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SOLUNUM ACILLERINDEN MASIF HEMOPTIZI

Zeliha DEMIR GIiDEN!

GIRIS

Hemoptizi, bronsiyal arteriyel veya pulmoner arteriyel sistemlerden kaynak alan
kanama sonucu kan ekspektore edilmesi ile ortaya ¢ikar. Masif hemoptizi gogiis
hastlaliklar1 arasinda sik karsilasilan hayati tehdit eden acil bir klinik tablodur.
Giiniimiize kadar farkli kanama miktarlari ile tanimlamalar yapilmis olup fakat
hentiz fikir birligi olusmamistir. Genel olarak 24 saatte en az 600 ml kanama-
nin ekspektore edilmesi masif hemoptizi olarak kabul edilir." Bazi kaynaklar asir1
miktarda kan ekspresyonunun tek basina yeterli olmadigini belirtmektedir. Asir1
miktarda kan ekspresyonunun yaninda hemodinamik instabilitenin ve anormal
gaz degisiminin bulunmasi gerektigi soylenmektedir.> Masif hemoptizide kan
kaybina oranla asfiksi daha ¢ok tehlike olusturmaktadir. Bu nedenle acil miidaha-
le edilmesi gereken bir durumdur. Masif hemoptiziler tedavi edilmedigi takdirde
%50’ye yaklasan bir 6liim oranina sahiptir.’

Etiyoloji

Hava yollar1 ve akcigerler bronsiyal arter ve pulmoner arter sistemleri tarafindan
kanlanir. Toplam akciger kan akiminin %1’ini bronsiyal arterler tasir. Bronsiyal
arter sistemi pulmoner arter sistemine gore daha yiiksek basingh bir sistemdir.
Masif hemoptizinin %90’1inin bronsiyal arterlerden, %5’inin ise pulmoner dola-
simdan kaynak aldig1 disiiniilmiismektedir.** Bununla beraber akcigerin pulmo-
ner vaskiiler hastaliklari, akcigerin infeksiy6z hastaliklar1 veya akcigerin inflam-
tuar hastaliklar1 vaskiiler yapida 6nem arz eden degisikliklere sebep olabilir. Bu
degisiklik belirgin tortuosite ve bronsiyal arterlerin anastomozunun degismesine,
vaskiiler yataklarda genislemeye sebep olup arteryel kan akisinin artmasina ve
kanama riskine yol agar.

Masif hemoptiziye neden hastaliklarin iilkelere gore siklik sirasi ve goriilme
oranlar1 degisebilir. Masif hemoptiziye neden olan hastaliklarin baglicalar: sekel
veya aktif tiiberkiiloz (%5-25), bronsektazi (%20), mantar topu (%6), maligniteler
(%20) ve pnomoni, akciger apsesi gibi akciger infeksiyonlaridir (%19).”* Kronik

' Uzm. Dr, Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi, z.dmr@hotmail.com

- 365 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari 111

bronsektazinin akut alevlenmesi esnasinda aortadan koken alan bronsiyal veya
interkostal biiyiik ve ektatik damarlarin riiptiire olmas: sonucu hemoptizi mey-
dana gelir ve masif hemoptizinin en sik nedenidir. Bronsiektazide kronik akciger
infeksiyonu ve inflamasyona bagli patolojik anjiogenesis olusur. Bronsiyal arter
sisteminden koken alan peribronsiyal alan ve submukozadaki pleksuslarin kiv-
rimlagmasina ve genislemesine bagli ciddi kanamalar goriilebilir.” Aktif tiberkii-
lozda nekroz ile birlikte inflamasyona bagli komsu vaskiiler yapilarin veya sekel
lenf nodu kalsifikasyonunun vaskiiler erozyonu ile kanamalar olusur. Ozellikle
tiiberkiiloz kavitelerindeki pulmoner arteryel sistemden koken alan Rassmusen
anevrizmalarina bagli olusan kanamalar 6liimciil masif hemoptiziye sebep ola-
bilmektedir."

