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MASİF HEMOPTİZİ

Giriş

Hemoptizi alt solunum yolu veya akciğer paranki-
minden izole ya da trakeal sekresyonlarla karışık 
halde kanın öksürükle çıkarılmasıdır [1]. Balgam 
içerisinde çizgi şeklinde kandan, yaşamı tehdit 
eden ciddi miktarda kanamaya kadar değişken 
klinik tablolarla karşımıza çıkabilir.

Göğüs hastalığı kliniğine ayaktan başvuran 
hastalar arasında sık görülen bir semptom olma-
sına rağmen bu hastaların sadece % 5-10’ unda 
ciddi hemoptizi gelişme ihtimali vardır [2].

Masif Hemoptizi

Hemoptizinin sınıflanması 24 saatte çıkarılan ka-
nın miktarına göre yapılmaktadır. Literatür ince-
lendiğinde masif hemoptizi tanımlamasında 100 
mililitre (ml) ile 600 ml arasında değişen sınır 
değerlerin kabul edildiği ve ortak bir görüşün bu-
lunmadığı görülmektedir [3].

Diğer sistemlerdeki kanamalardan farklı ola-
rak solunum sisteminden kaynaklanacak az mik-
tarda kanama hızlıca solunum yoluna dolarak 
hastada asfiksi ve kardiyovasküler kollaps gelişi-
mine neden olabilir. Hemoptizide güncel yakla-
şım kanamanın miktarından çok hayati tehlike 
oluşturma potansiyeline göre sınıflandırma yö-
nündedir.

Epidemiyoloji

Dünya genelinde masif hemoptiziye en sık neden 
olan 5 hastalık; tüberküloz, bronşiektazi, akciğer 
kanseri, alt solunum yolu enfeksiyonları ve miçe-
tomalardır [4]. Bu hastalıklar içerisinde tüberkü-
loz, gelişmekte olan ülkelerdeki yoğun vaka sayı-
sı nedeniyle masif hemoptizinin dünyada en sık 
nedeni olmaya devam etmektedir [5]. Gelişmiş 
ülkelerde en sık görülen hemoptizi nedenleri ise 
bronşiektazi, akciğer kanseri ve kriptojenik he-
moptizi olarak karşımıza çıkmaktadır. Fransa’da 
yapılan bir çalışmada yıllık hasta yatışının 0,2’si-
nin hemoptizi nedeniyle yapıldığı tespit edilmiş-
tir [6]. Bu hastaların %10’unun yoğun bakıma 
yatırıldığı ve yoğun bakım mortalitesinin %10 ci-
varında olduğu tespit edilmiştir [7-9].

Etiyoloji

Hemoptiziye yol açan 100’den fazla hastalık ol-
makla birlikte bu hastalıkların sıklıkları coğrafi 
dağılıma ve ülkelerin gelişmişlik düzeyine göre 
değişmektedir. Hemoptiziye sebep olan hasta-
lık; hava yolları, akciğer parankimi veya pulmo-
ner damarlardan kaynaklanıyor olabilir [10, 11]. 
En sık hava yolları hastalıklarına bağlı hemoptizi 
görülür. Yapılan tüm tetkiklere rağmen hastaların 
%20’sinde etiyoloji aydınlatılamaz [12, 13].
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artık akciğerin belli bir bölgesinde sınırlı olmayan 
hastalıklara rahatlıkla tanı konmakta ve yaygın 
hastalıklarda gereksiz cerrahi tedaviden kaçınıl-
maktadır. Ayrıca bronkoskopik ve anjiyografik 
tekniklerdeki gelişmeler sayesinde daha fazla ka-
nama kontrolü sağlanmakta ve masif hemoptizi 
hastalarında acil cerrahi tedavi ihtiyacı azalmak-
tadır.

Günümüzde hayatı tehdit eden hemoptiziye 
yol açan, girişimsel işlemlerle durdurulabilen, 
yeri belli olan kanamalarda elektif cerrahi teda-
vi önerilmektedir [30]. Tüm girişimsel işlemlere 
rağmen kontrol altına alınamayan akciğerin lo-
kalize hastalıklarında ise yüksek mortalite oranı 
göze alınarak cerrahi tedavi uygulanabilir.

Ayrıca pulmoner arter kaynaklı kanamalar 
konservatif tedavi yöntemlerine daha düşük 
oranda cevap verir. Akciğer kanseri, nekrotizan 
pnömoni ve miçetoma gibi pulmoner arter tah-
ribatıyla oluşan hemoptizilerde girişimsel işlem-
lerle (bronkoskopi, BAE) kanamanın kontrol al-
tına alınma ihtimali düşüktür. Bu hastalarda acil 
cerrahi tedavi düşünülmelidir [31].

Sonuç

Hemoptizi sık görülen bir solunum sistemi semp-
tomudur. Balgamda çizgi şeklinde kanama tarif 
edenler de dahil tüm hastalar etyoloji araştırıl-
mak üzere göğüs hastalığı kliniğine yönlendiril-
melidir.

Akciğer grafisinde patolojik bulgu olmaması 
altta yatan ciddi hastalıkları dışlamaz.

Hemoptizi hastalarının %5-10’unda masif he-
moptizi gelişir. Bu hastaların hastaneye yatırıla-
rak tetkik ve tedavi edilmesi gereklidir.

Masif hemoptizi tedavisi multidisipliner yak-
laşım gerektirir. Hastalar göğüs hastalığı, göğüs 
cerrahı, girişimsel radyolog ve anestezi hekimle-
rinin bulunduğu bir merkeze yönlendirilmelidir.

Masif hemoptizilerde kanama çoğunluk-
la konservatif tedavi, bronkoskopik işlemler ve 
bronşial arter emboizasyonu ile kontrol altına 
alınır.
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