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ÖZET
Bu çalýþmada, sýnýrlý akciðer rezervi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanamayan ve endovasküler tedavi yapýlmak üzere
bölümümüze gönderilen 23 masif hemoptizi olgusu irdelenerek, tecrübelerimizin deðerlendirilmesi ve karþýlaþýlan
problemlerin analizi amaçlanmýþtýr.
Ocak 1997-Aðustos 2000 tarihleri arasýnda yaþlarý 27-71 arasýnda deðiþen 23 olguda (3 kadýn, 20 erkek) masif hemop-
tizinin kontrolü amacýyla transkateter embolizasyon yapýlmýþtýr.
On yedi (%74) olguda bir seans uygulanan endovasküler tedavinin ardýndan ortalama 18.4 aylýk (2 gün-38 ay) takip
süresi içinde hemoptizi tekrarlamamýþtýr. Altý (%26) olguda ilk giriþimden ortalama 3.6 (1-7) ay sonra yeniden masif
hemoptizi þikayeti geliþmiþtir. Bu olgularýn beþinde kanama kaynaðý anjiyografik olarak saptanarak, embolize edil-
miþtir. Son embolizasyondan günümüze dek, bir olguda yedi günlük ve diðer olgularda ortalama 28 aylýk (18-36 ay-
lýk) izleme sürecinde hemoptizi bildirilmemiþtir. Bir olgu ise ilk endovasküler tedaviyi izleyen bir aylýk semptomsuz
dönemin ardýndan müdahale edilemeden, abondan kanama nedeniyle yaþamýný yitirmiþtir. Çalýþma grubumuzda yer
alan hiçbir olguda iþleme baðlý majör komplikasyon izlenmemiþtir. 
Endovasküler tedavi, cerrahi tedavi uygulanamayan masif hemoptizi olgularýnda etkin ve güvenli bir palyatif tedavi
seçeneðini oluþturmaktadýr. 
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ABSTRACT

An Effective Alternative in the Palliative Treatment of Massive Hemoptysis: 
Endovascular Intervention
The aim of this study was the evaluation of 23 patients with massive haemoptysis, who could not be treated surgically
due to limited lung capacity and were sent to our department for endovascular intervention, in the light of our past
experience and the analysis of problems that were encountered.
Twenty three patients (3 females and 20 males) aged 27-71 years underwent transcatheter embolization for control of
massive hemoptysis between January 1997 and August 2000.
No recurrent haemoptysis was noted after one session of endovascular therapy during an average follow up period of
18.4 months (range: 2 days-38 months) in 17 cases (74%). Massive haemoptysis has recurred in six cases (26%) after
the first intervention (average follow up: 3.6 months, range: 1-7 months). No heamoptysis has been reported up to the
present time during seven-day follow-up in one case and a mean follow-up period of 28 months in the others (range:
18-36 months). One case has died due to uncontrollable bleeding after a one month symptom-free period. No major
procedure-related complications have been encountered in our study.
Endovascular therapy provides a safe and effective form of alternative palliative treatment in cases of massive
haemoptysis.
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GÝRÝÞ

Masif hemoptizi terimi, 24 saatlik sürede 300-600 ml ve daha
fazla olan kanamalarý tarif etmektedir ve bu olgularda sadece
konservatif tedavi uygulandýðýnda mortalite riski %50-85 ola-
rak bildirilmektedir [1].  

Masif hemoptizi olgularýnda, kanama kaynaðýnýn rezeksiyo-
nu ideal tedavi yöntemini oluþturmaktadýr, ancak bu olgularýn
önemli bir bölümünde yaygýn ve þiddetli kronik akciðer hasta-
lýðýnýn yol açtýðý sýnýrlý akciðer kapasiteleri nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanamamaktadýr. Literatürde, yukarýda sözü edilen
bu grupta, kanama kaynaðýnýn saptanarak, endovasküler yolla
tedavisinin etkili ve güvenli bir palyatif tedavi seçeneði olduðu
bildirilmektedir [1-7].

