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BÖLÜM 30

SOLUNUM ACİLLERİNDEN MASİF HEMOPTİZİ

Zeliha DEMİR GİDEN1

GİRİŞ

Hemoptizi, bronşiyal arteriyel veya pulmoner arteriyel sistemlerden kaynak alan 
kanama sonucu kan ekspektore edilmesi ile ortaya çıkar. Masif hemoptizi göğüs 
hastlalıkları arasında sık karşılaşılan hayatı tehdit eden acil bir klinik tablodur. 
Günümüze kadar farklı kanama miktarları ile tanımlamalar yapılmış olup fakat 
henüz fikir birliği oluşmamıştır. Genel olarak 24 saatte en az 600 ml kanama-
nın ekspektore edilmesi masif hemoptizi olarak kabul edilir.1 Bazı kaynaklar aşırı 
miktarda kan ekspresyonunun tek başına yeterli olmadığını belirtmektedir. Aşırı 
miktarda kan ekspresyonunun yanında hemodinamik instabilitenin ve anormal 
gaz değişiminin bulunması gerektiği söylenmektedir.2 Masif hemoptizide kan 
kaybına oranla asfiksi daha çok tehlike oluşturmaktadır. Bu nedenle acil müdaha-
le edilmesi gereken bir durumdur. Masif hemoptiziler tedavi edilmediği takdirde 
%50’ye yaklaşan bir ölüm oranına sahiptir.3

Etiyoloji
Hava yolları ve akciğerler bronşiyal arter ve pulmoner arter sistemleri tarafından 
kanlanır. Toplam akciğer kan akımının %1’ini bronşiyal arterler taşır. Bronşiyal 
arter sistemi pulmoner arter sistemine göre daha yüksek basınçlı bir sistemdir. 
Masif hemoptizinin %90’ının bronşiyal arterlerden, %5’inin ise pulmoner dola-
şımdan kaynak aldığı düşünülmüşmektedir.4,5 Bununla beraber akciğerin pulmo-
ner vasküler hastalıkları, akciğerin infeksiyöz hastalıkları veya akciğerin inflam-
tuar hastalıkları vasküler yapıda önem arz eden değişikliklere sebep olabilir. Bu 
değişiklik belirgin tortuosite ve bronşiyal arterlerin anastomozunun değişmesine, 
vasküler yataklarda genişlemeye sebep olup arteryel kan akışının artmasına ve 
kanama riskine yol açar.6 

Masif hemoptiziye neden hastalıkların ülkelere göre sıklık sırası ve görülme 
oranları değişebilir. Masif hemoptiziye neden olan hastalıkların başlıcaları sekel 
veya aktif tüberküloz (%5-25), bronşektazi (%20), mantar topu (%6), maligniteler 
(%20) ve pnömoni, akciğer apsesi gibi akciğer infeksiyonlarıdır (%19).7,8 Kronik 
1  Uzm. Dr, Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, z.dmr@hotmail.com
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bronşektazinin akut alevlenmesi esnasında aortadan köken alan bronşiyal veya 
interkostal büyük ve ektatik damarların rüptüre olması sonucu hemoptizi mey-
dana gelir ve masif hemoptizinin en sık nedenidir. Bronşiektazide kronik akciğer 
infeksiyonu ve inflamasyona bağlı patolojik anjiogenesis oluşur. Bronşiyal arter 
sisteminden köken alan peribronşiyal alan ve submukozadaki pleksusların kıv-
rımlaşmasına ve genişlemesine bağlı ciddi kanamalar görülebilir.9 Aktif tüberkü-
lozda nekroz ile birlikte inflamasyona bağlı komşu vasküler yapıların veya sekel 
lenf nodu kalsifikasyonunun vasküler erozyonu ile kanamalar oluşur. Özellikle 
tüberküloz kavitelerindeki pulmoner arteryel sistemden köken alan Rassmusen 
anevrizmalarına bağlı oluşan kanamalar ölümcül masif hemoptiziye sebep ola-
bilmektedir.10

