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1.1 Definitionog forekomst

Haemoptyse er ophostning af blod, der stammer fra luftve-
jene. Det er vigtigt at udelukke differentialdiagnoserne
blgdning fra naese, mund og pharynx, heematemese og
falsk heemoptyse som falge af aspiration af blod.
Graden af blgdning kan inddeles i let, moderat og massiv.
Der er ikke enighed om blgdningsmangden i relation til
inddelingen. Det anslas at 400 ml blod i det alveolzre
rum kan medfgre asfyksi.

Et forslag til inddeling er:
Let < 100 ml blod/24 timer.
Moderat 100 — 600 ml blod/24 timer.
Massiv > 600 ml blod/24 timer.

Moderat + massiv blgdning udger mindre end 5 % af
tilfeeldene og massiv blgdning omkring 1,5 %.

1.2 Atiologi

Hovedparten af blgdningerne (> 90 %) er fra det bronkia-
le arteriesystem og kun en mindre del fra arterie pulmo-
nalis systemet. Massive heemoptyser hidrgrer nasten altid
fra bronkiale arterier grundet det hgjere blodtryk.

Arsagerne er talrige:
o Bronkitis
o Bronkiektasier
e Tumores (carcinom, adenom, metastaser, karci-
noid)
Pneumoni
Absces
Tuberkulose
Svampeinfektion (iser aspergillom)
Cystisk fibrose
Lungeemboli
Pulmonal hypertension
A-V malformationer (herunder Morbus Osler)
Aneurismer (aorta, pulmonal, Rasmussens aneu-
risme)
o Kardielle (mitral stenose, tricuspidal endocarditis,
medfgdte hjertesygdomme)
o Fremmedlegemer og traumer
¢ Blgdningstendens (koagulopatier, DIC, trombocy-
topeni, Von Willebrands sygdom)
¢ Medicin (antikoagulationsbehandling, acetylsali-
cylsyre, clopidogrel, trombolyse, kokain)
o Vaskulitis (Wegeners granulomatose, Goodpas-
tures syndrom, LED, Behcets sygdom)
Idiopatisk pulmonal heemosiderose
Lymfangioleiomyomatose
Bronkolitiasis
Amyloidose
Endometriose

o Parasitter (Echinococcus, Paragonimus)
o latrogene (bronkoskopi og andre invasive
undersggelser i thorax)

Hyppigheden og fordelingen mellem de forskellige arsa-
ger er darligt belyst. Opgarelserne er fra meget forskelli-
ge patientpopulationer og mange er @ldre. De viser stor
variation i arsagerne til haamoptyse.

Et stgrre studie fra USA 2001 med 722 patienter fandt:
Infektion (KOL, Pneumoni, Absces) 41 %

Malignitet 40 %
Tuberkulose 12%
Lungeemboli 4%
Andet 4%
Ukendt 19 %

En opggrelse 2003-06 af 178 patienter fra en Tyrkisk
lungemedicinsk universitetsafdeling fandt lungeemboli
som arsag i 12,9 %. Alle med lungeemboli havde let
haemoptyse. Af de 29.8 % med cancer var der kun en ikke
ryger.

Generelt anslas at arsagen ikke findes i op til 30 % af
tilfeldene. I den vestlige verden er de hyppigste arsager
bronkitis, bronkiektasier, bronkogent carcinom og pneu-
moni.

1.3 Udredning

Prognosen for let heemoptyse og hvor der ikke findes
arsag er god. Der er ingen konsensus om det diagnostiske
udredningsforlgb.

Vanligvis indledes med anamnese — herunder meengden
og antal af heemoptyser, objektiv undersggelse, blodpre-
ver inklusiv trombocytter og koagulationstal samt rantgen
af thorax.

Derneest vurderes om der skal videre udredes og under-
segelser planlegges med tanke pa de mange arsager.

Yngre (< 40 ar) i gvrigt raske ikke rygende personer med
tegn pé luftvejsinfektion og selvlimiterende let haemopty-
se kan observeres klinisk, forudsat de indledende under-
segelser ikke tyder pa anden arsag.

Personer > 40 ar, rygere, ved moderat og massiv haeemop-
tyse eller cancer suspekte almen symptomer anbefales
udredning med CT-scanning af thorax og bronkoskopi,
selvom rgntgen thorax er normalt.

Har patienten pagaende heemoptyse gges sandsynligheden
for at identificere blgdningskilden, hvis der bronkoskope-
res indenfor 48 timer. Har patienten ikke haft heemoptyse
i over 48 timer, er sandsynligheden for at se blgdnings-
kilden lille. Bronkoskopien anbefales her altid foretaget
efter CT-scanning af thorax for at optimere det diagnosti-
ske udbytte af skopien.