Malign hastaliklar hemoptizi ile bagvuran hastalarin 6nemli bir kismini olus-
turur fakat masif kanamalar bu grubun %3’iinde goriilir."! Cogunlukla santral
yerlesimli akciger kanserlerinde damar erozyonu veya kitlenin igerdigi anormal
vaskiiler yapilara bagl olarak hemoptiziler gelisir.'* Flexible bronkoskopi ile yap-
lan iglemlere bagli olarak da iatrojenik masif hemoptizi gelisebilmektedir. %0.26
ile %5 arasinda goriilmekle birlikte bu oran yapilan islemin tiiriine gére degisebi-
lir. Masif kanamanin flexible bronkoskopi ile yapilan tanisal islemlerden c¢ok te-
rapotik miidahalelerde daha fazla goriildiigii ve transbronsiyal akciger biyopsileri
ile bu riskin daha fazla arttig1 gortiilmistiir.”

Invaziv mantar infeksiyonlari, diffiiz alveolar hemoraji, konjestif kalp yetmez-
ligi, mitral stenoz gibi kalp hastaliklari, pulmoner ve sistemik hipertaniyon, pul-
moner emboli, pulmoner arter anevrizmasi ve arteriyovenéz malformasyonlari,
Behget hastalig1, Goodpasture sendromu gibi sistemik hastaliklar, antikoagiilan
ila¢ kullanimi ve travmaya bagl olusan kanamalar masif hemoptizinin diger ne-
denleri arasindadir.'* Hemoptizi nedenleri tablo 1'de gosterilmistir

Tablo 1: Hemoptizi Nedenleri

Havayolu travmasi

Dieulafoy hastalig1 (subepitelyal brongiyal
arter)

Bronsit: akut veya kronik

Brongektazi

Bronkovaskiiler fistiil

Malignite

Yabanci cisim

Kistik fibrozis

Havayolu hastaliklar:
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Nekrotizan pnémoni
Apse
Diffuz alvelar hasar
Mikroskobik polianjitis
Pulmoner paranki-  SLE
mal hastaliklar Migetom
Graniilomat6z polianitis
Goodpasture’s hastalig
Tiiberkiiloz

Pulmoner emboli
Konjenital kalp hastaliklar
Pulmoner hipertansiyon

Trikiispid endokardit
Pulmoner vaskiiler ~ Yaygin damar ici pihtilasma (DIC)
hastaliklar Mitral stenoz

Pulmoner arter psodoanevrizma
Pulmoner artrovendz malformasyon
Trombosit islev bozuklugu

Psodohemoptizi

flaglar (kokain kullanimi veya bevacizumab)

Torasik endometriyozis

Azot dioksit toksisitesi

Penetran akciger hasari

Iyatrojenik (bronkoskopik biyopsi, stent, pulmonary arter
kateter hasar1)

Diger nedenler

Tanisal Yaklagimlar

Hemoptizili bir hasta ile karsilastigimizda en 6nemli nokta kanamanin akciger-
den kaynak alip almadiginin arastirilmasidir. Hemoptizili bir hastada kanamanin
odag1 gastrointestinal sistem (6rnegin gastrointestinal kanama) ve/veya iist hava
yollar1 (6rnegin epistaksis) olabilir. Genel olarak hemoptizi alkali, parlak kirmizi
renklidir. Hematemez ise asidik ve kahve telvesi gibi koyu renklidir. Yapilan oro-
nazal muayene oral veya nazal kaynakli kanamalar hakkinda yol gosterici olabilir.
Hastadan alinan ayrintili anamnez ve dikkatli yapilan fizik muayene de hemoptizi
kaynag: i¢in ipucu verebilir. Baglangicta koagiilasyon ,tam kan sayimi, karaciger
fonksiyon testleri, kan grubu tayini, bobrek fonksiyon testleri ve tam idrar tetkiki
gibi laboratuvar testleri mutlaka yapilmalidir. Ornegin normal olmayan bir koa-
giilasyon sonucu koagiilapatiye isaret edebilir veya pulmonorenal hastaliklar i¢in
idrarda tespit edilen anormal bulgular ipucu olabilmektedir."”

