
HEMOPTİZİLİ HASTADA BRONKOSKOPİ 
UYGULAMALARI
BRONCHOSCOPIC INTERVENTIONS IN PATIENTS WITH 
HEMOPTYSIS

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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Özet

Hemoptizi yönetiminde optimal bir yaklaşım sağlayan bir 
algoritma üzerinde uzlaşılmış bulunmamakla birlikte bu has-
talarda hızlı değerlendirme sağlaması ve gerekirse tedavi 
yöntemlerinin uygulanmasında aracı olması nedeniyle bron-
koskopinin önemi büyüktür. Rijit veya fleksibl bronkoskopun 
çalışma kanalından girilerek uygulanan pek çok yöntemle 
bronkoskopik hemoptizi tedavisi mümkündür.

Anahtar kelimeler: Hemoptizi, bronkoskopi, rijit, fleksibl

GİRİŞ

Hemoptizi alt solunum yollarından kaynaklanan 
kanamadır ve hastalar genellikle “kan tükürme” veya 
“balgamla karışık kan gelmesi” yakınmasıyla hekime 
veya bir acil üniteye başvururlar. Bu şikayetlerle baş-
vuran hastalarda kanamanın üst solunum yollarından 
veya gastrointestinal sistemden kaynaklanan kanama-
larla ayırıcı tanısı oldukça önem taşır (1).

Hemoptizi; nekrotizan pnömoni, travma, pulmoner 
vasküler hastalıklar, bronşektazi, akciğer kanseri, pul-
moner vaskülitler, hematolojik hastalıklar gibi pek çok 
nedene bağlı olarak gelişebilir (2).

Hemoptizilerin %5-20’si masif hemoptizi şeklindedir 
(2, 3). Hem hava yolu obstrüksiyonuna hem de fazla 
miktarda kan kaybına yol açabilmesi nedeniyle masif 
hemoptizi hayatı tehtid edebilen ciddi bir sorundur (1, 2).

Hemoptizi, olguların %90’ından fazlasında bronşiyal 
arter kaynaklıdır ve bronşiyal arterlerdeki yüksek siste-
mik basınç nedeniyle masif karaktere ve mortal olabilir. 
Bronşiektazi ve tüberküloz gibi enflamatuar hastalık-
larda oluşan neovaskülarizasyon odakları bronşiyal 
arter kökenli hemoptiziye yol açarken, pulmoner arter 
kökenli kanamalar daha nadirdir ve genelde vasküler 

duvarın destrüksiyonuna yol açan destrüktif pnömoni, 
akciğer karsinomu ve benzeri durumlarda görülür (4).

Kanama miktarı hemoptizide mortalite oranı ile 
direkt ilişkilidir. Yirmi dört saat içinde 1000 mL’yi 
aşan kanamalarda mortalite oranı %60’lara yaklaşır-
ken 1000 mL’nın altındaki kanamalarda mortalite oranı 
%10’un altına düşer (5).

Hemoptizili hastaların yönetiminde optimal bir yak-
laşım sağlayan net bir algoritma bulunmamakla birlikte 
bu hastalarda hızlı değerlendirme sağlaması ve gere-
kirse tedevi yöntemlerinin uygulanmasında aracı olma-
sı nedeniyle bronkoskopinin önemi büyüktür (6, 7).

