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  ،3یریمحمد ممیر ، 2ناغان یمیعد سایپر ،1آقاج یگو یناصر صدق

 *1انهپژ زی، ساو1ملک محمد دیمج
 

 گروه پرستاری، دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی تهران، ایران (1

های ریوی های ریوی، مركز آموزشی، پژوهشی و درمانی سل و بيماری، پژوهشكده سل و بيماریهای مزمن تنفسیبيماریمركز تحقيقات  (2

 ، تهران، ایراندرمانی شهيد بهشتی -پزشكی و خدمات بهداشتی، دانشگاه علوم بيمارستان دكتر مسيح دانشوری

 تهران، ایران ،، دانشگاه علوم پزشكی شهيد بهشتیبيمارستان امام حسين )ع( (3

های ریوی بيمارستان دكتر های نای، پژوهشكده سل و بيماریهای ریوی، مركز آموزشی، پژوهشی و درمانی سل و بيماریمركز تحقيقات بيماری (4

  ، تهران، ایراندرمانی شهيد بهشتی -، دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتیدانشوریمسيح 

 
 چکیده:

 یماريب کی یشود و نشانهیم فیساعت تعر 24در  تريل یليم 1۱۱از  شيب یصورت دفع خلط خونبه عيوس یهموپتز

 باشد.  یزندگ یكننده دیتواند تهدیم یخفگ جادیا ليدلاست كه به یانهيزم

با های ریوی بيمارستان مسيح دانشوری مراجعه كننده به مركز سل و بيماریبيمار  121شامل نگر گذشته یاین مطالعه

  .استسال  1در طی هوایی تحتانی مجاری هموپتزی شدید 

 برونشكتازی( %7/31نفر ) 4۱ سل، (%2۲نفر ) 31 علت هموپتزی دربود.  تريلیليم 7/22۲±132 یحجم هموپتز نيانگيم

( %۲/۲نفر ) 7 ،یوری فشارپر (%3/1)نفر  ۲ ه،ری سرطان (%3/1)نفر  ۲ د،يداتيه ستيك( %3/1) نفر ۲مزمن،  تيو برونش

 نيسرد و آدرنال نسالي با( %1۲) ماريب ۲1در  یزخونری. بود ناشناخته (%1۲) نفر 19 و پنومونی (%9/3نفر ) ۲ س،آنتراكوزی

 یهم برا ونيزاسيآمبول گر،ید یهامتوقف شده بود. علاوه بر روش کيپتابرويو ف سخت یدر طول برونكوسكوپ (1۱۱۱۱/1)

 شده مرگ به منجر( %1۱) ماريب 13بود كه در  شدهانجام  یهم عمل جراح ماريب 27 یانجام شده بود. برا گریدو مورد د

 بخش(. مورد در ۲مورد در اوژانس و  کی ،یجراح نحي در مرگ 7) بود

. بودند مركز نیا در عيوس یهموپتز علل نیترعیشا از سل و مزمن تيبرونش ،یبرونشكتاز مطالعه، نیا شواهد براساس

با . كرد كنترل یبرونكوسكوپ طول در سرد نيسال شستن با توانیم ( راتريلیليم 22۲) یزیخونر از حجم نیا اوقات، شتريب

 باشد. داشته یادزی عوارض و( %1۱) بالا ريم و مرگ ،یعمل جراح نيح در تواندیم یهموپتز از حجم نیااین حال، 

  واژگان

 خطر عوامل، عيوس هموپتزی، یهموپتزکلیدی: 

                                                           
 : نویسنده مسئول* 

 پستی: كدتهران، ایران، نياوران، دارآباد، های ریوی، بيماری، پژوهشكده سل و های مزمن تنفسیبيماریتحقيقات مركز ، ساویز پژهاندكتر 

  spejhan@yahoo.com، پست الكترونيک: 19۲19-44413

 14تا  11 ، صفحات1311 بهار، 1، شماره 2سال ،  مقاله اصلی
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 مقدمه:   

یك واژه كلي برای توضيح دفع خلط  1هموپتزی شدید

 در مورد ولي ،باشدخوني با حجم زیاد و با سرعت بالا مي

خونریزی مورد اختلاف یا حجم  ستانه قطعي ميزان وآ

 1111-111از ن آدر منابع مختلف ميزان  .[1] باشدمي

 .[2-4] استساعت ذكر شده  42در طي  ليتر ميلي

ای عارضه یك بيماری زمينهتواند مياین وضعيت غالبا 

مبولي ریه آیا  ها، عفونت، برونشكتازی ومانند بدخيمي

هموپتزی ی، ستانه خونریزآ. صرفنظر از ميزان [6،5] باشد

های ریه را كمي از خونریزیبا این كه درصد شدید 

 .[8،7] تواند بالقوه كشنده باشددهد ولي ميتشكيل مي

تا  يگاهبسيار بالا بوده و ميزان مرگ به علت این عارضه 

ليل در همين د. به[9،6] هم گزارش شده است 81%

باید سریعا علت تشخيص داده هموپتزی شدید  موارد

ولي در  .[8] گرددغاز آترین زمان درمان در كوتاه و ودش

 دتشخيصي اتفاق نظر وجود ندارروند مورد نوع درمان یا 

برانگيزترین شرایط  هموپتزی شدید یكي از چالش .[11]

