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Ozet

Hemoptizi; trakeobronsiyal aga¢ ya da akciger paran-
kiminden kaynaklanan kanamanin ekspektorasyonudur.
Hemoptizi ¢gocukluk ¢caginda nadirdir. Genellikle enfeksiyoz
nedenlidir ve nadiren yasami tehtid eder. Trakeobronsit,
pndmoni ve daha az siklikla akciger apselerini iceren akut
alt solunum yolu enfeksiyonlari en sik nedenleri igerir. Diger
nedenler trakeostomi iligkili kanama, bronsektazi, trakeob-
ronsiyal vaskuler anomalileri, alveolar kanama, solunum yolu
yabanci cisimleri veya travma, endobronsiyal timorler, Ust
solunum yolu ve sindirim sistemi kdkenli kanama, alveol ve
pulmoner tromboemboliyi igerir. Hemoptizi ile gelen ¢cocuk
hastalarin klinigi hekim tarafindan agresif bir sekilde deger-
lendiriimelidir. Sikayet ve belirti hasta ve ebeveyni endiselen-
dirir, hemoptizi nedeni yasami tehdit edici olabilir. Hastanin
oykusu ve fizik muayene genellikle sinirlidir ve siklikla 6zellik
tasimaz. Tedavi segeneklerinde etiyolojiye odaklanilir, enfek-
siydz nedenler ve kistik fibroz alevlenmelerinde antibiyotik
tedavisi, pulmoner hemosiderosisde steroid, yabanci cisim
ya da endobronsiyal kitle varliginda endoskopik ¢ikariima
yapilir. Cocuk hastada hemoptizi zamaninda, kapsamli
bir degerlendirme ve tedavi gerektirir. Altta yatan problem
ciddiyet tasiyabilecedi icin, problemi tanimlama ve agresif
olarak y&netilmesi i¢in uygun bir sistematik degerlendirme
zorunludur.

Anahtar kelimeler: Cocuk, akciger, kanama, hemoptizi,
tani, tedavi

Abstract

Hemoptysis is the expectoration of hemorrhage originat-
ing from the tracheobronchial tree or lung parenchyma.
Hemoptysis is a rare complaint in the pediatric population.
It is most commonly of infectious etiology and is rarely
life-threatening. Acute lower respiratory tract infections are
the most common causes and include tracheobronchitis,
pneumonia, and, less commonly, lung abscesses. Other
causes include tracheostomy-related bleeding, bronchiec-
tasis, tracheobronchial vascular anomalies, alveolar hem-
orrhage, respiratory tract foreign body or trauma, endo-
bronchial tumors, aspiration of blood of gastrointestinal or
upper aerodigestive tract origin, alveolar hemorrhage syn-
dromes, and pulmonary thromboembolism. Hemoptysis in
the pediatric patient presenting to the pediatrician warrants
aggressive evaluation. The symptom is worrisome to the
patient and parent, and the source can be both elusive and
life-threatening. The patient history is often limited, and the
physical exam is frequently non-specific. Treatment options
focus on the etiology and include antibiotics for infectious
causes and cystic fibrosis exacerbations, tracheostomy care
modifications, steroids for and pulmonary hemosiderosis,
and endoscopic removal of foreign body or endobronchial
mass when indicated. Hemoptysis in the pediatric patient
requires prompt and thorough evaluation and treatment. An
efficient systematic evaluation is imperative in identifying the
underlying etiology, and aggressive management is impor-
tant because of the potential severity of the problem.

Key words: Child, lung, hemorrhage, hemoptysis, diagno-
sis, treatment

GIRiS

Hemoptizi, solunum sisteminden &ksurikle kan
gelmesi demektir. Yunanca kékenli iki kelimenin bile-
siminden olusur; “Haima”: kan ve “Ptysis”: tukurik.
Trakeobronsiyal agac ya da akciger parankiminden
kaynaklanan kanamanin ekspektorasyonudur.

Kanama trakeobronsial agac ya da pulmoner
parankimdedir. Kanama kanla karisik balgam/pembe
kopUkllu balgam ya da asikar kanama seklinde olabilir.

Hemoptizi, cocukluk caginda nadir gérilen, cocu-
gun mutlaka doktora géturildigi, cocuk hekiminin de
mutlaka ciddi kabul edip arastirdigi ciddi bir hastaligin
bulgusu olabilecek bir belirtidir. Genellikle enfeksiyoz

229



COCUKLUK CAGINDA HEMOPTIZi: NEDENLERI VE TEDAVISI

Tablo 1. Hemoptizi ve hematemezin &zellikleri

Hemoptizi

Hematemez

Hikaye

Kusma ve bulanti eglik etmez

Oksliriik, bogazda gicik

Oksdiriikle kan gelmesi

Akciger hastaligi 6ykisu

Asfiksi olabilir

Sonrasinda balgam daima kanldir
Balgam muayenesi

K&pukli, balgam Gzerinde ¢izgi seklinde
Sivi ya da pihtilasmis gérinim

Parlak kirmizidan pembeye

Laboratuar

Alkali pH

Hemosiderin yUkli makrofaj ve nétrofil igerir

Gayta Guaiac reaksiyonu negatif

Kusma ve bulanti eslik eder

Kan kusulmasi

Mide ve karaciger hastaligi éykisu vardir
Asfiksi beklenmez

Sonrasinda balgam temizdir

Nadiren kopUklU, partikilli
Kahve telvesi gorinima

Kahverengiden siyaha

Asidik pH
Gida parcaciklar igerir

Melena

nedenlidir ve nadiren yasami tehtid eder. Diger daha
az gorilen nedenler bronsektazi, yabanci cisim aspi-
rasyonu, pulmoner arteriovendz fistl, travma, tUmor
ve alveoler hemoraji sendromlardir (1, 2). Hemoptizide
kanama; %90 bronsiyal arterlerde, %5 nonbronsiyal
sistemik arterlerde, %5 pulmoner arterlerden olur.
Bronsgiyal arterler, sistemik arterlerden kanlandigindan,
kan basinci yUksektir ve ylksek basin¢g yogun kana-
ma olasiligini arttinr. Bronsiyal arterler, havayollarini
kanlandiran damarlardir ve havayolu lezyonlarindan
etkilenirler. Brongial arterler daha édnemli bir hemoptizi
kaynagidir. Baslica mekanizmalar brons duvarinda
inflamasyon sonucu damar duvarinda erozyon veya
artmis damar i¢i basing sonucunda damar boyutunda
artis ve anevrizma olusumu sonucu ruptirdar.