HEMOPTİZİLİ HASTAYA GENEL YAKLAŞIM

Masif olmayan hemoptizilerde etiyolojik tanıya 
yönelik spesifik tedaviler planlanır. Masif hemop-
tizili hastada ise hızlıca hava yolu açıklığından ve 
hemodinamik stabilizasyondan emin olunması gerekir. 
Yaklaşık 150 mL kanama bile hava yolunu doldurarak 
asfiksiye yol açabileceğinden gerektiğinde hasta hızle 
entübe edilmeli, kan ve pıhtılar temizlenerek hava 
yolu açıklığı sağlanmalıdır. Entübasyon için seçilecek 
tüpün daha sonraki olası bronkoskopik girişimlere izin 
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verecek kadar geniş - en az 8F - olmasına özen göste-
rilmelidir (1, 2). Hemodinamik stabilizasyon için gereken 
sıvı ve kan replasmanlarına da bu aşamada başlanmalı, 
varsa koagülasyon bozuklukları düzeltilmelidir. Eğer 
fırsat varsa radyolojik görüntüleme ile hemoptizi odağı 
hakkında genel bilgi edinildikten sonra hastanın teda-
visinde; bronşiyal arter embolizasyonu, bronkoskopik 
tedavi veya cerrahi rezeksiyon seçenekleri gündeme 
gelir. Acil cerrahi uygulanan olgularda mortalitenin elek-
tif olgulara göre çok daha yüksek olduğu akılda tutul-
malıdır (4, 8). Cerrahi rezeksiyon ile küratif tedavinin söz 
konusu olmadığı olgularda embolizasyon ile hemostaz 
sıklıkla uygulanır, ancak bu işlemin girişimsel radyoloji 
ünitesinde v özel ekipmanlarla yapılması gerektiğinden 
her zaman bu seçenek uygulanamayabilir. Bu durumda 
bronkoskopik tedavi seçenekleri önem kazanır (1).

HEMOPTİZİ TEDAVİSİNDE BRONKOSKOPİK 
UYGULAMALAR

Hayatı tehtid eden masif hemoptizilerde hasta mut-
laka entübe edilmeli ve yoğun bakımda takip edilme-
lidir. Bronkoskopi mümkünse ilk 48 saat içinde yapıl-
malıdır (1). Erken bronkoskopi ile kanama bölgesinin 
lokalizasyon şansı %90’ın üzerine çıkarken geç bron-
koskopi ile bu şans %50’nin altına inebilmektedir (9).

Masif olmayan hemoptizilerin tanısında fiberoptik 
bronkoskopi yaygın olarak kullanılan bir araç olmakla 
birlikte masif hemoptizi tanısında farklı yaklaşımlar söz 
konusudur. Fiberoptik bronkoskopi, çalışma/aspirasyon 
kanalının dar olmasından dolayı rijit bronkoskopiye oran-
la dezavantajlı olmakla birlikte lokal anestezi ile uygula-
nabilmesi ve daha distal hava yollarının da görüntülen-
mesini sağlaması nedeniyle özellikle göğüs hastalıkları 
uzmanlarınca tercih edilmektedir. Göğüs cerrahları ise 
hemen her zaman ilk seçenek olarak rijit bronkoskopiyi 
tercih ederler (10). Rijit bronkoskopi genellikle ameliyat-
hane koşulları ve genel anestezi gerektirmektedir, ancak 
geniş çalışma/aspirasyon kanalı ile tanı ve tedavide çok 
etkin bir araçtır (1, 10, 11). Rijit bronkoskopi içinden yapı-
lacak fiberoptik bronkoskopi ile bu etkinlik daha da art-
tırılabilir. Aktif kanama varlığında rijit bronkoskopu kana-
ma olmayan akciğere ilerletmek hayat kurtarıcı olabilir 
(10). Sadece fleksible bronkoskopi ile işlem yapılması 
planlandığında hem hastanın hava yolu açıklığını sağla-
mak hem de tekrar tekrar girip aspirasyon yapabilmek 
için hastanın entübe edilmesi gerekebilir. Bronkoskop 
kenarından bir aspirasyon sondası ilerletilerek de daha 
fazla kan ve pıhtı aspire etmek mümkün olabilir (1, 2).

Bronkoskopi kanama yerini ve nedenini belirle-
mek yönündeki tanısal amacı dışında tedavi amacıyla 
da kullanılmaktadır. Bronkoskopun çalışma kanalından 

girilerek kanama odağının soğuk serum fizyolojikle 
veya adrenalinli serum fizyolojikle yıkanması, kanama 
odağına balon tamponatı uygulanması, stent veya sili-
kon tıkaç ile tamponat uygulaması, kanama odağının 
elektrokoter, lazer, argon plazma veya kriyoterapi yön-
temlerinden biriyle koagüle edilmesi gibi yöntemlerle 
bronkoskopik hemoptizi tedavisi mümkündür (2, 11-14).