Malign hastalıklar hemoptizi ile başvuran hastaların önemli bir kısmını oluş-
turur fakat masif kanamalar bu grubun %3’ünde görülür.11 Çoğunlukla santral 
yerleşimli akciğer kanserlerinde damar erozyonu veya kitlenin içerdiği anormal 
vasküler yapılara bağlı olarak hemoptiziler gelişir.12 Flexible bronkoskopi ile yapı-
lan işlemlere bağlı olarak da iatrojenik masif hemoptizi gelişebilmektedir. %0.26 
ile %5 arasında görülmekle birlikte bu oran yapılan işlemin türüne göre değişebi-
lir. Masif kanamanın flexible bronkoskopi ile yapılan tanısal işlemlerden çok te-
rapötik müdahalelerde daha fazla görüldüğü ve transbronşiyal akciğer biyopsileri 
ile bu riskin daha fazla arttığı görülmüştür.13

İnvaziv mantar infeksiyonları, diffüz alveolar hemoraji, konjestif kalp yetmez-
liği, mitral stenoz gibi kalp hastalıkları, pulmoner ve sistemik hipertaniyon, pul-
moner emboli, pulmoner arter anevrizması ve arteriyovenöz malformasyonları, 
Behçet hastalığı, Goodpasture sendromu gibi sistemik hastalıklar, antikoagülan 
ilaç kullanımı ve travmaya bağlı oluşan kanamalar masif hemoptizinin diğer ne-
denleri arasındadır.14 Hemoptizi nedenleri tablo 1’de gösterilmiştir

Tablo 1: Hemoptizi Nedenleri

Havayolu hastalıkları

Havayolu travması
Dieulafoy hastalığı (subepitelyal bronşiyal 
arter)
Bronşit: akut veya kronik
Bronşektazi
Bronkovasküler fistül
Malignite 
Yabancı cisim
Kistik fibrozis
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Pulmoner paranki-
mal hastalıklar

Nekrotizan pnömoni
Apse
Diffuz alvelar hasar
Mikroskobik polianjitis
SLE
Miçetom
Granülomatöz polianitis
Goodpasture’s hastalığı
Tüberküloz

Pulmoner vasküler 
hastalıklar

Pulmoner emboli
Konjenital kalp hastalıkları
Pulmoner hipertansiyon
Triküspid endokardit
Yaygın damar içi pıhtılaşma (DIC)
Mitral stenoz
Pulmoner arter psodoanevrizma
Pulmoner artrovenöz malformasyon
Trombosit işlev bozukluğu

Diğer nedenler

Psödohemoptizi
İlaçlar (kokain kullanımı veya bevacizumab)
Torasik endometriyozis
Azot dioksit toksisitesi
Penetran akciğer hasarı
Iyatrojenik (bronkoskopik biyopsi, stent, pulmonary arter 
kateter hasarı)

Tanısal Yaklaşımlar
Hemoptizili bir hasta ile karşılaştığımızda en önemli nokta kanamanın akciğer-
den kaynak alıp almadığının araştırılmasıdır. Hemoptizili bir hastada kanamanın 
odağı gastrointestinal sistem (örneğin gastrointestinal kanama) ve/veya üst hava 
yolları (örneğin epistaksis) olabilir. Genel olarak hemoptizi alkali, parlak kırmızı 
renklidir. Hematemez ise asidik ve kahve telvesi gibi koyu renklidir. Yapılan oro-
nazal muayene oral veya nazal kaynaklı kanamalar hakkında yol gösterici olabilir. 
Hastadan alınan ayrıntılı anamnez ve dikkatli yapılan fizik muayene de hemoptizi 
kaynağı için ipucu verebilir. Başlangıçta koagülasyon ,tam kan sayımı, karaciğer 
fonksiyon testleri, kan grubu tayini, böbrek fonksiyon testleri ve tam idrar tetkiki 
gibi laboratuvar testleri mutlaka yapılmalıdır. Örneğin normal olmayan bir koa-
gülasyon sonucu koagülapatiye işaret edebilir veya pulmonorenal hastalıklar için 
idrarda tespit edilen anormal bulgular ipucu olabilmektedir.15