Gocukluk cagi hemopitizilerin cogu hafif ve kendini
sinirlayici 6zelliktedir. Cocukluk caginda volim olarak
24 saatte 8 mL/kg'in Uzerindeki veya 24 saatte 200
mL’nin Uzerindeki kanamalar yagsami tehtid eden pul-
moner kanama olarak tanimlanir (3-5).

Masif kanama oldugunda élim genellikle kan kay-
bindan degil asfiksi nedeniyle olmaktadir. Alt solunum
yolu kaynakli kanamayi distnmeden 6nce Ust solu-
num yolu ve gastrointestinal sistem nedenli kanama
nedenlerini diglamak gerekmektedir.

Masif olmayan hemoptiziler, genelde benign nedenler-
den kaynaklanan ve asfiksi riski tagimayan kanamalardir.

Nazofarenks, orofarenks, ya da Ust sindirim siste-
minden kanama yaygindir ve kan aspire edildiginde
yalanci ve gercek hemoptizi ayirt edilmelidir. Ust
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solunum yolundan kanama subglottik hemanjiom veya
tUmor gibi internal kaynakli veya yabanci cisim aspi-
rasyonu ve entlibasyon gibi dis nedenlerle olabilir.
Hemoptiziye yaklasimda ilk adim, kanin gercekten
solunum sisteminden gelip gelmediginin tesbit edilmesi-
dir. Psédohemoptizi solunum sistemi disindan kaynakla-
nan kanamanin agiz yoluyla atiimasdir. Nazofarenksten
gelen kan larenksi irrite ederek 6kstrige neden olma-
sl ve ve hemoptizi ile kansmasi pseudohemoptizidir.
Tanilarina gére tedavi yaklagimlan farkli oldugundan bu
aynm o6nemlidir. Hemoptiziye yaklagimda ikinci adim,
kanamanin masif olup olmadiginin tesbitidir (6). Ayirici
tanida 6ncelikle hematemez, epistaksis ve diger nazo-
farengeal kanamalar distndlmelidir (5, 7, 8) (Tablo 1).
Unutulmamaldir ki, GIS’den gelen kanin aspirasyonu
OksUrige neden olabilir ya da akciger kaynakli kanin
yutulmasi kusmukla kan gelmesine yol acgabilir.

ETYOLOJi

Hemoptizietyolojisieriskindenfarklidir. Cocuklardaki
masif hemoptizinin en sik nedenleri brongektazi, tiber-
killoz, konjenital kalp hastaligi, bronsial arteriovendz
malformasyon, yabanci cisim aspirasyonu, kistik fib-
rozis, bronsiyal adenomlar, dissemine intravaskuler
koagulasyon ve trakeostomi iligkilidir (3).

Pulmoner hemoraji yenidogan déneminde medikal
problemi olmayan saglikli infantta bile gorilebilir. Bu,
hemoptizi seklinde goérllebilir veya herhangi bir Ust
solunum yolu bulgusu ile birlikte burundan gelebilir
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Tablo 2. Cocuklarda Pulmoner Hemoraji Nedenleri

Enfeksiyonlar

Bronsit

Tuberklloz

Bronsektazi

-Kistik fibrozis

-Primer silier diskinezi

-immiin Yetmezlik

Nekrotizan pnémoni

Akciger absesi

Pnémoni

Travma

Solunum yolu laserasyonu

Akciger kontlizyonu

Aspirasyon kateteri

Yabanci cisim

Uzun sureli trakeostomi

inhalasyon hasari

Konjenital Kalp Hastaligi

ASD

VSD

Fallot tetraloji

Turunkus arteriozus

BuyUk arter transpozisyonu
Vaskiiler Hastaliklar

Pulmoner emboli/thromboz
Pulmoner arteriovendz malformasyon
Pulmoner hemanjiom

Koagulopati

Von Willebrand hastaligi
Trombositopeni

Antikoagulan kullanimi

DIC

Konjenital Akciger Malformasyonlari
Sekestrasyon

Konjenital pulmoner solunum yolu malformasyonlari
Bronkojenik kist

Cesitli

Neoplazm

Diffiiz Alveolar Hemoraji Sendromlan

veya sindirim sistemi kanamasi seklinde olabilir. Akut
solunum sikintisi veya yetmezli§i gelisip hastanin
mekanik ventilatér ihtiyaci olabilir. Radyolojk ola-
rak bilateral infiltrasyon goérilebilir. CDC (Central for

Disease Control and Prevention) daha éncesinde sag-
likh, 232 haftalik ve <1 yas ¢ocukta pulmoner kanama
vaka tanimlamasini 3 kriterle yapmustir.

1. Ani baslangich veya ¢ok fazla kanama, hemoptizi
veya larinksin asagisinda kanli akintinin varhgi-
nin gorilmesi veya epistaksisi de igeren solunum
yolunda kanin varhgu.

2. Akut solunum sikintisi veya yetmezligine yol acan
ciddi gorinimll hastallk sonucu yogun bakim
Unitesine yatinhp entiibasyon ve mekanik ventilatér
ihtiyacinin olmasi.

3. Akciger grafisinde veya tomografisinde yaygin,
bilateral akciger infiltrasyonunun gériilmesi ve bu
bulgularin 48 saat icinde gelismesi. Ayrica solunum
olsun olmasin, mekanik ventilasyon ihtiyaci olsun
olmasin ve akciger grafisinde veya tomografisinde
infiltrasyon olsun olmasin solunum yolunda ani
baslangicli, kanamasi olan ve otopsilerinde veya
postmortem solunum yolunda kanama bulgusu
olan 6lmis bebeklerdeki kanama da CDC tarafin-
dan pulmoner hemoraji olarak tanimlanir (9).
Trakeobronsit, pnémoni, ve daha az siklikla akciger

apselerini igeren akut alt solunum yolu enfeksiyonlari

en sik nedenleri igerir. Vakalarin %20’inde neden tes-
pit edilemez. Zaman zaman entiibasyon ve aspiras-
yon gibi kuglk travmalar sonucunda sekresyonlarda
boyanma seklinde kanli gértinim olabilir. Coss-Bu ve
arkadaslari pnédmoniyi %31 olarak pulmoner kanama
nedeni olarak bulmuslar (10). Enfeksiyéz nedenler
bircok calismada hemoptizi etyolojisinde en sik neden
olarak bulunmustur (11, 12). Tiberkilozda yaygin
olarak duslnlUimesine ragmen literatiirde cocukluk
cagi ile ilgili birkac vaka bildiriimistir. Sadece Crocco
ve arkadaslarinin calismasinda %80 oraninda tlber-
kiloz neden olarak bulunmustur. Hemoptizi uzun
sureli trakeostomilerde beklenen bir komplikasyon-
dur (Trakeostomi iligkili). Alt solunum yolu enfeksi-

yonlar vakalarin %40’ indan fazlasini olusturur (13).