Bu çalýþmada, sýnýrlý akciðer rezervi nedeniyle cerrahi teda-
vi uygulanamayan ve endovasküler tedavi yapýlmak üzere bö-
lümümüze gönderilen 23 masif hemoptizi olgusu irdelenerek,
tecrübelerimizin deðerlendirilmesi ve karþýlaþýlan problemlerin
analizi amaçlanmýþtýr.

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 1997- Aðustos 2000 tarihleri arasýnda ortalama yaþlarý
50.4 (27-71) olan ve sýnýrlý akciðer rezervi nedeniyle cerrahi te-
davi yapýlamayan 23 olguda (3 kadýn, 20 erkek) masif hemop-
tizinin kontrolü amacýyla endovasküler yolla tedavi gerçekleþ-
tirilmiþtir. 

Retrospektif olarak tasarlanan bu çalýþmada, masif hemopti-
zi etiyolojisinde, 22 (%95.7) olguda tüberküloza sekonder
bronþiektazi ve bir (%4.3) olguda bronkoalveoler karsinom bu-
lunmaktaydý. Bu çalýþma grubunda yer alan ve tüberküloz taný-
sý bulunan tüm olgular, inaktif tüberküloz olgularýydý.

Kontrast madde ekstravasyonu, bronþiyal arter dallarýnda
tromboz, normalden geniþ (>2 mm) ve tortüöz bronþiyal arter-
ler, patolojik hipervaskülarizasyon, bronkopulmoner arteriyel
ya da venöz þantlar, pulmoner hemorajinin güvenilir anjiyogra-
fik bulgularý olarak kabul edilerek, her olguda kanama kaynaðý
araþtýrýlmýþtýr (Resim 1). 

Bronþiyal arter embolizasyonuna raðmen kanamanýn tekrarla-
dýðý olgularda aberan bronþiyal arter, sistemik kollateral geliþimi
ve pulmoner arter desteðinin araþtýrýlmasý planlanmýþ ve patolo-
jik damar araþtýrma süreci, bir seansta kontrast maddenin nefro-
toksisiteye yol açmadan güvenilir olarak kullanýlabileceði mak-
simum miktara (300-350 ml) ulaþýldýðýnda sonlandýrýlmýþtýr.

Kanama kaynaðý olarak saptanan bronþiyal arter ya da siste-
mik kollaterallerin selektif olarak kateterize edilmesinin ardýn-
dan, floroskopi kontrolü altýnda kontrast madde ile karýþtýrýlan
250-400 mikron boyutlarýnda polivinil alkol (PVA) partikülleri
(Ivalon, Interventional Therapeutics Corporation Fremont, CA,
ABD) kullanýlarak embolizasyon gerçekleþtirilmiþtir. Ýleriye
doðru akýmýn kesildiði ya da belirgin olarak yavaþladýðý göz-
lendiðinde embolizasyon sonlandýrýlmýþtýr. 
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Resim 1. a. Ýnaktif tüberküloz ve bronþiektazi tanýsýyla takip edilir-
ken, masif hemoptizi yakýnmasý geliþen 58 yaþýndaki erkek hastanýn
bilgisayarlý tomografi incelemesinde sað akciðer üst lobda kronik
inflamasyona baðlý deðiþiklikler ve posteriordaki bül formasyonu
izlenmekte. b. Sað bronþiyal arteriyografide bronþiyal arterde geniþ-
leme, tortüozite, sað akciðer üst ve orta zonda patolojik boyanma ve
pulmoner ven þantý dikkati çekmekte. c. Selektif embolizasyon son-
rasý gerçekleþtirilen bronþiyal arteriyografi.
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Poyanlý A. ve ark.