Soğutulmuş Serum Fizyolojik ile Hemostaz
Hemoptizinin bronkoskopik tedavisinde en sık 

uygulanan yöntemlerden biri soğutulmuş serum fizyo-
lojik ile yapılan hemostazdır. Hipoterminin vazokons-
trüksiyon yapıcı etkisinden yararlanılarak hemoptizinin 
konrol altına alınması mümkündür. Bronkoskopun 
çalışma kanalından gönderilen, buz yardımıyla 4°C’ye 
kadar soğutulmuş serum fizyolojik ile kanama bölgesi-
nin yıkanması şeklindeki bu yöntem genellikle başarıya 
ulaşır (11). Tercihan 50 cc’lik bölümler halinde verilen 
ortalama 500ml soğutulmuş serum fizyolojik ile etkili 
hemostaz sağlanabildiği bildirilmiştir (1, 15).

Adrenalin veya Koagülan Ajan ile Hemostaz
Kanama odağının 1:20000 oranında adrenalin içe-

ren serum fizyolojik ile yıkanması özellikle bronkosko-
pik biyopsiler sırasında sık kullanılan etkili bir yöntem 
olmasına karşın bu yöntemin masif hemoptizideki rolü 
net değildir (1, 9, 16). Hemostaz amaçlı endobronşiyal 
adrenalin kullanımında olası kardiyovasküler yan etkiler 
ve ani hemodinamik değişiklikler mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Adrenalin yanında trombin, trombin-fibrinojen, siyano-
akrilat gibi bazı koagülan ajanlar da hemoptizide topikal 
hemostatik ajan olarak kullanılabilir (2, 17-19). On bir 
masif hemoptizi olgusunu içeren bir seride kanama odağı 
üzerine fiberoptik bronkoskopun çalışma kanalından 
trombin-fibrinojen uygulanmış ve tüm olgularda hemos-
taz sağlandığı bildirilmiştir (17). Diğer bir seride masif 
hemoptizili 67 hastanın kanama odağına fiberoptik bron-
koskopun çalışma kanalından siyanoakrilat uygulanmış ve 
%80’e yakın oranda başarı elde edildiği bildirilmiştir (19).

Bronkoskop ile Tamponat
Hemoptizi odağının bulunduğu segment veya sub-

segment bronşunun fleksibl bronkoskopun ucuyla 
tıkanması ve pıtılaşma oluşuncaya kadar beklen-
mesinden ibaret olan bu teknikle başarılı hemostaz 
sağlanabilir. Rijit bronkoskopun kenarı kanama odağı 
üzerine bastırılıp beklenmesi ile de kanama kontrolü 
sağlanabildiği bildirilmiştir (1, 8).

Balon ile Tamponat
Balon ile tamponat sağlamak amacıyla en sık kul-

lanılan araç Fogarty balon kateteridir. Kateter kanama 
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odağı olan olan segment, lob veya ana bronşa kadar 
ilerletildikten sonra, ucundaki balonun şişirilerek kana-
yan bölgeye tampon uygulanır (1). İşlem öncesinde 
tıkanacak bronş çapına en uygun kateterinin (ana 
bronşlar için 14F gibi) seçilmesine özen gösterilmeli-
dir. Kateter fleksibl bronkoskopun çalışma kanalından 
veya bronkoskopa paralel olarak dışından ilerletilerek 
ilgili bronşa yerleştirilir ve balonu şişirilerek tampo-
nat sağlanır. Bazı özel çift lümenli balon kateterler 
ile bir taraftan kanama bölgesine tampon uygulamak 
ve diğer taraftan soğutulmuş serum fizyolojik veya 
adrenalinli serum fizyolojik uygulayarak hemostaz sağ-
lamak mümkündür (20). Balon, bronş lümeni içinde 
24-48 saat süreyle şiş vaziyette bırakılabilir. Hemostaz 
sağlandıktan sonra balon söndürülerek kanamanın 
devam edip etmediği kontrol edilir (21). Eğer uzun 
süre lümen içinde bırakılması düşünülecekse, katete-
rin çalışma kanalından ilerletilmesi akılcı olmaz çünkü 
bu durumda bronkoskopu çıkartıp kateteri yerinde 
bırakmak mümkün değildir. Bu durumda ya bu iş için 
özel tasarlanmış balon kateterleri kullanılmalı, ya da 
kateter bronkoskopa paralel gidecek şekilde dışarıdan 
kanama bölgesine ilerletilmelidir (1, 20). Bunu kolaylaş-
tırmak için çalışma kanalı içinden ilerletilen bir forseps 
yardımıyla kateterin ilgili bronşa ulaştırılması sağlana-
bilir (22). Bu uygulama şekliyle sadece Fogarty kateteri 
değil, Swan-Ganz kateri veya diğer balon dilatasyon 
kateterleri de hemostaz amacıyla kanama bölgesine 
kolayca ulaştırılabilir. 