Nekrotizan pn&moni, akciger apsesi, tuberkiloz,

enfekte brongektazi gibi enfeksiyonlar akciger paran-

kiminde destriksiyona, kan damarlarinda erozyona

yol acip hemoptizi yapar. Wetmove ve arkadaslan (14)

trakeostomili hastalarda %10 oraninda kanama tesbit

etmislerdir. Fabian ve arkadaslarida (15) uzun sdreli
trakeostomiyi ¢ocuklarda en sik ikinci neden olarak
bulmuslardir. Burada kanama pembe renkli veya cizgi
seklinde kanamadir (3, 11, 15-17). Cocukluk ¢caginda
neoplaziler nadirdir. Fakat endobronsial ve pulmoner

parankimal timorler ciddi kanamaya yol agabilir (7).
Cocuklar ve yetiskinlerdeki nedenler birbirine ben-

zemekle beraber birtakim farkliliklar gdsterir (8-,9,18)

(Tablo 2, 3, 4).
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Tablo 3. Diffiz Alveolar Hemoraji Sendromlari

immiin iligki

idiopatik pulmoner kapillaritis
Wegener's grantlomatozis
Mikroskopki polianjitis
Goodpasture's sendromu

Sistemik lupus eritematozus
Henoch-Schénlein purpurasi
Behcget hastalig

Kriyoglobulinemik vaskulit

Juvenil idiopatik artrit

immiin iligki Olmayan

idiopatik pulmoner hemosiderozis
infantin akut idiopatik pulmoner kanamasi
Heiner sendromu

Bogulma/ istismar

Kardiovaskuler nedenler

Pulmoner ven atrezisi/darlik

Total pulmoner venéz ddnis anomalisi
Pulmoner veno-okluziv hastalik
Mitral stenoz

Sol kalp yetmezlIigi

Pulmoner kapiller hemanjiomatozis

Pulmoner telenjiektazi

Konjenital kalp hastaligi (KKH) cocukta bol miktarda
kanamanin kaynagi olabilir. Diizeltici kalp cerrahisinin
gelismesiyle hemoptizi insidansi belirgin dismustir.
KKH’da hemoptizi siklikla pulmoner vaskuler obstriktif
hastalikta gorilir ama ayni zamanda geniglemis kolla-
teral bronsiyal dolagimla birlikte de olusabilir (3). Brons
icindeki tortiose genislemis bronsiyal arterlerin eroz-
yonu, aterosklerotik brongiyal arter plaklarinin rupttrd,
bronkopulmoner anastomoz yerlesmis pulmoner infakt
sonucu olusur (19).

Cocukluk caginda yabanci cisim aspirasyonu
hemoptizisi olan ¢ocukta daima akilda bulundurul-
malidir. Kanama mekanik travma veya 6zellikle gida-
larin solunum yolu epitelinde inflamatuar reaksiyonu
sonucu gelisir. Tom ve arkadaslarn yabanci cisim
aspirasyonunu hemoptizide en sik ikinci neden olarak
bulmuslardir (11, 20).

Hemoptizisi olan bir ¢ocukta eslik eden bulgular
hastalikla ilgili etyolojiye yonelik ipucu verebilir.

e Plrllan balgam: bronsiektazi, bronsit, pnémoni,
akciger absesini,
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¢ Ploretik agri: pnémoni, pulmoner emboliyi,

e Ates: pndmoni, akciger absesini,

¢ Kilo kaybi tlberkiloz, akciger absesini dncelikle
akla getirir.

Yine g¢ocukta hematiri varligi Goodpasture send-
romu gibi pulmoner-renal sendromlar, SLE gibi vas-
kulitik hastaliklari, sinGzit mevcudiyeti ise wegener
granulomatozu dusundurebilir. Daha nadir olarak pul-
moner tromboemboli veya ani pembe bol kan benzeri
sivi cikarildiginda kist hidatik akla gelmelidir. Cok sik
olmasada bazen yanak mukozasinin isiriimasi ve buna
bagl kanama akilda tutulmalidir. Psikolojik nedenlerde
¢ocuklarda da mutlaka akilda bulundurulmasi gereken
nedenlerdendir (21).

Cocukluk g¢agindaki akciger kanamalarini yenido-
dan dénemi ve sonrasi diye de ikiye ayirmak gerekir.
Cunkl yenidogan dénemi ayri bir 5nem tasir.

Yenidoganda pulmoner hemoraji akcigerlerden akut
kanamadir. Yenidogan déneminde pulmoner hemoraji
dustk dogum tartil ve 6zellikle gestasyon yasina goére
disiik tartill yenidoganlarda siktir. ilk dogumlarda,
toksemili kadinlarin ¢ocuklarinda, membranlarin erken
yirtlmasinda, makat ve sezaryan dogumlarinda da
rastlanir. Yenidoganlarda pulmoner kanama igin risk
faktorleri akut pulmoner enfekisyon, siddetli asfiksi,
respiratuar distres sendromu, mekanik ventilasyon,
patent duktus arteriyozus, konjenital kalp hastaligi,
eritroblastozis fetalis, yenidoganin hemorajik hastaligi,
trombositopeni, dogustan metabolizma hastaliklar,
soguk stresi, dogumsal kalp hastaligi, kernikterus, rh
izoimmunizasyonu, pihtilasma bozukluklari ve asfiksi
ve hipotermidir. Pulmoner kanama surfaktan tedavi-
sinin en ciddi komplikasyonudur. Etkilenen bebeklerin
%75’i 2500 gr altindaki bebeklerdir (22, 23). Genellikle
hayatin ikinci ila dérdinci glni ortaya cikar. Trakeal
intibasyon ve respiratdr ile solunum yardimi yapilan
preterm bebeklerde de akcigerde kanama nadir degil-
dir. Canli dogumlarn 1/1000’inde gdrlllr. Yapilan
yenidogan otopsilerinin %18’inde akcigerlerde kana-
ma saptanmistir. Kanama alveollerde, interstisyum-
da veya her ikisinde olabilir. Kanama, asfiksi ve sol
ventrikll yetersizligi ile akcigerin kiiglik damarlarinda
basincin artmasi, bunun sonucu interstisyel araliga
sizinti seklinde kanama olusmasi seklinde acgiklan-
maktadir. Pihtilasma bozukluklari, akciger hastalidi,
hipoproteinemi, alveol yilzey geriliminin yUtksekligi
ve hipervolemi gibi faktérlerin kanamayi kolaylastiric
roli oldugu diustnilmektedir. Akciger kanamasi olan
bebekte solunum gucligu, siyanoz hizla gelisir. Burun,
agiz veya endotrakeal tipten kanli sivi sizintisi gdzlenir.
Materyel kahverengi, mukusle karisik olabilir veya taze
kanada benzeyebilir. Fizik muayenede tani icin yardim-
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Tablo 4. Hemoptizi bdlgesine gdre etiyoloji