Resim 2. Son 50 yýllýk dönemde deðiþik aralýklarla tüberküloz tedavisi
gören ve bronþiektazi geliþen olguda masif hemoptizi gözlenmesi üzerine
endovasküler tedavi planlandý. a. Sað bronþiyal arteriyografide, bronþiyal
arterde geniþleme, tortüozite ile sað akciðer üst ve orta zonda patolojik
boyanma izlenmekte. b. PVA partikülleriyle gerçekleþtirilen embolizas-
yon sonrasýnda çekilen bronþiyal arteriyografi. c. Ýlk embolizasyon iþle-
minden dört ay sonra hemoptizinin tekrarlamasý üzerine sað aksiller arter
ponksiyonuyla gerçekleþtirilen sað subklavyan arteriyografide, lateral gö-
ðüs duvarý ve sað akciðer üst zonda hipervaskülarite, patolojik boyanma
ve pulmoner ven þantý izlenmekte. d. Torakodorsal arter injeksiyonu. 
e. Embolizasyon sonrasý torakodorsal arteriyografi. f. Subklavyan arter
kaynaklý aberan bronþiyal arter. g. Aberan bronþiyal arter, superior ve
lateral torasik arterlerin embolize edilmesiyle sonlandýrýlan endovasküler
tedavi sonrasý yapýlan subklavyan arteriyografi.
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Sað süperior lob arterinin apikal ve posterior dallarýný veren
trunkusun kanama kaynaðý olduðu bir olguda ise, sözü edilen
pulmoner arter trunkusunun embolizasyonunda ikiþer adet 5
mm/10 mm ve 3 mm/4 mm boyutlarýnda “coil” (Cook, Bja-
everskov, Denmark) kullanýlmýþtýr.  

BULGULAR
On yedi (%74) olguda bir seans uygulanan endovasküler teda-
vinin ardýndan ortalama 18.4 aylýk (2 gün-38 ay) takip süresi
içinde hemoptizi tekrarlamamýþtýr.

Altý (%26) olguda ilk giriþimden ortalama 3.6 (1-7) ay son-
ra yeniden masif hemoptizi yakýnmasý geliþmiþtir. Bir (%4.3)
olguda kanama kaynaðý olarak kostoservikal trunkustan kay-
naklanan sistemik kollateral geliþimi ve ani kesintiye uðrayan
segmenter pulmoner arter dalý saptanýrken, 1 (%4.3) olguda
subklavyan arter kaynaklý aberan bronþiyal arter ve sistemik
kollateral geliþimi gözlenmiþtir (Resim 2). Üç (%13) olguda ise
daha önceki seanslarda fark edilmeyen bronþiyal arter saptan-
mýþtýr. Bu olgularda kanama kaynaðý olarak belirlenen vaskü-
ler yapýlar selektif olarak kateterize edilerek, embolize edilmiþ
ve son embolizasyondan günümüze dek geçen ortalama 21.8
aylýk (7 gün-36 ay) izleme sürecinde hemoptizi bildirilmemiþ-
tir. Bir (%4.3) olgu ise ilk endovasküler tedaviyi izleyen bir ay-
lýk semptomsuz dönemin ardýndan müdahale edilemeden,
abondan kanama nedeniyle yaþamýný yitirmiþtir. 

On sekiz (%78.2) olguda iþlem esnasýnda ve sonrasýnda ha-
fif göðüs aðrýsý ve disfaji yakýnmasý geliþmiþtir. Bu yakýnmalar
2-7 gün içinde kendiliðinden gerileyerek, ortadan kalkmýþtýr. 

Çalýþma grubumuzda yer alan hiçbir olguda iþleme baðlý
önemli komplikasyon izlenmemiþtir.

