MASIF HEMOPTIZI

Masif hemoptizi, genellikle, 24 saat icerisinde 600 mL kanin oksiirmekle ¢ikarilmasi olarak
tanimlanir. %30-50 arasinda degisen mortalite oraniyla tibbi bir acildir. Cogu klinisyen, 1 giin
icerisinde havayolundan 1 litre ve iizerinde kan kaybinin kayda deger oldugunda hem fikir
olmakla birlikte kesin bir hacim kriteri ortaya konmas1 miimkiin degildir. Oncelikle, hastanin
veya bakicilariin tam olarak ne kadar kan kaybi oldugunu belirlemesi ¢ok zordur. ikinci
olarak, ve en Onemlisi, solunum fizyolojisini etkileyecek kanama miktar1 bireylerin
gecmisteki respiratuar kapasite ve durumlarmna bagldir. Ornegin, 40 yasinda pulmoner
fonksiyonlar1 normal, saglikli bir erkekte 24 saat igerisinde 100 mL hemoptizi, hastanin kendi
okstirtigl ile sekresyon ve kanin akcigerlerden temizlenmesi saglayacagindan, ciddi énem
tasitmamaktadir. Tam aksine, 69 yasinda KOAH’l1, kronik bronsitli, FEV1 degeri 1,1 L olan

bir erkekte ayn1 miktardaki hemoptizi hayati tehdit edici olabilir.

Anatomi. Akcigerlerin iki kan kaynagi vardir: pulmoner ve bronsial arteryal sistemler.
Pulmoner sistemin, kompliyans1 yliksek, basinci diisiiktiir ve pulmoner arterlerin duvarlari
ince ve narindir. Bronsiyal arterler, sistemik dolagimin bir pargasi olarak, sistemik
basingtadirlar ve kalin duvarlara sahiptir. Cogu dali proksimal torasik aortadan koken alir.
Cogu masif hemoptizi vakasinda kanama, bronsial arterlerden veya patolojik bir nedenle
bronsial sistemin yiliksek basincina maruz kalan pulmoner arterlerden kaynaklanir. Cogu
hemoptizi vakasinda, inflamatuar bozukluklar nedeniyle bronsial arterler hiperplastik ve
tortudz olarak izlenir. Bu arterlerdeki sistemik basing, havayollarindaki hastalikli bir siire¢ ve

erozyonla birlesince, kanamaya yol agar.

Nedenleri. Belirgin hemoptizi, pulmoner, ekstrapulmoner veya iyatrojenik nedenlerden otiirii

meydana gelir. Tablo.19-20 hemoptizinin en sik karsilasilan nedenlerini 6zetlemektedir. En



sik nedenler, inflamatuar siireclere sekonder gelisenlerdir. Pulmoner arter anevrizmalari
(Rasmussen Anevrizmalar olarak da bilinirler) pulmoner kaviteler icerisinde ortaya ¢ikabilir
ve masif kanamaya neden olabilir. Akciger kanserine bagli hemoptizi genellikle hafiftir ve
balgama kan bulagsmas1 seklinde izlenir. Akciger kanserli hastalarda masif hemoptizi, tipik
olarak, pulmoner arterlerin biiyiikk santral bir tiimor tarafindan malign invazyonu sonucu

goriiliir. Nadir olmakla birlikte, son evre bir hadisedir.

Tedavi Yonetimi. Hayat1 tedit eden hemoptizinin en iyi yonetimi, yogun bakim hekimleri,
girisimsel radyologlar ve gogiis cerrahlarindan olusan multidispliner bir ekiple gergeklesir.
Tedavide oncelik solunum stabilizasyonunun saglanmasidir, kanayan akcigerin izole edilerek
hastanin entube edilmesi asfiksinin engellenmesi i¢in gereklidir. Bu, durumun aciliyeti ve
uygulayicinin uzmanhgina dayanarak; tek kok bir tiipiin kanamayan akciger gonderilmesi,
kanayan akciger i¢in endobronsial bloker kullanilmasi1 veya ¢ift liimenli endotrakeal
entubasyon ile miimkiin olabilir. Uygun ventilasyon saglandiktan sonra, kanama odagi
lokalize edilmelidir; bronkoskopi genellikle trakeabronsial anatomi igerisinde kanamanin
nereden geldiginin direkt goriilmesini saglar. Daha sonra, endobronsial lazer, bronsial tikama,
endovaskiiler bronsial/pulmoner arter embolizasyonu ve kanayan alanin cerrahi rezeksiyonu
ile kanama kontrolu saglanir. Durumun yonetimindeki oncelik siralamasi Tablo.19-21’de
verilmistir.