Balon kompresyonuyla iskemik mukozal hasar veya 
obstrüktif pnömoni gelişme olasılığı beklenenin aksine 
çok düşüktür (1, 8, 16).

Selektif Bronşiyal Entübasyon ile Pulmoner 
İzolasyon

Selektif bronşiyal entübasyon, kanamanın sağ veya 
sol akciğerin hangisinden kaynaklandığının bilindiği, 
ancak hangi lob veya segmentten kaynaklandığının 
bilinmediği durumda uygulanmaktadır (1). Kanama sağ 
akciğerden geliyorsa entübasyon tüpü bronkoskop 
rehberliğinde sol ana bronşa ilerletilir ve tüpün balonu 
buradayken şişirilir, böylece sağ akciğerden gelen kanın 
sol akciğere aspire edilmesinin önüne geçilmiş olur. 
Kanama sol akciğerden geliyorsa tüpü sağa itmek üst 
lob bronş ağzını tıkayacağından tercih edilmez, onun 
yerine tüp trakeada bırakılır ve tüp yanından ilerleti-
len balon kateter ile sol akciğer tıkanarak sağ akciğer 
korunmuş olur (8). Selektif bronşiyal entübasyon için çift 
lümenli entübasyon tüpü kullanılarak da etkin sonuç alı-
nabilir (10, 23, 24). Çift lümenli tüp yerleştirmek tecrübe 
gerektir, ayrıca lümenleri dar olduğundan endobronşiyal 
kanamanın yeterli aspirasyonuna engel olabilir (1).

Lazer, Elektrokoter ve Argon Plazma Koagülasyon 
ile Hemostaz

Hemoptizi nedeni santral yerleşimli bir tümör ise, 
kanama bronkoskopik lazer veya elektrokoter yardı-
mıyla kontrol altına alınabilir (1). Nd-YAG lazer doku 
içinde 5-10 mm kadar derine penetre olabilmekte ve 
bu sayede etkili bir koagülasyon sağlayabilmektedir 
(25). Eğer elde Nd-YAG lazer kaynağı mevcut değilse 
hemostaz amacıyla bronkoskopik elektrokoter de etkili 
bir koagülasyon ajanı olarak kullanılabilir.

Argon plazma koagülasyonunda koter veya lazere 
göre daha yüzeyel bir koagülasyon oluşur ve kanama 
odağının net olarak ayırt edilemediği durumlarda kulla-
nımı tercih edilir (1, 25). Otuz bir olguluk bir hemoptizi 
serisinde argon ile tüm hastaların kanamalarının kont-
rol altına alınabildiği bildirilmiştir (26). Argo plazma 
koagülasyonunun etkisi yüzeyel olduğundan bronş 
duvarı perforasyonu riski yönünden lazer ve elektroko-
tere göre çok daha güvenlidir.

Sonuç olarak, hemoptizi tedavisinde bronkoskopik 
uygulamalar, bonşiyal arter embolizasyonun gerçek-
leştirilemediği ve cerrahi tedavinin de düşünülmediği 
olgularda hayat kurtarıcı olabilir.
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