TARTIÞMA
Ýlk kez 1968 yýlýnda Newton ve Adams, bir omurilik anjiyomu-
nu tedavi etmek amacýyla selektif transkateter embolizasyon
yaptýklarýný bildirmiþlerdir [8]. Daha sonra, bu tedavi biçimi, ka-
nama ile kendini gösteren deðiþik lokalizasyonlardaki geniþ bir
hastalýk yelpazesinde, besleyici damarlarýn týkanmasý amacýyla
kullaným alaný bulmuþtur. 1975 yýlýnda Wagner ve ark., bir ma-
sif hemoptizi olgusunda bronkoskopi ile saptayamadýklarý kana-
ma kaynaðýný, pulmoner anjiyografi ile net bir þekilde ortaya
koyduklarýný bildirmiþlerdir [9]. Fellows ve ark. ise, masif he-
moptizisi olan bir kistik fibroz olgusuna selektif bronþiyal arte-
riyografi yaparak, bulgularýný bronkoskopi sonuçlarý ile karþýlaþ-
týrmýþlar ve bronkoskopinin yapýlamadýðý ya da kanama kayna-
ðýný saptamada yeterli olmadýðý olgularda, bronþiyal arteriyogra-
finin etkili bir taný yöntemi olduðunu ileri sürmüþlerdir [10].
Masif hemoptizinin endovasküler tedavi ile baþarýlý kontrolünü
saðladýklarýný bildiren Wholey ve ark.’nýn 1976 yýlýndaki çalýþ-
masýný, 1977 yýlýnda Remy ve ark.’nýn serisi izlemiþ ve bu konu-
daki çalýþma ve araþtýrmalarýn hýz kazanmasýný saðlamýþtýr

[11,5]. 
Kronik akciðer parenkim inflamasyonu, bronþ etrafýndaki

inflamatuar doku içinde anormal bronkopulmoner þantlarýn ge-
liþmesine neden olmaktadýr [4]. Ýnflamatuar doku içindeki de-
binin artmasý sonucunda geniþleyen bronþiyal arter ve geliþen
sistemik kollaterallerin, bronkopulmoner þantlar nedeniyle ma-
ruz kaldýklarý yüksek basýnç, bu vasküler yapýlarýn rüptürüne ve
buna baðlý geliþen masif hemoptiziye yol açmaktadýr. Yukarýda
sözü edilen bu geliþmelerin anjiyografiye yansýmasý, tortüöz ve
normalden geniþ bronþiyal arterler, akciðer parenkiminde hi-
pervaskülarizasyon, bronþiyal arter dallarýnda tromboza baðlý
ani sonlanma, sistemik kollateral geliþimi ve selektif bronþiyal
arter injeksiyonu esnasýnda pulmoner arter ya da ven dallarýnýn
opasifikasyonu þeklinde olmaktadýr [4,7]. Pulmoner hemoraji-
nin bir diðer anjiyografik bulgusu kontrast madde ekstravazas-
yonudur. Literatürde son derece nadir olarak izlendiði bildiri-
len bu bulgu, çalýþma grubumuzda yer alan hiçbir olguda göz-
lenmemiþtir. 

Bronþiyal arter embolizasyonu ile inflamatuar doku içinde-
ki frajil damarlarýn maruz kaldýðý sistemik arteriyel basýncýn
azaltýlmasý ve sistemik kollaterallerin geliþimi ve geniþlemesi-
nin önlenmesi amaçlanmaktadýr [1,4]. Ancak bunu yaparken
embolizasyon amacýyla kullanýlan ajanýn bronkopulmoner
anastomozlarý geçemeyecek özellikte olmasý, pulmoner infarkt
geliþiminin önlenmesinde dikkat edilmesi gereken temel nokta-
yý oluþturmaktadýr. Ek olarak, kullanýlan embolik ajanýn bronþ,
özofagus, pulmoner arter ya da aort vasa vasorumlarýný perfüze
eden normal periferik dallara ulaþarak, distal embolizasyon ile
özofagus, pulmoner arter ya da aort duvar nekrozuna yol açma-
masý gerekmektedir. Diðer taraftan, kalýcý proksimal emboli-
zasyon, kýsa sürede distal kollaterallerin geliþmesiyle sonlanýr-
ken, ayný zamanda bir sonraki seansta kanama kaynaðýna ulaþ-
ma olasýlýðýný da ortadan kaldýrmaktadýr. Bu nedenler gözönü-
ne alýndýðýnda bronþiyal arter ve sistemik kollaterallerin selek-
tif embolizasyonunda önerilen en uygun ajan farklý boyutlarda
kullaným imkaný bulunan PVA partikülleridir ve bu çalýþmada
yer alan tüm olgularda bronþiyal arter ve sistemik kollateralle-
rin endovasküler tedavisi amacýyla 250-400 mikron boyutlarýn-
da PVA partikülleri kullanýlmýþtýr. 