Hvis disse undersggelser er normale, hemoptyserne
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ophgrer og der i gvrigt ikke findes anden arsag, kan pati-
enten observeres Klinisk. Fornyede undersggelser foreta-
ges hvis symptomer tilsiger det.

Specielt ved let heemoptyse uden sandsynlig pulmonal
arsag (alternativ diagnose mindre sandsynlig end lun-
geemboli) skal udredning for lungeemboli overvejes.

1.4 Behandling

Behandlingen af heemoptyse er rettet mod at lokalisere og
kontrollere blgdningen samt den bagved liggende arsag.
Patienter med massiv haemoptyse bgr konfereres akut
med lungemediciner eller thoraxkirurg.

Let og moderat heemoptyse:

Hovedparten af iseer let og moderat heemoptyse ophgrer
spontant og kan behandles konservativt. VVed behov gives
ilt, vaeske, blodtransfusioner og korrektion af koagulation
hvis denne er pavirket.

Tranexamsyre er kasuistisk beskrevet havende effekt,
men et mindre Thailandsk studie viste ingen effekt ved let
til moderat ha@moptyse. Brugen af tranexamsyre ved
moderat og massiv haemoptyse anbefales indtil videre.
Tranexamsyre 500 — 1000 mg kan gives endobronkialt,
intravengst eller peroralt. Dosis kan gentages op til 4
gange dagligt.

Massiv heemoptyse:

Ved massiv hemoptyse fglges vanlig ABC behandling
med sikring af luftveje, vejrtreekning og kredslgb. Hvis
blgdningssiden kendes lejres patienten i sideleje med den
blgdende lunge nedad. Ved intubation bruges tube = 8
mm for at kunne bronkoskopere. Eventuelt leegges dob-
beltlgbet tube (Carlens tube).

Som led i hurtig udredning af blgdningsarsagen, hvis
denne ikke kendes, anbefaler mange bronkoskopi foruden
rgntgen og CT scanning af thorax.

Der er beskrevet flere terapeutiske procedurer ved bron-
koskopi, hvor stift skop kan vare en fordel. Installation af
kold (4 grader) isoton NaCl, adrenalin, tranexamsyre,
fibrinogen/trombin, endobronkial ballontamponade, YAG
laser fotokoagulation og Argon plasma koagulation.

I en opgarelse med 59 patienter med massiv haeemoptyse,
hvoraf 26 havde > 1000 ml blod/24 timer blev 4 opereret
og 55 konservativt behandlet. Ingen patienter med bron-
kitis, bronkiektasier, tuberkulose eller vaerende i antikoa-
gulationsbehandling degde. Dgdsfaldene sas ved lunge-
cancer og leukzemi med mortalitet pa henholdsvis 59 %
0g 71 %.

Bronkial arterieembolisering (BAE) er en effektiv be-
handling med teknisk succes i omkring 90 % aftilfeeldene
og kontrol af blgdningen i en maned efter pa 66 — 90 %.
Kan bruges som midlertidig foranstaltning til at kontrolle-
re blgdningen far operation, eller hvor kirurgi ikke er
indiceret eller mulig.

Hamoptyse fra pulmonalarterierne sasom falsk pulmona-
larterieaneurisme i forbindelse med en tuberkulgs kavitet
(Rasmussens aneurisme) og pulmonal ateriovengs mal-
formation (hyppigst Morbus Osler) kan med stor teknisk
succes emboliseres.

Bronkial arterie embolisering foretages pa Odense Uni-
versitetshospital, Rigshospitalet og Arhus Universitetsho-
spital. Embolisering af pulmonale arteriovengse malfor-
mationer (PAVM) foretages kun i Odense.

Ved inoperabel lungecancer kan med god effekt gives
stralebehandling.

1.5 Efterbehandling og kontrol

Den videre behandling og kontrol bestemmes af arsagen
til heemoptyserne.

Hvorvidt patienter, hvor der ikke findes en arsag, skal
kontrolleres diskuteres. | et studie af 115 patienter med
ukendt arsag udviklede 7 (6 %) lungecancer over 3 ar —
middeltid 17,3 maneder (9 - 23 méneder). Alle var ryge-
re over 40 ar.

Der er ingen konsensus vedrgrende dette. VVores anbefa-
ling er ikke et fast kontrolprogram, men at patienter og
egen laege informeres om henvisning til fornyede under-
sggelser hvis symptomer tilsiger dette.
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