Masif hemoptizi genel olarak kan kaybına bağlı hipovolemik şok ya da akciğer 
parankiminde hava boşluklarının kan ile dolmasına bağlı olarak değil de, büyük 
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hava yollarının tıkanması sonucu ölüme yol açar. Buna bağlı olarak öncelikle hava 
yolları açıklığının sağlanması gerekir. Bu hastalar yoğun bakım şartlarında do-
laşım ve solunum açısından monitörize edilerek yakın takip edilmelidir. Masif 
hemoptizi ile başvuran bir hastada öncelik klinik stabilizasyonun sağlanmasıdır.16 
Eğer kanayan taraf biliniyorsa kanayan taraf altta kalacak şekilde hastanın lateral 
pozisyonda yatırılması önerilmektedir; bu şekilde kanama olmayan sağlam akci-
ğerin kanla dolması önlenebilir.17 Ancak en önemli nokta hastanın hangi pozis-
yonda hava yollarındaki kanı daha iyi ekspektore ettiğidir. Bundan dolayı hasta 
nasıl daha rahat ve etkili öksürebiliyorsa o pozisyonda (sıklıkla dik oturur pozis-
yon) kalması sağlanmalıdır. Hastaya mutlaka en az iki geniş damar yolu açılmalı, 
gereği halincde sıvı replesman tedavisi veya inotropik ajan infüzyonu başlanma-
lıdır. Hasta hipertansif ise tansiyon regülasyonu sağlanmalıdır. Oksijen desteği ile 
saturasyon takibi ve arteriyel kan gazı takibi yapılmalıdır. Hemogram, biyokimya, 
kan grubu ve koagülasyon parametrelerini içeren kan tetkikleri incelenmeli ve 
anormal sonuçlar olması hâlinde düzeltmeye yönelik tedaviler hızlıca başlanmalı-
dır. Gereği halinde kan replasmanı düşünülmelidir.

Kanama odağının tespitinde en duyarlı radyolojik test %67 oranında sonuç 
veren Toraks Bilgisayarlı Tomografisidir (BT). Altta yatan akciğer patolojileri ve 
aynı zamanda pulmoner damar yapıları hakkında bilgi verir. Toraks BT’nin çekil-
mesi ve bronkoskopi yapılması ile tanı oranı %93’e kadar yükselmektedir.18 Kimi 
yazarlar tedaviye yön verici ilk inceleme olarak göre hemoptizi protokolü ile çe-
kilen kontrastlı BT önermektedir fakat diğer yandan hayatı tehdit edici kanama-
larda ise bronkoskopinin daha öncelikli olduğu belirtilmiştir.19 Kontrastlı Toraks 
BT kanama odağının saptanması ve kanamanın tedavisi olarak bronşial arter em-
bolizasyonu için damar yapısına yönelik bilgi verir. Ayrıca akciğer parankimin-
de kanamaya sebep olacak belirgin bir patoloji olmadığı durumlarda hastalarda 
pulmoner emboli için ayırıcı tanıya yardımcı olur. Eğer BT’de birden fazla alanda 
anormallik mevcut ise kanama odağı açısından önceki radyolojik tetkiklere göre 
en belirgin değişiklik gösteren odaktan kanama olma olasılığı daha yüksektir.20

Tedavi
Tedavi yönetimindeki en önemli nokta hemoptizi miktarıdır. Kendini sınırlayan 
ve/veya miktarı az olan hemoptizi hastaneye yatışı gerektirmeyebilir fakat ma-
sif hemoptizi multidisipliner yaklaşım gerektirir. Bu hastalar yoğun bakım üni-
tesinde takip edilmelidir. Tedavideki hedeflerimiz; öncelikle hava yolu açıklığını 
korumak, kanamayı odağını tespir etmek, hemodinamayi düzeltmek, kanamayı 
durdurmak ve kanamanın tekrar başlamasını önlemektir.15,1,21
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Masif hemoptizi ile başvuran bir hastada yapılacak ilk müdahale, yeterli ok-
sijenlenmeyi sağlamak ve kanama odağının akciğer olup olmadığının tespit edil-
mesi, eğer kanamanın kaynağı akciğer ise, kanayan akciğeri belirlemektir. Kana-
yan taraf belirlendikten sonra hasta hızlıca, kanamanın olduğu taraf aşağı gelecek 
şekilde lateral pozisyonda olacak şekilde yatırılmalıdır. Hastayı bu pozisyona ala-
mamızın nedeni , kanama olmayan akciğerin havalanmasını korumaktır. Şiddetli 
dispnesi olan, hemodinamik olarak stabil olmayan , hızla devam eden hemoptizisi 
olan hastalar veya çok az kardiyopulmoner rezervi olan hastalar çapı geniş olan 
endotrakeal tüp ile ( 8 F veya 10 F) entübe edilmelidir. Geniş lümenli entübasyon 
tüpünün tercih edilmesinin nedeni girişimsel ve/veya tanısal amaçlı yapılacak 
olan bronkoskopiyi kolaylaştırmaktır.