Hemoptizi olgularýnýn %5’inde pulmoner arter, kanama
kaynaðý olabilmektedir [3,7]. Sýklýkla kronik tüberkülozla bir-
likte tanýmlanan Rasmussen anevrizmalarý, akciðer apsesi,
bronkojenik karsinom ya da invazif aspergillozun komplikas-
yonu olarak da geliþebilmektedir ve kronik inflamasyonla bir-
likte komþu pulmoner arter duvarýnda erozyona yol açarak ka-
nama nedeni olmaktadýr. Literatürde, bronþiyal arter ve siste-
mik kollaterallerin embolizasyonuna raðmen hemoptizinin de-
vam etmesi durumunda özellikle de fibrokaviter tüberküloz
varlýðýnda pulmoner anjiyografi yapýlmasý önerilmekte ve ka-
nama kaynaðýnýn saptanmasýnýn ardýndan “coil” kullanýlarak
etkin embolizasyonun gerçekleþtirilebileceði bildirilmektedir
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[4]. Bizim çalýþma grubumuzda, bronþiyal arter embolizasyo-
nuna raðmen hemoptizinin tekrarladýðý ve kanama kaynaðý ola-
rak bronþiyal arter ya da sistemik kollateral geliþimi saptana-
mayan bir olguda pulmoner anjiyografi yapýlmýþtýr. Pulmoner
anjiyografide Rasmussen anevrizmasý gözlenmemekle birlikte,
sað üst lob arterinin apikal ve posterior dallarýný veren trunkus-
ta ani sonlanma izlenmiþtir. Bu bulgu kanamanýn bir diðer an-
jiyografik göstergesi olduðundan, sözü edilen pulmoner arter
dalý selektif olarak kateterize edilerek “coil” yardýmýyla embo-
lize edilmiþtir. Ýþlemden sonraki semptomsuz geçen iki aylýk
sürenin sonunda hemoptizisi tekrarlayan olguda saptanan siste-
mik kollateraller PVA partikülleri ile embolize edilmiþ ve son
giriþimden günümüze dek geçen 36 aylýk takip döneminde he-
moptizi yakýnmasý geliþmemiþtir. 

Popülasyonun %5’inde en büyük anterior medüller arter da-
lý olan Adamkiewicz arteri, sað interkostabronþiyal arter trun-
kusundan kaynaklanmaktadýr [12]. Nadiren anterior spinal ar-
ter dallarý, sol bronþiyal arter kaynaklý da olabilmektedir. Bu
olgularda spinal arter orjininin distaline geçilerek, embolizas-
yonun gerçekleþtirilmesi ideal tedavi yöntemini oluþturmakta-
dýr ve günümüzün geliþmiþ kateter teknolojisi bu olanaðý sað-
lamaktadýr. Ancak, çoðu olguda bir spinal arter dalý, sadece kýs-
mi distal embolizasyon yapýldýktan sonra vasküler yataðýn di-
rencinin artmasýna baðlý olarak daha ince dallarýn görülebilir
hale gelmesiyle görüntülenebilmektedir [13]. Yapýlan hayvan
deneylerinde 200-250 mikronun üzerindeki partiküllerin spinal
arterlere ulaþamayacak kadar büyük olduðu gözlenmiþtir ve bu
partiküllerin spinal arterin izlenemediði olgularda dahi güven-
le kullanýlabileceði literatürde yer alan diðer serilerle de des-
teklenmektedir [5,6,13,14]. Embolizasyon amacýyla 250-400
mikron boyutlarýnda PVA partiküllerinin kullanýldýðý çalýþma
grubumuzda hiçbir olguda embolizasyon öncesi selektif injek-
siyonlarda ya da embolizasyon sýrasýnda spinal arter dalý izlen-
memiþ ve nörolojik komplikasyon da gözlenmemiþtir. 

