Cerrahi rezeksiyon ile kiratif tedavinin séz
konusu olmadigi olgularda embolizasyon ile hemostaz
siklikla uygulanir, ancak bu islemin girisimsel radyoloji
Unitesinde v 6zel ekipmanlarla yapilmasi gerektiginden
her zaman bu secenek uygulanamayabilir. Bu durumda
bronkoskopik tedavi segenekleri 5Gnem kazanir (1).

HEMOPTIZi TEDAVISINDE BRONKOSKOPIK
UYGULAMALAR

Hayati tehtid eden masif hemoptizilerde hasta mut-
laka entlibe edilmeli ve yogun bakimda takip edilme-
lidir. Bronkoskopi mimktinse ilk 48 saat iginde yapil-
malidir (1). Erken bronkoskopi ile kanama bdélgesinin
lokalizasyon sansi %90°in (zerine c¢ikarken ge¢ bron-
koskopi ile bu sans %50’nin altina inebilmektedir (9).

Masif olmayan hemoptizilerin tanisinda fiberoptik
bronkoskopi yaygin olarak kullanilan bir ara¢ olmakla
birlikte masif hemoptizi tanisinda farkli yaklasimlar séz
konusudur. Fiberoptik bronkoskopi, ¢alisma/aspirasyon
kanalinin dar olmasindan dolayi rijit bronkoskopiye oran-
la dezavantajli olmakla birlikte lokal anestezi ile uygula-
nabilmesi ve daha distal hava yollarinin da gérintllen-
mesini saglamasi nedeniyle &zellikle gégus hastaliklar
uzmanlarinca tercih edilmektedir. Gogls cerrahlar ise
hemen her zaman ilk secenek olarak rijit bronkoskopiyi
tercih ederler (10). Rijit bronkoskopi genellikle ameliyat-
hane kosullari ve genel anestezi gerektirmektedir, ancak
genis calisma/aspirasyon kanali ile tani ve tedavide ¢ok
etkin bir aractir (1, 10, 11). Rijit bronkoskopi icinden yapi-
lacak fiberoptik bronkoskopi ile bu etkinlik daha da art-
tinlabilir. Aktif kanama varliginda rijit bronkoskopu kana-
ma olmayan akcigere ilerletmek hayat kurtarici olabilir
(10). Sadece fleksible bronkoskopi ile islem yapilimasi
planlandiginda hem hastanin hava yolu acikligini sagla-
mak hem de tekrar tekrar girip aspirasyon yapabilmek
icin hastanin entlibe edilmesi gerekebilir. Bronkoskop
kenarindan bir aspirasyon sondasi ilerletilerek de daha
fazla kan ve pihti aspire etmek miumkun olabilir (1, 2).

Bronkoskopi kanama vyerini ve nedenini belirle-
mek ydnindeki tanisal amaci disinda tedavi amaciyla
da kullaniimaktadir. Bronkoskopun calisma kanalindan

girilerek kanama odaginin soguk serum fizyolojikle
veya adrenalinli serum fizyolojikle yikanmasi, kanama
odagina balon tamponati uygulanmasi, stent veya sili-
kon tikac ile tamponat uygulamasi, kanama odaginin
elektrokoter, lazer, argon plazma veya kriyoterapi yon-
temlerinden biriyle koagile edilmesi gibi ydntemlerle
bronkoskopik hemoptizi tedavisi mimkinddr (2, 11-14).

Sogutulmus Serum Fizyolojik ile Hemostaz

Hemoptizinin bronkoskopik tedavisinde en sik
uygulanan yéntemlerden biri sogutulmus serum fizyo-
lojik ile yapilan hemostazdir. Hipoterminin vazokons-
triksiyon yapici etkisinden yararlanilarak hemoptizinin
konrol altina alinmasi mimkUinddr. Bronkoskopun
galisma kanalindan gdénderilen, buz yardimiyla 4°C’ye
kadar sogutulmus serum fizyolojik ile kanama bdlgesi-
nin yikanmasi seklindeki bu yéntem genellikle basariya
ulagir (11). Tercihan 50 cc’lik bolimler halinde verilen
ortalama 500ml sodutulmus serum fizyolojik ile etkili
hemostaz saglanabildigi bildirilmistir (1, 15).

Adrenalin veya Koagiilan Ajan ile Hemostaz

Kanama odaginin 1:20000 oraninda adrenalin ice-
ren serum fizyolojik ile yikanmasi 6zellikle bronkosko-
pik biyopsiler sirasinda sik kullanilan etkili bir ydéntem
olmasina karsin bu yéntemin masif hemoptizideki roli
net degildir (1, 9, 16). Hemostaz amagli endobronsiyal
adrenalin kullaniminda olasi kardiyovaskdler yan etkiler
ve ani hemodinamik degisiklikler mutlaka g6z énliinde
bulundurulmaldir.

Adrenalin yaninda trombin, trombin-fibrinojen, siyano-
akrilat gibi bazi koagllan ajanlar da hemoptizide topikal
hemostatik ajan olarak kullanilabilir (2, 17-19). On bir
masif hemoptizi olgusunu igeren bir seride kanama odagi
Uzerine fiberoptik bronkoskopun c¢alisma kanalindan
trombin-fibrinojen uygulanmis ve tim olgularda hemos-
taz saglandigi bildirilmistir (17). Diger bir seride masif
hemoptizili 67 hastanin kanama odagina fiberoptik bron-
koskopun ¢alisma kanalindan siyanoakrilat uygulanmis ve
%380’e yakin oranda basari elde edildigi bildirilmistir (19).