Masif hemoptizi genel olarak kan kaybina bagli hipovolemik sok ya da akciger
parankiminde hava bosluklarinin kan ile dolmasina bagl olarak degil de, biiyiik
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hava yollarinin tikanmasi sonucu 6liime yol agar. Buna bagl olarak éncelikle hava
yollar1 agikliginin saglanmasi gerekir. Bu hastalar yogun bakim sartlarinda do-
lasim ve solunum agisindan monitdrize edilerek yakin takip edilmelidir. Masif
hemoptizi ile bagvuran bir hastada 6ncelik klinik stabilizasyonun saglanmasidir.'¢
Eger kanayan taraf biliniyorsa kanayan taraf altta kalacak sekilde hastanin lateral
pozisyonda yatirilmas: onerilmektedir; bu sekilde kanama olmayan saglam akci-
gerin kanla dolmasi onlenebilir.'” Ancak en 6nemli nokta hastanin hangi pozis-
yonda hava yollarindaki kan: daha iyi ekspektore ettigidir. Bundan dolay1 hasta
nasil daha rahat ve etkili 6ksiirebiliyorsa o pozisyonda (siklikla dik oturur pozis-
yon) kalmasi saglanmalidir. Hastaya mutlaka en az iki genis damar yolu agilmals,
geregi halincde siv1 replesman tedavisi veya inotropik ajan infiizyonu basglanma-
lidir. Hasta hipertansif ise tansiyon regiilasyonu saglanmalidir. Oksijen destegi ile
saturasyon takibi ve arteriyel kan gazi takibi yapilmalidir. Hemogram, biyokimya,
kan grubu ve koagiilasyon parametrelerini iceren kan tetkikleri incelenmeli ve
anormal sonuglar olmas1 halinde diizeltmeye yonelik tedaviler hizlica baslanmali-
dir. Geregi halinde kan replasmani diisiiniilmelidir.

Kanama odaginin tespitinde en duyarli radyolojik test %67 oraninda sonug
veren Toraks Bilgisayarl1 Tomografisidir (BT). Altta yatan akciger patolojileri ve
ayni zamanda pulmoner damar yapilar1 hakkinda bilgi verir. Toraks BT nin ¢ekil-
mesi ve bronkoskopi yapilmasi ile tani oran1 %93’ kadar yiikselmektedir.'® Kimi
yazarlar tedaviye yon verici ilk inceleme olarak gore hemoptizi protokolii ile ¢e-
kilen kontrastli BT dnermektedir fakat diger yandan hayat1 tehdit edici kanama-
larda ise bronkoskopinin daha 6ncelikli oldugu belirtilmistir." Kontrastli Toraks
BT kanama odaginin saptanmasi ve kanamanin tedavisi olarak bronsial arter em-
bolizasyonu i¢in damar yapisina yonelik bilgi verir. Ayrica akciger parankimin-
de kanamaya sebep olacak belirgin bir patoloji olmadig1 durumlarda hastalarda
pulmoner emboli i¢in ayirici tantya yardimci olur. Eger BT'de birden fazla alanda
anormallik mevcut ise kanama odag1 agisindan 6nceki radyolojik tetkiklere gore
en belirgin degisiklik gosteren odaktan kanama olma olasilig1 daha yiiksektir.?