Son yýllarda, yukarýda sözü edilen teknik prensiplerin uygu-
lanmasý ve iyonik olmayan kontrast maddelerin kullanýmýna
geçilmesiyle transvers miyelit, bronþ ya da aort duvar nekrozu
ve medulla spinalis hasarý gibi embolizasyon sonucu geliþimin-
den korkulan, ciddi komplikasyonlar gözlenmemektedir. Em-
bolizan ajanýn kontrast madde ile karýþtýrýlarak, floroskopi
kontrolü altýnda, selektif olarak kateterize edilen damarlara in-
jeksiyonu, embolik ajanýn aorta reflü olma olasýlýðýný da orta-
dan kaldýrmaktadýr. Literatürde, interkostal ve özofagiyal arter-
lerin oklüzyonuna baðlý, iþlem sýrasýnda ve/veya sonrasýnda ha-
fif ve kendiliðinden gerileyen göðüs aðrýsý ve disfaji geliþebile-
ceði bildirilmektedir. Bu çalýþmada literatürle uyumlu olarak
hiçbir olguda giriþime baðlý önemli komplikasyon izlenmemiþ-
tir ve olgularýn %78.2’sinde 2-7 gün içinde gerileyerek, ortadan
kalkan hafif göðüs aðrýsý ve disfaji yakýnmasý gözlenmiþtir.

Masif hemoptizi olgularýnýn %75-90’ýnda endovasküler te-
davi ile hemoptizinin akut kontrolü saðlanabilmektedir

[5,6,12,13]. Ancak bu olgularýn %20’sinde, yaygýn akciðer has-
talýðý nedeniyle tüm bronþiyal arterlerin ve/veya sistemik kol-
lateral geliþimlerinin saptanamamasý ve nadiren pulmoner ar-
teriyel dolaþýmýn ek kanama etkeni olabilmesi, altý ay içinde
hemoptizi yakýnmasýnýn yinelemesine neden olmaktadýr. Bir
seansta yan etkilere yol açmadan kullanýlabilecek kontrast
madde miktarýnýn sýnýrlý olmasý da, hemoptizinin tam kontrolü-
nün birden fazla endovasküler tedavi seansýnda gerçekleþtiril-
mesinde bir baþka etkeni oluþturmaktadýr. Altý aydan daha uzun
dönemlerde gerçekleþen yineleyen kanamalar ise hastalýðýn
ilerlemesine baðlanmakta ve tekrar yapýlan embolizasyonlar ile
etkili tedavi saðlanabilmektedir. Çalýþma grubumuzda 17
(%74) olguda bir seans endovasküler tedavi ile masif hemopti-
zi kontrolü saðlanýrken, 6 (%26) olguda ilk giriþimden 1-7 (or-
talama 3.6) ay sonra yeniden masif hemoptizi þikayeti geliþ-
miþtir. Bu olgulardan beþinde kanama kaynaðý anjiyografik
olarak saptanarak embolize edilmiþ ve son embolizasyondan
günümüze dek geçen izleme sürecinde hemoptizi bildirilme-
miþtir. Bir olgu ise ilk endovasküler tedaviyi izleyen bir aylýk
semptomsuz dönemin ardýndan müdahale edilemeden, abon-
dan kanama nedeniyle yaþamýný yitirmiþtir. 

Sonuç olarak, endovasküler tedavi, hayatý tehdit eden ve acil
olarak kontrol edilmesi gereken masif hemoptizi varlýðýnda, ol-
gularýn önemli bir kýsmýnda etkili palyasyonu saðlamaktadýr ve
yeterli teknik donanýma sahip tecrübeli ekiplerce uygulandýðýn-
da güvenli bir tedavi seçeneði olduðu gösterilmiþtir. 
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