Bronkoskop ile Tamponat

Hemoptizi odaginin bulundugu segment veya sub-
segment bronsunun fleksibl bronkoskopun ucuyla
tikanmasi ve pitilasma olusuncaya kadar beklen-
mesinden ibaret olan bu teknikle basarili hemostaz
saglanabilir. Rijit bronkoskopun kenari kanama odagi
Uzerine bastinlip beklenmesi ile de kanama kontroll
saglanabildigi bildiriimistir (1, 8).

Balon ile Tamponat

Balon ile tamponat saglamak amaciyla en sik kul-
lanilan ara¢ Fogarty balon kateteridir. Kateter kanama
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odagi olan olan segment, lob veya ana bronsa kadar
ilerletildikten sonra, ucundaki balonun sisirilerek kana-
yan bélgeye tampon uygulanir (1). islem éncesinde
tikanacak brons capina en uygun kateterinin (ana
bronslar icin 14F gibi) secilmesine 6zen gdsteriimeli-
dir. Kateter fleksibl bronkoskopun c¢alisma kanalindan
veya bronkoskopa paralel olarak disindan ilerletilerek
ilgili bronga yerlestirilir ve balonu sisirilerek tampo-
nat saglanir. Bazi 6zel cift limenli balon kateterler
ile bir taraftan kanama bdlgesine tampon uygulamak
ve diger taraftan sogutulmus serum fizyolojik veya
adrenalinli serum fizyolojik uygulayarak hemostaz sag-
lamak mimkinddr (20). Balon, brons Iimeni iginde
24-48 saat sureyle sis vaziyette birakilabilir. Hemostaz
saglandiktan sonra balon sondirilerek kanamanin
devam edip etmedigi kontrol edilir (21). Eger uzun
sire limen icinde birakiimasi disinullecekse, katete-
rin calisma kanalindan ilerletiimesi akilci olmaz ¢lnku
bu durumda bronkoskopu c¢ikartip kateteri yerinde
birakmak mumkun degildir. Bu durumda ya bu is igin
6zel tasarlanmis balon kateterleri kullaniimali, ya da
kateter bronkoskopa paralel gidecek sekilde disaridan
kanama bolgesine ilerletiimelidir (1, 20). Bunu kolaylas-
tirmak icin ¢alisma kanali ig¢inden ilerletilen bir forseps
yardimiyla kateterin ilgili bronsa ulastirimasi saglana-
bilir (22). Bu uygulama sekliyle sadece Fogarty kateteri
degil, Swan-Ganz kateri veya diger balon dilatasyon
kateterleri de hemostaz amaciyla kanama bdlgesine
kolayca ulastirilabilir.

Balon kompresyonuyla iskemik mukozal hasar veya
obstriktif pnédmoni gelisme olasiligi beklenenin aksine
cok dusuktdr (1, 8, 16).

Selektif Bronsiyal Entiibasyon ile Pulmoner
izolasyon

Selektif bronsiyal entlibasyon, kanamanin sag veya
sol akcigerin hangisinden kaynaklandiginin bilindigi,
ancak hangi lob veya segmentten kaynaklandiginin
bilinmedigi durumda uygulanmaktadir (1). Kanama sag
akcigerden geliyorsa entlbasyon tipl bronkoskop
rehberliginde sol ana bronsa ilerletilir ve tipin balonu
buradayken sisirilir, bdylece sag akcigerden gelen kanin
sol akcigere aspire edilmesinin 6nline gegilmis olur.
Kanama sol akcigerden geliyorsa tipl saga itmek Ust
lob brons agzini tikayacagindan tercih edilmez, onun
yerine tlp trakeada birakilir ve tlp yanindan ilerleti-
len balon kateter ile sol akciger tikanarak sad akciger
korunmus olur (8). Selektif bronsiyal entlibasyon icin cift
[Gmenli entlibasyon tlpl kullanilarak da etkin sonug ali-
nabilir (10, 23, 24). Cift [limenli tlp yerlestirmek tecriibe
gerektir, ayrica limenleri dar oldugundan endobronsiyal
kanamanin yeterli aspirasyonuna engel olabilir (1).
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Lazer, Elektrokoter ve Argon Plazma Koagiilasyon
ile Hemostaz

Hemoptizi nedeni santral yerlesimli bir tUmor ise,
kanama bronkoskopik lazer veya elektrokoter yardi-
miyla kontrol altina alinabilir (1). Nd-YAG lazer doku
icinde 5-10 mm kadar derine penetre olabilmekte ve
bu sayede etkili bir koagilasyon saglayabilmektedir
(25). Eger elde Nd-YAG lazer kaynagi mevcut degilse
hemostaz amaciyla bronkoskopik elektrokoter de etkili
bir koagllasyon ajani olarak kullanilabilir.

Argon plazma koagulasyonunda koter veya lazere
gore daha yuzeyel bir koagilasyon olusur ve kanama
odaginin net olarak ayirt edilemedigi durumlarda kulla-
nimi tercih edilir (1, 25). Otuz bir olguluk bir hemoptizi
serisinde argon ile tUm hastalarin kanamalarinin kont-
rol altina alinabildigi bildirilmistir (26). Argo plazma
koagulasyonunun etkisi ylizeyel oldugundan bronsg
duvari perforasyonu riski yéntinden lazer ve elektroko-
tere gére cok daha guvenlidir.

Sonug olarak, hemoptizi tedavisinde bronkoskopik
uygulamalar, bonsiyal arter embolizasyonun gercek-
lestirilemedigi ve cerrahi tedavinin de disUnulmedigi
olgularda hayat kurtarici olabilir.
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