Hasta tek lümenli endotrakeal tüple entübe edildikten sonra endotrakeal tüp 
sağ ya da sol ana bronşa ilerletildiğinde tüpten kanama gelmemesi kanama kayna-
ğının karşı taraf akciğer olduğunu gösterir. Kanama tarafı tespit edildikten sonra 
o bölgeye endoktrakesl tüp aracılığı ile foley kateter gönderilir ve kateterin balonu 
şişirilerek kanamanın geldiği bronşun bloke edilmesi sağlanır. Böylece karşı taraf 
akciğerin kanamadan korunması sağlanmış olur. Diğer bir seçenek ise çift lümenli 
tüplerle selektif entübasyon yapılmasıdır. Fakat çift lümenli endotrakeal tüplerin 
iç çaplarının daha dar olması yüzünden pıhtı ile daha kolay tıkanabilir veya aspi-
rasyonda yetersiz kalabilir. Ayıca fleksibl bronkoskop lümeninden geçemez, tüp 
kolayca yerinden oynayabilir ve uygulanması deneyim gerektirir. Bu nedenlerden 
ötürü kimi yazarlar tarafından çift lümenli tüplerle entübasyon önerilmemekte-
dir.22

Masif hemoptizi ile başvuran hastalarda, hipoksemi, hiperkapni veya her iki 
durum da olabilir. Bu yüzden masif hemoptizili hastalar için önerilen kesin bir 
mekanik ventilasyon modu yoktur fakat genelde volüm kontrollü modlar tercih 
edilir. Bununla birlikte, alternatif mekanik ventilatör modları da tercih edilebilir. 
Masif hemoptizi ile gelen hastalar, taşikardik ve hipotansif olabilir. Bu tür hasta-
lara, ilk olarak kristalloid intravenöz sıvılar verilmelidir. Ayrıca eğer kanama hızlı 
ise, koagülopati ve/veya anemi varsa kan ürünleri verilmelidir. 

Pulmoner kanamayı kontrol altına alabilmek için bir çok çeşit bronkoskopik 
teknik kullanılabilir fakat bunların hiçbirinin kesin olarak faydası kanıtlanma-
mıştır. Balon tamponadı balon kateterin (Fogarty) veya alternatif bir cihazın 
bronş içine veya kanama bölgesine giden segmente yerleştirilmesini kapsar. Ba-
lon şişirilir, 24 ile 48 saat sonra ise söndürülür. Balon söndürüldükten sonra ka-
namanın tekrar başlayıp başlamaması açısından hastanın birkaç saat gözlenmesi 
gerekir.23 Bronkoskopi ile kanama odağı tespit edildikten sonra yaklaşık toplamda 
500 mL salin solüsyonu kullanılarak 50 mL’lik enjektörlerle soğuk salin solüsyonu 