Trakeobronsiyal Pulmoner damarlar Pulmoner parankim Diger/nadir nedenler
Bronsit Pulmoner emboli Pnémoni Pulmoner endometrioz
Bronsiektazi AV malformasyon Tuberkiloz Sistemik koagtilopati

Tumor Pulmoner arteryel HT
Pulmoner vendz
HT (Mitral Stenoz)

Pulmoner arter rlptiri

Bronsiolit
Havayolu travmasi

Yabanci cisim

Akciger absesi Antikoagulan/trombolitik
Migetoma(fungus topu)

Goodpasture sendromu

idiopatik pulmoner hemosideroz

Wegener granilomatozu

SLE

Akciger kontlizyonu

ci bulgu yoktur. Akciger filminde genellikle yaygin opa-
site, bazen lineer veya noduler dansite alanlar gorulUr.
Patogenez iyi bilinmez. Uygulanan destek tedavilerine
ragmen O6lim oranlar ¢ok yiksektir. Tedavi primer
hastalija yoneliktir. Trakeal aspirasyon, pozitif basing-
Il ventilasyon kanamayi durdurmada yararl olabilir.
Onemli kan kaybi olan vakalarda transfiizyon gerekir.
Tedavisi destekleyici tedavi, ekzojen strfaktan verme,
yuksek PIP ve PEEP basing¢lar uygulama, koagllasyon
faktorlerinin dizeltiimesini kapsar. Enfeksiyondan sip-
heleniliyorsa antibiyotik baglanmalidir.

Bronsitte brons inflamasyonu, mukozal hiperemiye
yol acar ve mukozal damarlardaki hasar sonucu kanla
karisik balgam olusur. Bronsektazide bronsiollerin
kronik inflamasyonu, kronik granlilasyon ve (Ulserler
bronsiol dilatasyonuna ve submukozal ve peribronsi-
yal damar pleksusunda lokal arteryel proliferasyona
ve erozyona yol acar. Pndmonideki kanama ¢ocukta
akciger parankim enfeksiyonu sonucunda gelisir ve
yliksek ates, Oksirik, goégus agrisi baslica yakinma
bulgularidir. Solunum yolu ve parankimdeki virls,
Streptococcus pneumoniae ve Staphylococcus aure-
us, infeksiyonlari cocuklardaki en sik kanama nedeni-
dir. Zorlu 6ksirige bagh mekanik travmada kanamayi
kolaylastirir (3, 8, 9).

Brongektazide bronsiyollerin kronik inflamasyonu

Cocuklardaki enfeksiy6z nedenli kanamalardan biri
bronjektazidir. Cocukluk ¢aginda en sik kistik fibrozis-
de ve diger nedenlere bagli bronsektazilerde enfeksi-
yonlara bagl alevlenmeler sirasinda goéruliir. Siklikla az
bir kanama seklindedir. Masif hemoptizi ise daha nadir-
dir. Avrupa’da ¢ocukluk yas grubunda en sik hemoptizi
nedeni kistik fibrozisdir. Kistik fibrozisli hastalarda %4
oraninda masif hemoptizi gérilmektedir. ilk kanama
epizodu ortalama 3. dekatta olmakta sadece 7 yas alti-
daki cocuklarin %7’inde hemoptizi gelismektedir. Yillik

insidansii %0.87-1.dir (10, 24). Hemoptizi kistik fibrozis
icin k6t prognoz isaretidir. Patogenezinde solunum
yollarindaki persistan inflamasyon ve enfeksiyon nede-
niyle brongiyal arterin ruptire olmasi rol oynar. Kronik
inflamasyon bronsiyal arterlerde proliferasyona yol
acar. Staphylococcus aureus’un virulans faktorlerinin
de bronsiyal arter proliferasyonunu artirdigi diistintili-
yor. Genislemis, dilate, torioze damarlar, kollateraller
ve bronkopulmoner anastomozlar kanamaya yatkin-
ik olusturuyor. Enfeksiyonlarda bunu kolaylastiriyor.
Primer silier diskinezi ve immun yetmezlik sonucu
gelisen bronsektazilerde de enfeksiyonun aktivasyonu
sirasinda hemoptizi olusur. Enfeksiyonun antibiyotik
tedavisi kanamayi dizeltir.

Tlberkillozda parankim hasari sonucu kaviteler
olusmaktadir. Rasmussen anevrizmasina bagh kana-
ma disindaki hemoptiziler bronsgiyal arter kaynaklidir.
Kilo kaybi, 6ksurik, pdrtlan balgam ve gece terlemesi
baslica yakinmalardir. Fakat bu tablo ¢cocuklarda silik
olabilmekte ve tani koymakta zorluk yasanabilmek-
tedir. TUberkllozlu hasta ile temas 6ykisli mutlaka
sorgulanmalidir. Cocuklarda tiiberkilozda hemoptizi
nedenleri; kavite duvarindan kanama, grantlomatéz
inflamasyonun arteri erode etmesi, tlberkuloz endob-
ronsit, tUberklloza bagh bronsiektazi/aspergilloma ve
bronkolit/kavernolit (kalsifiye debris)dir. GCogunlukla
daha buyik yas grubundaki cocuklarda gorulir.

Alveoler hemorajik sendromlar (AHS)

Diffiz pulmoner hemoraji genellikle bronkoskopide
ya belirgin kanli lavaj sivisinin gérilmesi veya bron-
koalveolar lavajda hemosiderin yUkli makrofaj tesbit
edilmesi ile tani konur (25). Infantlarda hemosiderin
yUklU makrofajlarin aktif kanamadan 50 saat sonrasina
kadar tesbit edilemedikleri ve kanamadan 5 gin sonra
pozitifligin devam ettigi gosterilmistir (26). Ratlarda
yapilan bir calismada ise hemosiderin yukli makrofaj-
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larin kanamanin Ugtincl gunG goérilmeye baslandigy,
6. glin en ylksek oranda goértldigud, 10. giine kadar
yuksek oranda gértlmeye devam ettigi saptanmistir.
Tamamen kaybolmasinin bir iki ay sonra oldugu goértil-
mastar (27).