Masif hemoptizinin klinikteki pratik tanimi, solunum stabilitesini bozacak derecede kanama
mevcudiyetidir. Bu nedenle, hastanin solunum fonksiyonlarinin bozuldugu kararinin verilmesi
hastanin degerlendirilmesinde ilk adimdir. Iki senaryo gerceklesebilir: (1) kanama belirgin ve
israrcidir, ama debisi, tani icin sirali bir yaklasimi ve akabinde uygun tedavi sece¢neginin
belirlenmesini miimkiin kilar, veya (2) kanama o kadar coktur ki acil havayolu kontrolu ve

direkt tedavi gerekir.



Senaryo 1: Belirgin, Israrci ama Masif Olmayan Kanama.

Senaryo 1’de kanama canli olmasa bile, hasta akcigerlerindeki sekresyon ve kani kendi
solunumsal refleksleri ile temizleyebilir. Acil yapilmasi gerekenler: hastanin yogun bakim
iinitesine alinmasi, kesin yatak istirahati, etkilenen taraf (biliniyorsa) altta kalacak sekilde
hastanin Trandelenburg pozisyonunda yatirilmasi, nemlendirilmis oksijen verilmesi,
oksiirigiin baskilanmasi, oksijen saturasyonu monitorizasyonu ve arteryal kan gazi takibi ve
genis limenli bir intravendz katater takilmasidir. Sedasyon altinda kesin yatak istirahati,
kanamanin yavaglamasini hatta kesilmesini saglayabilir, ve intravendz narkotik ajanlarin ve
diger gevseticilerin akillica kullanimi ile hasta 1limli bir sedasyon altinda tutulabilir. Havayolu
aktivitelerine karsi1 gelisen refleksleri genellikle azaltmak gerekir. Aerosolize adrenalin
kullanim1 Onerilmektedir. Gerekli durumlarda antibiyotik verilmeli ve kan koagulasyon
parametreleri ¢alisilmali ve bozuk olan diizeltilmelidir. Son olarak, kontraendikasyon yoksa,
intravendz vasopressin (ilk 15 dakikada 20 U yiikleme ve sonrasinda 0,2 U/dk infiizyon)
verilebilir.

Akciger grafisi yapilacak ilk tetkiktir ve en anlamli olani da odur. Lokalize lezyonlar
gorlilebilir, ancak akcigerin kanla dolan, kirlenen diger alanlar1 daha baskin
goriilebileceginden patolojik alan baskilanabilir. Toraks BT ¢ok daha fazla detay saglayabilir
ve eger hasta stabilse tiim hastalara uygulanmalidir. Patolojik alanlar kanla kirlenme
nedeniyle belirsiz hale gelebilir.

Hastanin degerlendirilmesinde bir sonraki basamakta kullanilacak olan tetkik, fleksibl
bronkoskopidir. Bazi klinisyenler rijid bronkoskopinin her zaman, mutlaka yapilmasi
gerektigini savunmaktadir. Ote yandan, kanama 1liml1 ve hasta stabil ise fleksibl bronkoskopi
yapilmast uygundur. Havayolu anomalilerinin tanisinin konmasina olanak verir ve genellikle

kanama odaginin hangi lobdan hatta hangi segmentten kaynaklandiginin goriilebilmesini



saglar. Bronkoskopiyi yapacak olan kisinin, ciddi derecede aspirasyon ve diliie edilmis
epinefrin solusyonlart ile salinli lavaj yapmak tizere hazirlikli olmasi gerekir.

Masif hemoptizi vakalarinin biiyiik cogunlugu bronsial arterlerden kaynaklanir, bu nedenle,
sonraki sik kullanilan tan1 ve tedavi segenegi selektif brongial arteriografi ve
embolizasyondur. Arteriogram Oncesi bronkoskopi yapilmasi arteriogrami yapacak kisiyi
yonlendirmesi acisindan cok faydalidir. Bronkoskopinin kanama sahasini tespit etmede
yetersiz kaldigr durumlarda, bilateral bronsial arteriogramlar uygulanabilir. Gilinlimiizde,
hemoptizisi hayati tehdit edici diizeyde ileri olmayan hastalarda kullanilan multidedektér BT
anjiografiler, endovaskiiler girisimler icin yol gosterici ve kolaylastiric1 olabilir. Elde edilen
goriintiilerin ii¢c boyutlu yeniden yapilandirilmalart pulmoner vaskiiler anatominin net bir
sekilde ortaya konulmasini saglar. Bu yaklagim ile, anormal bronsial ve nonbronsial arterler
goriintiilenebilir ve akabinde tedavi amaciyla arteriyel embolizasyon uygulanabilir.
Hedeflenen arteriyel sistem embolize edildiginde, hastalarin %80’inden fazlasinda kanama
kontrolii ve hemoptizinin kesilmesi aninda saglanir. Kanama, bronsial arter
embolizasyonundan sonra da devam ediyorsa, bir pulmoner arter kaynagindan
stiphelenilmelidir ve pulmoner arteriogram yapilmalidir.