Tedavi

Tedavi yonetimindeki en 6nemli nokta hemoptizi miktaridir. Kendini sinirlayan
ve/veya miktar1 az olan hemoptizi hastaneye yatis1 gerektirmeyebilir fakat ma-
sif hemoptizi multidisipliner yaklasim gerektirir. Bu hastalar yogun bakim iini-
tesinde takip edilmelidir. Tedavideki hedeflerimiz; 6ncelikle hava yolu agikligin
korumak, kanamay1 odagini tespir etmek, hemodinamayi diizeltmek, kanamay1
durdurmak ve kanamanin tekrar baglamasini 6nlemektir.'>*
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Masif hemoptizi ile bagvuran bir hastada yapilacak ilk miidahale, yeterli ok-
sijenlenmeyi saglamak ve kanama odaginin akciger olup olmadiginin tespit edil-
mesi, eger kanamanin kaynag akciger ise, kanayan akcigeri belirlemektir. Kana-
yan taraf belirlendikten sonra hasta hizlica, kanamanin oldugu taraf asag: gelecek
sekilde lateral pozisyonda olacak sekilde yatirilmalidir. Hastay1 bu pozisyona ala-
mamizin nedeni , kanama olmayan akcigerin havalanmasini korumaktir. Siddetli
dispnesi olan, hemodinamik olarak stabil olmayan , hizla devam eden hemoptizisi
olan hastalar veya ¢ok az kardiyopulmoner rezervi olan hastalar ¢ap: genis olan
endotrakeal tiip ile ( 8 F veya 10 F) entiibe edilmelidir. Genis liimenli entiibasyon
tiipiiniin tercih edilmesinin nedeni girisimsel ve/veya tanisal amagli yapilacak
olan bronkoskopiyi kolaylagtirmaktir.

Hasta tek limenli endotrakeal tiiple entiibe edildikten sonra endotrakeal tiip
sag ya da sol ana bronsa ilerletildiginde tiipten kanama gelmemesi kanama kayna-
ginin karsi taraf akciger oldugunu gosterir. Kanama tarafi tespit edildikten sonra
o bolgeye endoktrakesl tiip araciligi ile foley kateter gonderilir ve kateterin balonu
sisirilerek kanamanin geldigi bronsun bloke edilmesi saglanir. Boylece karsi taraf
akcigerin kanamadan korunmasi saglanmis olur. Diger bir segenek ise ¢ift limenli
tiiplerle selektif entiibasyon yapilmasidir. Fakat ¢ift liimenli endotrakeal tiiplerin
i¢ caplarinin daha dar olmas: yiiziinden pihti ile daha kolay tikanabilir veya aspi-
rasyonda yetersiz kalabilir. Ayica fleksibl bronkoskop liimeninden gegemez, tiip
kolayca yerinden oynayabilir ve uygulanmasi deneyim gerektirir. Bu nedenlerden
otiirti kimi yazarlar tarafindan ¢ift limenli tiiplerle entiibasyon onerilmemekte-
dir.”

Masif hemoptizi ile bagvuran hastalarda, hipoksemi, hiperkapni veya her iki
durum da olabilir. Bu yiizden masif hemoptizili hastalar i¢cin 6nerilen kesin bir
mekanik ventilasyon modu yoktur fakat genelde voliim kontrollii modlar tercih
edilir. Bununla birlikte, alternatif mekanik ventilator modlar: da tercih edilebilir.
Masif hemoptizi ile gelen hastalar, tasikardik ve hipotansif olabilir. Bu tiir hasta-
lara, ilk olarak kristalloid intravenoz sivilar verilmelidir. Ayrica eger kanama hizli
ise, koagiilopati ve/veya anemi varsa kan iiriinleri verilmelidir.

Pulmoner kanamay1 kontrol altina alabilmek i¢in bir ¢ok ¢esit bronkoskopik
teknik kullanilabilir fakat bunlarin hi¢birinin kesin olarak faydas: kanitlanma-
mustir. Balon tamponad: balon kateterin (Fogarty) veya alternatif bir cihazin
brons i¢ine veya kanama bolgesine giden segmente yerlestirilmesini kapsar. Ba-
lon sisirilir, 24 ile 48 saat sonra ise sondiiriiliir. Balon sondiiriildiikten sonra ka-
namanin tekrar baslayip baglamamasi agisindan hastanin birkag saat gozlenmesi
gerekir.” Bronkoskopi ile kanama odag; tespit edildikten sonra yaklasik toplamda
500 mL salin soliisyonu kullanilarak 50 mLlik enjektérlerle soguk salin soliisyonu
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verilmesi ile yapilan islem ise buzlu salin lavaji olarak adlandurlir?* Buzlu salin
lavajinin, lokal vazokonstriksiyona yol acarak, kan akisini azalttigi ve hemosta-
z1 tesvik ederek ise yaradigi disiiniilmektedir.”® Bir topikal vazokonstriktif ajan
(vazopressin veya genellikle epinefrin [1: 20,000]) veya bir topikal pihtilastirici
(6rnegin, fibrinojen-trombin kombinasyonu veya trombin) da bronkoskop araci-
ligiyla dogrudan kanayan alana verilebilir.”® Bunlar disinda bronkoskopi ile kana-
yan mukozal bir lezyon tespit edilirse elektrokoter , lazer tedavisi, argon veya kri-
yoterapi kullanilabilirler. Bu teknikler esnasinda genelde rijit bronkoskopi tercih
edilir. Ciinkii rijit bronkoskopl daha iyi bir emme kabiliyetine sahiptir.