Alveoler septalardaki harabiyete bagli olarak, alveo-
ler bosluklar i¢ine olan yaygin kanama sonucu, dispne,
hemoptizi, anemi ve bilateral alveoler konsolidasyona
yol acan heterojen bir grup hastaliktir. AH pulmoner
biyopside kapilleritin varligina, altta yatan hastaliklarin
immun kaynakli olup olmamasina ve hastanin immun
durumuna goére siniflandirilabilir. Hemoptizi, anemi ve
akciger grafisinde diffliz alveoler konsolidasyonlardan
meydana gelen klinik ve radyolojik bulgular triadi (AH)
dusundlUrmekle birlikte, bu dzellikler 6zgul degildir ve
bulunmayabilir. Anemi AH’li hastalarda karakteristiktir.
Henlz diger bulgular yokken anemi 6n planda ola-
bilir. Akut dispne ile baglayan akciger infiltrasyonlari
ve hemotokritte ani dismenin, kuvvetle DAH disin-
dirmesi gerekir. Ciddi AH, Oksurik, raller, hipokse-
mi ve belirgin solunum vyetersizligiyle sonuglanabilir.
AHS’lerde akciger grafilerinde, apeksleri tutmayan,
bilateral, alveoler konsolidasyon gérilir. Nadiren, peri-
hiler retikiilasyon, minimal gezici infiltratlardan, massif
parankimal konsolidasyona gesitli bulgular ve tek tara-
fa yogunlasmis asimetrik infiltrasyonlar gorulebilir. AH
yinelemezse infiltrasyonlar, 3 gin i¢inde temizlenir ve
yerini retiktler bir gériniime birakir. Retikller opasite-
ler &nceleri kaybolur, ancak yinelemeler sonrasi fibroza
ilerleyebilir. Yiksek ¢6zuntrll bilgisayarli tomografide
aktif dénemde alveoler infiltrasyon, subakut fazda
yama seklinde buzlu cam alanlarn ve diffiz noduller
goralir (28, 29).

Alveoler, kapiller harabiyete bagli, difiz alveoller
kanama ile karakterize bir grup hastaliktir. Diffliz alve-
oler hemoraji sendromlar icinde vaskdulitler sistemik
diger bulgulariyla tani alabilirlersede bazen ilk bulgular
pulmoner hemoraji olabilir. Bu grupta idiyopatik pul-
moner hemosiderozis ¢ocukluk ¢aginda ayrn bir dnem
tasir.

idiyopatik Pulmoner Hemosiderozis

idiopatik pulmoner hemosiderozis; diffiiz alveolar
hemoroji nedeniyle akcigerlerde anormal hemosiderin
depolanmasiyla olusur. Ceelen tarafindan ilk defa 1931
yiinda anemi, hemoptizi ve pulmoner infiltrasyon triadi
olarak tanimlanmistir. IPH tekrarlayan intraalveolar
hemoroji ataklarindan kaynaklanan, alveolar makrofaj-
lara demirin hemosiderin olarak anormal birikmesiyle
karakterize bir hastaliktir. Bazi olgularda otoimmunite-
nin rol oynadigi distnilse de etiyoloji ve patogenezi
tam olarak bilinmemektedir. Pulmoner hemosiderozun,
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pulmoner kapiller bazal membranin immunolojik veya
toksik nedenlerle defekte ugramasi sonucu olustugu
disiinilmektedir. iPH, milyonda 0.24-1.23 insidansla
nadir goérilen bir hastalik olarak kabul edilmektedir.
Olgularin %80’i ¢cocukluk déneminde ortaya ¢ikmak-
tadir. Gocukluk déneminde cinsiyet farki gérilmez.
Eriskin dénemde erkeklerde daha sik gérulur. iPH
genellikle on yas altinda, yaygin olarak da 1-7 yasta
gérilir idiopatik pulmoner hemosiderozis, pulmoner
enfeksiyon ve hemoptizi ile ortaya cikabilir. Bununla
birlikte pulmoner semptomlar olmaksizin yalnizca
demir eksikligi anemisi ile de gelebilir. Geng cocuklar
ve infantlarda diskida gizli kan varligi, kanin yutulmasi-
na bagl olabilir Hastaligin radyolojik 6zellikleri nonspe-
sifiktir. intertisyel degisiklikler, konsolidasyon, plevral
eflizyon, pulmoner nodiiller, kavitasyon, fibrozis ve
buzlu cam dansiteleri gibi degiskenlik gésterebilir. IPH
tanisi BAL sivisinda hemosiderin yukli makrofajlarin
varlig ile konur. idiopatik pulmoner hemosiderozisli
hastalarin gogunda oral kortikosteroid akut donemde
hizla diizelmeyi, IPH alevlenme sikligini azaltmayi ve
prognozda iyilesmeyi saglar. immiinsupresif ajan-
lardan azotiopirin, siklofosfamid, hidroksiklorokin ve
metotreksat ile degisken sonuclan elde edilmekle
beraber kullanilimaktadir. Hastalarda sik gorilen 6lim
nedenleri masif alveolar hemoraji ile iligkili akut solu-
num yetersizligi ve kronik dénemde pulmoner fibrozise
bagl kronik solunum yetersizligi ve kor pulmonaledir
(30-32).

TANI

Hemoptizili pediatrik hastanin degerlendiriimesi
hastanin 6ykUslU ve muayene ile baslar. Hastanin
oOykuslnde yabanci cisim aspirasyonu, travma, kronik
akciger hastaligi veya konjenital kalp hastaligi arastiril-
malidir. Ayrica ilk olarak kanamanin Ust solunum yolla-
rindan olup olmadigi veya hemoptizi hematemez ayri-
mi yapilmalidir (16, 33, 34) (Tablo 1). Hastanin kana-
masinin yerinin belirlenmesi kesin ayirimin yapiimasini
saglar ve ayirici taniyl daraltir. Gergcek hemoptiziden
stphelenildiginde solunum sistemine odaklaniimaldir.

Hemoptizili bir cocukta daima altta bir yabanci
cisim aspirasyonu 6ykislinin olabilecedi unutulma-
malidir. Ani baslangih éksirtk ve higilti epizotlarinda
mutlaka dusudndlmelidir.

