MASIF HEMOPTIZI
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Giris

Hemoptizi alt solunum yolu veya akciger paranki-
minden izole ya da trakeal sekresyonlarla karisik
halde kanin oksirikle g¢ikarilmasidir [1]. Balgam
icerisinde ¢izgi seklinde kandan, yasami tehdit
eden ciddi miktarda kanamaya kadar degisken
klinik tablolarla karsimiza c¢ikabilir.

Go6gls hastaligl klinigine ayaktan basvuran
hastalar arasinda sik gortlen bir semptom olma-
sina ragmen bu hastalarin sadece % 5-10" unda
ciddi hemoptizi gelisme ihtimali vardir [2].

Masif Hemoptizi

Hemoptizinin siniflanmasi 24 saatte ¢ikarilan ka-
nin miktarina gore yapilmaktadir. Literatlr ince-
lendiginde masif hemoptizi tanimlamasinda 100
mililitre (ml) ile 600 ml arasinda degisen sinir
degerlerin kabul edildigi ve ortak bir gortsiin bu-
lunmadigi gorilmektedir [3].

Diger sistemlerdeki kanamalardan farkh ola-
rak solunum sisteminden kaynaklanacak az mik-
tarda kanama hizlica solunum yoluna dolarak
hastada asfiksi ve kardiyovaskiler kollaps gelisi-
mine neden olabilir. Hemoptizide glincel yakla-
sim kanamanin miktarindan ¢ok hayati tehlike
olusturma potansiyeline gore siniflandirma yo-
nundedir.
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Epidemiyoloji

Diinya genelinde masif hemoptiziye en sik neden
olan 5 hastalik; ttiberkiiloz, bronsiektazi, akciger
kanseri, alt solunum yolu enfeksiyonlari ve mige-
tomalardir [4]. Bu hastaliklar icerisinde tlberki-
loz, gelismekte olan Ulkelerdeki yogun vaka sayi-
si nedeniyle masif hemoptizinin diinyada en sik
nedeni olmaya devam etmektedir [5]. Gelismis
Ulkelerde en sik goriilen hemoptizi nedenleri ise
bronsiektazi, akciger kanseri ve kriptojenik he-
moptizi olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Fransa’da
yapilan bir calismada yillik hasta yatisinin 0,2'si-
nin hemoptizi nedeniyle yapildigi tespit edilmis-
tir [6]. Bu hastalarin %10’unun yogun bakima
yatirildigl ve yogun bakim mortalitesinin %10 ci-
varinda oldugu tespit edilmistir [7-9].

Etiyoloji

Hemoptiziye yol acan 100°den fazla hastalik ol-
makla birlikte bu hastaliklarin sikliklari cografi
dagihma ve (lkelerin gelismislik diizeyine gore
degismektedir. Hemoptiziye sebep olan hasta-
lik; hava yollari, akciger parankimi veya pulmo-
ner damarlardan kaynaklaniyor olabilir [10, 11].
En sik hava yollari hastaliklarina bagli hemoptizi
gorilar. Yapilan tim tetkiklere ragmen hastalarin
%20’sinde etiyoloji aydinlatilamaz [12, 13].
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Masif Hemoptizi

artik akcigerin belli bir boélgesinde sinirli olmayan
hastaliklara rahatlikla tani konmakta ve yaygin
hastaliklarda gereksiz cerrahi tedaviden kaginil-
maktadir. Ayrica bronkoskopik ve anjiyografik
tekniklerdeki gelismeler sayesinde daha fazla ka-
nama kontroll saglanmakta ve masif hemoptizi
hastalarinda acil cerrahi tedavi ihtiyaci azalmak-
tadir.

GUnUmizde hayat tehdit eden hemoptiziye
yol acan, girisimsel islemlerle durdurulabilen,
yeri belli olan kanamalarda elektif cerrahi teda-
vi Onerilmektedir [30]. Tum girisimsel islemlere
ragmen kontrol altina alinamayan akcigerin lo-
kalize hastaliklarinda ise yiksek mortalite orani
gbze alinarak cerrahi tedavi uygulanabilir.

Ayrica pulmoner arter kaynakh kanamalar
konservatif tedavi yontemlerine daha dislk
oranda cevap verir. Akciger kanseri, nekrotizan
pndmoni ve migetoma gibi pulmoner arter tah-
ribatiyla olusan hemoptizilerde girisimsel islem-
lerle (bronkoskopi, BAE) kanamanin kontrol al-
tina alinma ihtimali dlsuktir. Bu hastalarda acil
cerrahi tedavi distintlmelidir [31].

Sonu¢

Hemoptizi sik gorilen bir solunum sistemi semp-
tomudur. Balgamda c¢izgi seklinde kanama tarif
edenler de dahil tim hastalar etyoloji arastiril-
mak Uzere gogus hastalig klinigine yonlendiril-
melidir.

Akciger grafisinde patolojik bulgu olmamasi
altta yatan ciddi hastaliklari dislamaz.

Hemoptizi hastalarinin %5-10'unda masif he-
moptizi gelisir. Bu hastalarin hastaneye yatirila-
rak tetkik ve tedavi edilmesi gereklidir.

Masif hemoptizi tedavisi multidisipliner yak-
lasim gerektirir. Hastalar g6gus hastaligl, gogis
cerrahi, girisimsel radyolog ve anestezi hekimle-
rinin bulundugu bir merkeze yonlendirilmelidir.

Masif hemoptizilerde kanama ¢ogunluk-
la konservatif tedavi, bronkoskopik islemler ve
bronsial arter emboizasyonu ile kontrol altina
alinr.
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