Masif hemoptizide kanamanin odak aldig1 kaynak genellikle bronsiyal arter-
lerdir. Bronsiyal arterlerin koken aldig1 yerler ise farklilik gosterebilir. Bronsiyal
arterler genelde inen aortanin T5-6 torasik vertebral seviyesinden koken alir fa-
kat farkli bolgelerde bronsiyal olmayan sistemik arterlerden koken alabilir. Ma-
sif hemoptizi ile bagvuran bir hastada stabilizasyon saglandiktan sonra yapilacak
olan etkili ve minimal invaziv tedavi yontemi bronsiyal arter embolizasyonudur
(BAE).” Kontrast madde verilerek bronsiyal arter anjiyografi goriintiisii elde
edilir. Kontrastin damar dis1 ekstravazasyonu, hipervaskiilarite, vaskiiler tortudz
yapilar, anevrizma, pulmoner arter hipertrofisi gibi bulgularin goriilmesi ile ka-
namanin odagi tespit edilebilir. Polivinil alkol, jelatin partikiilller veya siv1 pih-
tilasma ajanlar1 gibi cesitli maddeler kullanilarak kanamanin oldugu bronsiyal
arterin kateterizasyonu ile embolizasyon yapilir. BAE masif hemoptizide %90’1n
tizerinde basar1 oranlarina sahip oldugu diistintilmekle birlikte bu oranlarin has-
talik gruplarina gore degiskenlik gosterdigi gortilmiistiir.”” BAE sonras1 kanama
rekiirrensi %10-57.7 arasinda degisir. Kanama rekiirrensi idiyopatik bronsiekta-
zi ve akciger kanserlerinde diger hastalik gruplarina gore daha sik oldugu tespit
edilmstir.

Cerrahi tedavi kanamanin kontrolii ve rekiirrensin 6nlenmesinde en etkin te-
davi yontemidir fakat masif hemoptizili hastalarda acil olarak yapilan cerrahi mii-
dahalelelerde mortalite yiiksektir (%25-50). Bu yiizden genelde pulmoner arter
riptiiriine, gogiis travmasina, nekrotizan enfeksiyona (migetoma) veya kompleks
olan arteriyovendz malformasyonlara sekonder refrakter kanamalarda cerrahi te-
davi diisiiniilmelidir.*** BAE veya endobronsiyal tedaviler ile klinik stabilite sag-
landiktan sonra cerrahi tedavi planl bir sekilde uygulandiginda komplikasyon
ve mortalite oran1 anlamli olarak azalmaktadir.” Son yapilan ¢alismalarda acil
uygulanan lobektomide %6.6, pnomonektomide ise %15.2 mortalite oranlari bil-
dirilmistir. Yagin ileri olmasi, ayn1 zamanda mevcut olan enfeksiyonlar, nekroti-
zan infeksiyonlar, rezeksiyonun derecesi, sarkoidoz ve bobrek yetmezligi gibi risk
faktorlerinin ise bu sonuglar ile ilisikili oldugu disiiniilmektedir.*
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SONUC

Masif hemoptizi hayati tehdit edici multidisipliner ve hizli yaklasim gerektiren

klinik bir tablodur. Bu yiizden tanidan tedaviye siirecin iyi yonetilmesi gerekir.

Gerekli ve yeterli 6nlemlerin alinmasi, erken miidahale edilmesi; hayat kurtarici

ve basarili sonuglar elde edilmesi 6nem arz etmektedir.
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