Krronik akciger hastaligi ve konjenital kalp hastaligi
Oykisl 6nemlidir. Bas, boyun ve adiz boslugu muaye-
nesi iyi bir sekilde yapilmaldir.

Hemoptizili hastada ilk degerlendirme tam kan
sayimi, koagulasyon faktérleri, eritrosit sedimentasyon
hizi, balgamin bakteri, mantar ve mikobakteri kultlr



COCUKLUK CAGINDA HEMOPTIZi: NEDENLERI VE TEDAVISI

Tablo 5. Hemoptizide planlanan laboratuar iglemleri

Tam Kan sayimi

Retikulosit

Serum demir, demir baglama kapasitesi

Akciger grafisi

Balgam kdltlrG (bakteri, mantar, mycobakteri)

Aclik mide suyu/BAL’da hemosiderin yukli makrofaj
Tuberkdlin deri testi

inek st RAST

Coliyak antikorlar

P-ANCA

Anti bazal membran antikoru

Hemoptizide planlanan girisimsel islemler

Kontrastl toraks tomografisi
Manyetik rezonans

isaretlenmis eritrositlerle sintigrafi
Ventilasyon/Perflizyon sintigrafisi
Bronkoskopi (Rijit, FOB)
Bronsiyal arteriografi

Pulmoner anjiografi

calismalarini icerir. Akciger grafisi atelektazi, pulmo-
ner nodul, interstisyel veya alveoler gérinum, hiler
lenfadenopati, kardiyomegaliyi veya yabanci cisimde
oldugu gibi hava hapsini gorebiliriz. Hemoptizi hastala-
rn radyografilerinin Ugte biri normal olabilir. Kontrastl
tomografi ile akciger grafisindeki anomaliler daha iyi
degerlendirilebilir ve damarsal anomaliler tanimlana-
bilir. Manyetik rezonans gérintileme mediastinal ve
hiler yumusak doku yapilar degerlendirmede ve arteri-
ovendz malformasyon veya pulmoner arter anomalileri
gibi damarsal anomalileri géstermede Ustinlik olustu-
rulabilir. isaretlenmis eritrosit hiicrelerinin Teknisyum
99 sintigrafisi aktif kanama kaynagini belirlemede
yardimci olabilir. Ventilasyon/perflizyon sintigrafisi ile
de kanama kaynagl olarak pulmoner emboli tespit
edilebilir (35).

Tani incelemeleri gocugun klinigine ve hikayesine
uygun bir sekilde planlanir. Bronsektazi dustinllen bir
cocukla pulmoner hemosiderozis distnilen hastanin
tani yaklasimi farklik gdsterir (Tablo 5), (Sekil 1).

Balgam cikartiyor ve brongektazi aktivasyonu digu-
ndltyorsa balgam kulttrl, balgamda tiberkiloz basili
ARB boyama, kultlr(i, cocukta kistik fibrozise bagl bir
bronsektazi varsa aerob kdltire ilave olarak mantar ve
atipik Mycobakteri kdlttrleri, IgE, Aspergillus spesifik
IgE ve aspergillus prick testi istenebilir.

Ulkemizde akraba evliliginin sik olmasi nedeniyle
immun yetmezlik ve buna bagh 6zellikle yaygin degis-
ken immin yetmezlik ciddi kombine immun yetmezlik-
lerde bronsektazi siktir. Bu hastalarda unutulmamasi
gereken sey buradaki mikroorganizmalar daha c¢ok
toplumdan kazanilanlardan farklidir ve erken dénemde
bronkoskopik materyal ile etkenin gdsterilmesi tani ve
tedavide yardimci olabilir.

Bronkoskopi, mukozal lezyon silphesinde tercih
edilen bir tani metodu iken 6zellikle YCBT, brongiek-
tazi, akciger absesi, kitle lezyonlari (timdr, micetoma)
tanisinda yararlidir. Ancak mukozal lezyonlari gérin-
tilemede FOB kadar duyarl degildir. Aciklanamayan
hemoptizisi olan 40 hasta lzerinde Miller ve arkadas-
larinin kontrolll prospektif calismasinda 20 hastada
BT ile anormal bulgu saptanmis. Bronsiektazi en sik
neden olarak bulunmustur (36).

Fiber optik bronkoskopi (FOB) kanama yerinin,
nedeninin belirlenmesi ve patolojik tani igin érnek alin-
masinda etkindir. Kanama vyerinin belirlenmesindeki
etkinligi, kanama miktarina baglidir. Masif kanamada
lokalizasyonu belirlemedeki etkinligi azalir. Fiber optik
bronkoskopinin erken yapilmasi 6zellikle ilk 24-48
saatte yapilmasi kanama boélgesinin tesbitinde daha
etkindir. %11-34 oraninda tanida yardimcidir. Tanisal
etkinlik PA akciger grafisinde bulgu varliginda daha
yUksektir.

Arteriyografi hastanin kanamasi devam ediyor ve
odak saptanamamigsa, yari definitif tedavi, elektif
cerrahi icin zaman kazandirir. Masif kanamalarin gogu
bronsiyal dolasim kaynakli oldugundan bronsiyal arte-
riyografi yapilir. Pulmoner arter kaynakli kanamalarda
neden olarak en sik arteriovendz malformasyonlar
ve pulmoner arter yaralanmalar akla gelir (37, 38).
Bronkoskopinin, tani yaninda tedavide de yeri vardir.
Endobronsiyal olarak tuzlu su, diliie adrenalin, trombin,
trombin-fibrinojen uygulamasi, kanayan endobronsiyal
lezyona elektrokoter/lazer, fotokoagllasyon uygulan-
masini saglar.

Hemostatik yapistirici olarak N-butil siyanoakrilat
kullanilabilir. Fogarty kateteri ile gegici tamponad sag-
lanabilir.
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Sekil 1. Cocukluk caginda hemoptizide hikaye ve fizik muayene algoritmasi
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Rijid bronkoskop, ana hava yollarindaki yabanci
cisim veya pihtinin uzaklastirnimasini saglar. Ana hava
yolundaki kanamaya bagl olusan pihti ¢cok kigik olsa
bile ¢cocuklarin solunum yolunun dar olmasi nedeniy-
le hava gecisini bloke ederek ciddi hipoksiye neden
olabilir. Fiberoptik bronkoskopinin goérinti kalitesi iyi
olmasi, daha ufak segmentlere ulagim imkaninin olma-
sl, yogun bakim (nitesinde yatan cocuga yatakbasgi
uygulama imkani vermesine ragmen muiidahalelerde
kisithlik yaratmasi ve kan emme kapasitesinin distk
olmasi nedeniyle kanamasi olan ¢ocuklarda rijit bron-
koskopi acil durumlarda oncelikle tercih edilmelidir.
Stabil olmayan hastalara acil bronkoskopi yapilr,
gerekirse kanayan loba balonlu kateter yerlestirme
islemi uygulanir. Stabil hastalara ise toraks tomografi
sonrasinda bronkoskopi yapilir (33).