Rekiirrens %30 ila 60 hastada goriiliir ve aspergilloma gibi invaziv mantar enfeksiyonlar
zemininde oldukga siktir. Malignensi ve tiiberkiiloz zemininde, bronsiyal arter embolizasyonu
sonrasi rekiirrens orami ¢ok diisiiktlir, ancak yine de karsilasilabilir ve karsilasildiginda
nihayetinde hastanin 6liimii ile sonuglanir. Tekrar embolizasyon yapilmas: efektiftir ve
rekiirren hemoptizinin ydnetiminde ilk yapilmasi gerekendir. Ozellikle aspergilloma ve diger
kaviter lezyonlarin varliginda erken cerrahi miidahale segenegi degerlendirilmelidir.

Eger solunum instabilizasyonu gerceklesmek iizere ise, orotrakeal entubasyon yapilmalidir.

Entubasyon sonrasi fleksibl bronkoskopi ile kan ve sekresyonlar temizlenmeli ve kanama



odag tespit edilmeye ¢alisilmalidir. Kanamanin nedeni géz 6niinde bulundurularak, bronsiyal

arter embolizasyonu veya (uygunsa) cerrahi miidahale se¢enekleri degerlendirilmelidir.

Senaryo 2: Belirgin, Israrci ve Masif Kanama.

Hayati tehdit eden kanamalar acil havayolu kontrolii ve cerrahi miidahale i¢in hazirlik
gerektirir. Bu gibi hastalarin bakimi en iyi, rijid bronkoskopi imkan1 olan cerrahi operasyon
odalarinda yapilabilir. Acil orotrakeal entubasyon, ventilasyon ve aspirasyon i¢in gereklidir.
Bunun yani sira, rijid bronkoskopi i¢in cerrahi odasina transferi de kolaylastirir. Rijid
bronkoskopi, kanama alaninin goriintiillenmesine ve kanamanin yeterli aspirasyonuna olanak
verir. Kanamayan taraf, rijid bronkoskopi ile kaniile edilebilir ve hasta ventile edilebilir.
Stabilize edildikten sonra, kanayan tarafa buz-salin soliisyonlariyla yikama/lavaj (50 mL’lik
parcalar halinde 1 L’ye kadar) uygulanabilir. Hastalarin %90°inda kanama durur.

Alternatif olarak, kanayan tarafin ana brons kokiiniin ¢ift liimeli bir tiiple entubasyonu,
bronsiyal blokerlar kullanilmasi veya standart tiiplin etkilenmeyen tarafa ilerletilmesi ile
kanayan tarafin bloklanmasi saglanabilir. Kanama ve sekresyonlar diisiiniilecek olursa ¢ift
liimenli tiiple entubasyon zor olacaktir. Uygun yerlestirme ve aspirasyon zor olacak ve
hastanin ventilasyonu tehlikeye girecektir. En 1yi secenek, etkilenen bronsa bronsiyal bloker
uygulanmasidir. Bronsiyal bloker ile kontrol saglandiktan sonra arteryal embolizasyon
uygulanabilir. Bloker etkilenen sahada 24 saat birakilmali ve 24 saatin sonunda alan tekrar

bronkoskopi ile degerlendirilmelidir.

Cerrahi Girisim. Hastalarin ¢ogunda, kanama durdurulabilir, iyilesme saglanir ve son olarak
altta yatan patolojilerin kesin olarak diizeltilmesi i¢in planlar yapilabilir. Senaryo 1’de
(belirgin, 1srarct ama masif olmayan kanama durumunda) hastalar, bir yatan hasta veya

ayaktan hasta gibi degerlendirilebilir. Cerrahi miidahale 6ncesi toraks BT ve solunum



fonksiyon testleri preoperatif yapilmalidir. Senaryo 2’deki (belirgin, 1srarct ve masif kanamasi
olan) hastalarda cerrahi miidahale, biiyiik olasilikla, hastaneye yatis, rijid bronkoskopi ve ana
brongun bloklanmasi ile ayni seferde yapilir. Hastalarin kiiciik bir kisminda (<%10),
kanamanin ¢oklugu g6z Oniine alinarak acil cerrahi gerekir. Kanama alani rijid bronkoskopi
ile tayin edilir ve akabinde acil torakotomi veya sternotomi uygulanir.

Cerrahi miidahale, kanama odagi, hastanin medikal durumu, prognozu ve akciger kapasitesi
géz Oniinde bulundurularak bireysel olarak degerlendirilir. Acil cerrahi igin genel
endikasyonlar Tablo.19-22°de verilmistir. Belirgin kaviter hastalig1 olan, mantar toplar1 olan,
kavite duvarlar1 erozyona ugramis veya nekrotik olan hastalarda tekrar kanama olasilig1
yiiksektir. Ek olarak, kaviter lezyonlardan olan kanamalar pulmoner arterlerin erozyonuna

bagli olabilir ve kontrolii i¢in cerrahi gerekebilir.