Güncel Genel Dahiliye Çalışmaları III

- 370 -

verilmesi ile yapılan işlem ise buzlu salin lavajı olarak adlandıırlır.24 Buzlu salin 
lavajının, lokal vazokonstriksiyona yol açarak, kan akışını azalttığı ve hemosta-
zı teşvik ederek işe yaradığı düşünülmektedir.25 Bir topikal vazokonstriktif ajan 
(vazopressin veya genellikle epinefrin [1: 20,000]) veya bir topikal pıhtılaştırıcı 
(örneğin, fibrinojen-trombin kombinasyonu veya trombin) da bronkoskop aracı-
lığıyla doğrudan kanayan alana verilebilir.26 Bunlar dışında bronkoskopi ile kana-
yan mukozal bir lezyon tespit edilirse elektrokoter , lazer tedavisi, argon veya kri-
yoterapi kullanılabilirler. Bu teknikler esnasında genelde rijit bronkoskopi tercih 
edilir. Çünkü rijit bronkoskopİ daha iyi bir emme kabiliyetine sahiptir.

Masif hemoptizide kanamanın odak aldığı kaynak genellikle bronşiyal arter-
lerdir. Bronşiyal arterlerin köken aldığı yerler ise farklılık gösterebilir. Bronşiyal 
arterler genelde inen aortanın T5-6 torasik vertebral seviyesinden köken alır fa-
kat farklı bölgelerde bronşiyal olmayan sistemik arterlerden köken alabilir. Ma-
sif hemoptizi ile başvuran bir hastada stabilizasyon sağlandıktan sonra yapılacak 
olan etkili ve minimal invaziv tedavi yöntemi bronşiyal arter embolizasyonudur 
(BAE).27 Kontrast madde verilerek bronşiyal arter anjiyografi görüntüsü elde 
edilir. Kontrastın damar dışı ekstravazasyonu, hipervaskülarite, vasküler tortuöz 
yapılar, anevrizma, pulmoner arter hipertrofisi gibi bulguların görülmesi ile ka-
namanın odağı tespit edilebilir. Polivinil alkol, jelatin partikülller veya sıvı pıh-
tılaşma ajanları gibi çeşitli maddeler kullanılarak kanamanın olduğu bronşiyal 
arterin kateterizasyonu ile embolizasyon yapılır. BAE masif hemoptizide %90’ın 
üzerinde başarı oranlarına sahip olduğu düşünülmekle birlikte bu oranların has-
talık gruplarına göre değişkenlik gösterdiği görülmüştür.27 BAE sonrası kanama 
rekürrensi %10-57.7 arasında değişir. Kanama rekürrensi idiyopatik bronşiekta-
zi ve akciğer kanserlerinde diğer hastalık gruplarına göre daha sık olduğu tespit 
edilmştir. 28

Cerrahi tedavi kanamanın kontrolü ve rekürrensin önlenmesinde en etkin te-
davi yöntemidir fakat masif hemoptizili hastalarda acil olarak yapılan cerrahi mü-
dahalelelerde mortalite yüksektir (%25-50). Bu yüzden genelde pulmoner arter 
rüptürüne, göğüs travmasına, nekrotizan enfeksiyona (miçetoma) veya kompleks 
olan arteriyovenöz malformasyonlara sekonder refrakter kanamalarda cerrahi te-
davi düşünülmelidir.4,29 BAE veya endobronşiyal tedaviler ile klinik stabilite sağ-
landıktan sonra cerrahi tedavi planlı bir şekilde uygulandığında komplikasyon 
ve mortalite oranı anlamlı olarak azalmaktadır.29 Son yapılan çalışmalarda acil 
uygulanan lobektomide %6.6, pnömonektomide ise %15.2 mortalite oranları bil-
dirilmiştir. Yaşın ileri olması, aynı zamanda mevcut olan enfeksiyonlar, nekroti-
zan infeksiyonlar, rezeksiyonun derecesi, sarkoidoz ve böbrek yetmezliği gibi risk 
faktörlerinin ise bu sonuçlar ile ilişikili olduğu düşünülmektedir.30
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SONUÇ

Masif hemoptizi hayatı tehdit edici multidisipliner ve hızlı yaklaşım gerektiren 
klinik bir tablodur. Bu yüzden tanıdan tedaviye sürecin iyi yönetilmesi gerekir. 
Gerekli ve yeterli önlemlerin alınması, erken müdahale edilmesi; hayat kurtarıcı 
ve başarılı sonuçlar elde edilmesi önem arz etmektedir.
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