TEDAVi ve YAKLASIM

Hemoptizide tani ve tedavi agisindan anamnez ve
fizik muayene ile tekrar degerlendiriime yapilmali masif
bir hemoptizi varsa éncelik yasamsal faaliyetlerin sagd-
lanmasi olmalidir. Gocuklardaki hemoptizinin tedavisi;
altta yatan neden ve kanamanin ciddiyeti gibi iki Snem-
li faktdére baglidir. Kanamanin ciddiyet ve aciliyetinin
degerlendiriimesi bu nedenle dnem tasir. Kanamanin
suresi, siddeti, verilerin guvenilirligine bakilir ve kar-
diyopulmoner rezervi belirlenir. Varsa énceki kanama
epizotlari ve nedene yoénelik ipuglarinin elde edilmesi
onemlidir (Sekil 2).

Minor Hemoraji

Minér hemoptizi semptomatik olarak tedavi edi-
lir. Dekstrometorfana gibi Okslrik kesiciler, ethym-
sylate veya Botropase gibi hemostatik ajanlar oral
veya parenteral verilebilir. Altta yatan neden teda-
vi edilir. Havayolunun gilvenceye alinmasi esastir.
Hemodinamik stabilizasyon saglanir. Kanamanin loka-
lizasyonu yapillabilirse yapilir. Kanamanin nedeni/altta
yatan akciger patolojisi énemlidir. Tedavi buna gore
planlanir. Pulmoner enfeksiyon uygun antibiyotikle
tedavi edilir. Kistik fibrozisde antibiyotik verilir veya
ABPA veya atipik mycobakteri enfeksiyonlarida ste-
roid veya antibiyograma uygun atipik mikobakteri
tedavisi ile kontrol altina alinir. Trakeostomi ile iligkili
kanamalarda aspirasyonun yaptigi travmayi engelle-
mek icin aspirasyon tekniginin uygun olup olmadig
gbzden gegcirilir. Yumusak kateter, ¢cok az ilerletilere-
kaspire edilir ve nemlendirmede tedavi de yararlidir.
Pulmoner tlberkuloz antitiberkiloz tedavi ile tedavi
edilir. Pulmoner hemosiderozis prednizolon ile tedavi
edilir. Tedavide hydroxychloroquinde kullanilan diger

bir ilagtir kanama nin sonrasinda inhaler kortikostero-
idle devam edilir (32). Kanamanin durdurulmasi veya
yinelemesinin énlenmesi esastir. Oksiriigiin baskilan-
masi ¢cocuklarda ¢ok kullaniimasa da gerekirse kodein-
li 6ksurtk suruplar verilip saglanabilir. Clnki dksurik
kanamayi tetikleyip arttinir. Ampirik antibiyotik tedavisi,
Antikoagulan tedavi Transamin/TF/TDP) ve -spesifik
tedavi uygulanir.

Masif Hemoraji

Cocukluk caginda az goriilsede masif pulmo-
ner hemoraji acil midahale gerektiren bir durumdur.
Masif kanama akut bir olaydir. Hizh bir degerlen-
dirme ve ardindan canlandirmanin ABC’si gerekir.
Hemoptiziye yaklasimda ilk adim, kanin gercekten
solunum sisteminden gelip gelmediginin tesbit edilme-
sidir. Hemoptiziye yaklagimda ikinci adim, kanamanin
masif olup olmadiginin tesbitidir. Risk faktorlerinin
de degerlendirilmesi gerekir. Hemoptizinin agirhgini
degerlendirmede, belli bir zaman araliginda ekspekto-
re edilen kan miktari kullanilir. Bu cocuklarda 24 saatte
8 mL/kg’1 geciyorsa yasami tehdit eden kanama olarak
kabul edilip midahale edilir.

Tedavideki ana amacimiz hastayi asfiksiden koru-
mak, kanama yerini lokalize etmek, kanamay durdur-
mak, kanama nedenini tespit etmek ve hastayr tam
tedavi etmektir. Acil uygulanacak islemlerle de ¢ocu-
gun solunum yolu ve kan basinci kontrol altina alin-
maya calisilir. Asfiksi mutlaka énlenmelidir. Hastaya
lateral pozisyon verilerek bronstaki kanin, kanamayan
akcigere aspirasyonu 6nlenmeye calisilir. Hizla ¢cocu-
gun damar yolu acilir kanama fazla ise birden fazla
damar yolu agilimaya calisiimalidir. Sonrasinda IV sivi
replasmanina baglanir. IV sivi tedavisi volim kaybi
oldugundan o6nce ylkleme seklinde ve gerekirse tek-
rarlanarak yapilir. Cocugun bu sirada monitérizasyonu
esastir. Nabiz oksimetre ile oksijenizasyonu &lculip
oksijen tedavisi verilir. Oksijen destegi ile O, satiras-
yonu normal aralikta tutulur. AntitUssif verilerek 6ksu-
rik baskilanmasi, verilen antitussif kodein igeriyorsa
cocugun kodein biling durumunu degerlendirmemizi
zorlastiracagindan uygulanmamalidir. Kan grubu tayini
ve gereginde verilmek Uzere kan/eritrosit slspan-
siyonu hazirlanir. Cocukta sepsise bagll dissemine
intravaskuler koagulasyon veya trombositopeni varsa
beraberinde taze donmus plazma, trombosit slispansi-
yonu hazirlanir. K vitamini IV olarak yapilir. Oncesinde
antikoagilan kullanimi varsa da TDP/K vitamini/ pro-
koagtlan faktdrler uygulanir.

Havayolu guvenliginin temini igin gerekirse endot-
rakeal tup yerlestirilir. Gift lumenli ET yerlestirilebilirse
selektif ana brons entibasyonu yapilarak kanayan
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Hemoptizi

Minor hemoptizi

i

Masif hemoptizi
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Hava yolunu koru
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Solunum yolunu koru

Okstiriik surubu

tedavi et

kollapsi 6nle

Hemostatik ajanlar

Altta yatan nedeni tedavi et

Enfeksiyonu tedavi et, eger
destek tedavisi aliyorsa

Bronkoskopi
I
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tedavi et embolizasyonu
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Sekil 2. Gocukluk caginda hemoptizi tedavi algoritmasi

akcigeri izole edilir ve diger akciger korunur. Enfeksiyon
stphesi varsa ampirik PO/IV antibiyotik baslanir (39).

Spesifik tedavi, her olguda, hemoptizinin nedenine
ve hastanenin kosullarina gdre belirlenir

Masif hemoptizi hemoptizilerin <%5’ini olusturur.
Mortalite %80’in Uzerindedir. Kanama miktarindaki
artis aspirasyon, hava yolu obstruksiyonu ve hipotan-
siyon riski tasir. Mortalite kanama miktarina ve altta
yatan akciger patolojisine baghdir. Masif hemoptizili
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hasta, yogun bakim sartlarinda izlenmelidir. Tedavi
taniya yoneliktir. Tedavi medikal tedavi, spesifik hasta-
liklarin tedavisi, endobronsial kontrol, topikal solunum
yolu vazokonstriktérleri, lazar tedavisi, endoskopik
timodr eksizyonu, bronsiyal damarlarin transkateterik
embolizasyonuve lobektomiyi icerebilir. tedaviyi icere-
bilir (32, 37).

Once hasta stabilize edilmeli, ardindan erken bron-
koskopi ve diger uygun tani testleri yapiimaldir. Masif
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hemoptizide en dnemli olay solunum yolunun korun-
masl, oksijenizasyonun saglanmasi, kanamanin dur-
durulmasi ve yeterli damar ici volimu saglanmasidir.
Olim ¢ogunlukla asfiksiden olmaktadir. Bu nedenle
solunum yolu entlbasyon veya rijit bronkoskopla
korunur. Kanamanin yeri gecikmeksizin belirlenmeye
calisilir. Bu nedenle erken bronkoskopi yapilir (39).
Bu islem kanamanin yerini tesbit edebilmek igin en
iyi yaklagsim olabilir. Cogu vakada daha kolay ve
glvenli olmasi nedeniyle endotrakeal tlp fiberoptik
bronkoskopla yerlestirilir. Eger fiberoptik bronkoskop
kanamanin yerini tanimada yetersiz kalirsa deneyimli
biri tarafindan rijit bronkoskopi yapilir. Oxymetazolin,
1/20000’lik epinefrin, soguk %0,9 serum fizyolojik,
fibrinojen- trombin glues veya botropase gibi topikal
vazokonstriktérler bronkoskopla kanamanin oldugu
bélgeye uygulanirlar. ilave olarakbalon kateter veya
bronkoskopik basing ile endoskopik tamponad yapilir
(5). Kistik fibrozisli hastalarda akut masif kanamada
Recombinant active factor VII (rFVIla), tedavide denen-
mis ve basarill bulunmustur (40).

Endoskopik iglemlere ragmen aktif kanama devam
ediyorsa veya kanama yeri lokalize edilemediyse, hem
lokalizasyon hem de tedavi agisindan arteriyografi
6nem tasir (3). Selektif bronsiyal arter embolizasyo-
nu yasami tehdit eden kanama durumlarinda etkilidir
41, 42).

Hasta anjiografiyi tolere edemeyecekse ya da
embolizasyona ragmen kanama sUrlyorsa blokaj
tedavileri/balon tamponad veya ¢ift [imenli orotrake-
al tip uygulanmalidir. Cerrahi, kesin tedavi olmakla
birlikte, kanama kontroli ve hemodinamik stabilizas-
yon saglanmadan erken ddénemde uygulanmasindan
kacinilmalidir. Bronsiyal arteriografi kanayan damari
tanimlar ve absorbe olan jelatin singer, steel veya
platin coil ya da polivinil alkol partikilleri ile emboli-
zasyon yapilarak kanama kontrol altina alinir (4). Bu
islemle vakalarin %77’inde kanama hemen durmakta
ve 3 aylik tatipte kontrol %45 olmaktadir. Mal ve arka-
daslarinin (42) calismasinda ise yasami tehtid eden
kanamalarda brongyal arter embolizasyonu (BAE) lokal
uygulanan medikal tedavilere Gstin bulunmustur. BAE
cogu vakada kanamanin kontroliinde etkili bulunmus
ve tekrarlayan kanamaya sik rastlanmamistir. Fakat
bu uygulama teknik donanim ve ekip gerektiren bir
islemdir (43). BAE’unda komplikasyonu sik degildir
fakat ciddi hatta oldirici olabilir. En ciddi komplikas-
yon spinal arterlerin embolizasyonuna bagli nérolojik
hasardir (3). Gregario ve arkadaslar (44) BAE yaptiklar
hastalarida klinik basariyr %91,1 olarak bulmuslar ve
bunlarin %6,7’inde tekrarlayan embolizasyon ihtiyaci
olmustur. Tekrarlayan hemoptizi vakalarin %22,3’Unde

g6zlenmis ancakbunlarin sadece %10,4’lUne tekrar
embolizasyon gerekmistir. Herhangi bir islem gerektir-
meyen mindr cerrahi vakalarin %28’inde gorilmustar.
BAE masif hemoptizi tedavisinde cerrahi olmayan
guvenli ve etkili bir islem olarak gérilmektedir.

Eger BAE gibi cerrahi disi yéntemlerle kontrol
altina alinamayan kanamalarda cerrahi tercih edime-
lidir. Masif hemoptizi cerrahi uygulanmazsa %50’den
fazla 6limle sonuclanabilir. Cocuga genel anestezi
altinda pulmoner rezeksiyon yapilir. Once bronkos-
kopla kanamanin yeri hemen belirlenir ve kanayan
yer rezeke edilir (45). Segmentektomi, lobektomi
pnémonektomiye tercih edilir. Garzon ve arkadaslari
(46) 65 vakalik bir seride masif hemoraji sonrasi sur-
veyi %83 bulmuslardir. Simrali ve arkadaslarida (46,
47) hemoptizisi olan16 yas altindaki bronsekazili 176
vakada cerrahi olarak segmental rezeksiyon, lobekto-
mi, pndmonektomi ve bilateral rezeksiyon yapmislar.
Hastalarin ortalama 4,3 yillik gbzlem suresinde %73
oraninda klinik basari elde etmigler. Hastalarin yasam
kalitelerinin pnémonektomi veya bilateral reeksiyon
yaplilanlarda bile dizeldigini gérmusler. Tim vaka-
larda hemoptiziyi kontrol altina almiglar. Cerrahi
mudahaleyi basarili ve guvenilir bir metod olarak
bulmuslardir.
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