عدم . [3] تری داردباليني است كه نياز به تحقيقات وسيع

كار را برای درمان  بر تعریف هموپتزی، اتفاق نظروجود 

فقط متكي به تر كرده است. تمام تعاریف قبلي سخت

 حجم خون دفعي بوده است و این باعث سر درگمي

 خون ليترميلي 411. بيماراني كه بيش از [11] شودمي

كنند مشكلات شدیدتری نسبت به در دو ساعت دفع مي

ساعت دفع  42را در طول  بيماراني دارند كه همين مقدار

 .[14] كنندمي

های تكنيك ،برونكوسكوپي ،اسكن قفسه سينهاستفاده از 

در  ينوان اقداماتعب ،نهایت جراحيدر نژیوگرافي و آ

. پذیرفته شده است راستای تشخيص و كنترل هموپتزی

در علت  ،اقدامات تشخيصي تمامي عليرغمبا این حال 

. همچنين [13] دشوبسياری از موارد مشخص نمي

وجود دارد.  های درماني متفاوتي همرویكردها و روش

 Arteriography یراه پيشنهادیك بطور مثال 

تواند شامل آمبوليزاسيون شریان مي خودكه  باشدمي

 .[6]برونش باشد 

علل، شيوع  نگرلذا هدف از این مطالعه ارزیابي گذشته

بيماران مراجعه كننده به مركز ارجاعي سل  پيامد نسبي و

 های ریوی بيمارستان مسيح دانشوری است.و بيماری
                                                           
1  Massive hemoptysis 

 :هامواد و روش

های بيماران با نگر كليه پروندهاین مطالعه گذشتهدر 

مراجعه كننده به اورژانس و یا درمانگاه شدید  هموپتزی

های ریوی بيمارستان مسيح ریه مركز سل و بيماری

 از این ميان نهایتاشد. بررسي  سال 6در طي دانشوری 

 ليتر ميلي 51ساعت بيش از  42بيمار كه در طي  146

اقدامات اوليه  داشتند وارد مطالعه شدند. خلط خونيدفع 

رادیوگرافي قفسه تشخيصي مبتني بر معاینات فيزیكي، 

، اسمير و كشت خلط از نظر باسيل كخ و سيتولوژی سينه

اطلاعات بررسي و  كليه پرونده از نظر آن بوده است.

 سابقه سل، سوال در مورد سن، 77ای حاوی پرسشنامه

علایم حياتي در  گذشته، ساعت 42مقدار هموپتزی در 

نوع  های ویژه،بخش مراقبت بستری در بدو ورود،

 هایبيماری زمایشگاهي،آاطلاعات  مداخلات درماني،

و مصرف سيگار  ای و مصرف داروهای ضد انعقادزمينه

. در صورتي كه با اقدامات فوق علت ندبررسي شد

اسكن قفسه  های بعدی شاملخونریزی مسجل نبود گام

اقدامات لازم جهت توقف  برونكوسكوپي )همراه با، سينه

لاواژ  و ،ریزی در حين انجام برونكوسكوپيخون

، با توجه به 3بيوپسي داخل برونشي ،4برونكوآلوئولار

تشخيص نهایي پس از  ( انجام شده است.شرایط بيمار

اسكن  هایانجام تمام معاینات باليني، رادیولوژیك و یافته

طور خلاصه بشد.  ثبت و برونكوسكوپي قفسه سينه

اسكن با تيسي های مثبت درونشكتازی با یافتهرب

برونشيت مزمن بر اساس  ،2(HRCTبالا )پذیری تفكيك

ماه در سال در دو سال متوالي و  3دفع خلط بيش از 

. سل ندریه با بررسي هيستوپاتولوژیك تعریف شد سرطان

نلسون مثبت نمونه خلط یا  -ميزی زیلآفعال با رنگ 

اختلالات تشخيص  همچنين .گردیدلاواژ برونش اثبات 

های یافته بررسي و متخصص قلبمشاور  توسطقلبي 

بيماران در صورت كنترل  .گردید مسجلپاراكلينيك 

بخش  یا همودیناميك ناپایدار در نشدن خونریزی و

  .ندشدبستری   های ویژهمراقبت

افزار آماری با استفاده از نرم هاتجزیه و تحليل داده

SPSS version 19  زمون آبرای انجام گرفت و در آن

                                                           
2 Bronchoalveolar Lavage (BAL) 

3 Transbronchial Lung Biopsy (TBLB) 

4 High-Resolution Computed Tomography 
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 مارانیب کیدموگراف اتیخصوص - 1جدول 

 نفر( 12۱کل ) نفر( 44زن ) نفر( ۲2مرد ) متغیر

 (16-82) 54 (17-84) 8/27 (16-82) 8/53 ی سني(ميانگين سن )بازه

 25 2 21 مصرف سيگار

 11 6 5 كو آگولان هامصرف آنتي

 7/448 ± 134 431±162 448±115 حجم هموپتزی

 

 مارانیعلل هموپتزی ب -2جدول 

 )درصد(تعداد  تشخیص/علت

 (72/31) 21 برونشيت مزمن + برونشكتازی

 (45( 31 توبركلوزیس

 (32/6) 8  سرطان ریه

 (32/6) 8  كيست هيداتيد

 (55/5) 7 انتراكوز

 (96/3) 5 پنوموني

 (32/6) 8  پرفشاری شریان ریوی

 (9/82) 117 كل )تشخيص داده شده(

 (1/15) 19 نامعلوم

 

،  Chi-square testاز يفيك های متغيرهایتفاوت

Fisher’s exact test  ي مهای  كزمون متغيرآجهت  و

 Mann-Whitney testو  Independent t-testاز 

از لحاظ >P 15/1زمون ها آاستفاده شد. برای تمام 

 دار بوده است.ماری معنيآ

  :نتایج
بيمار با هموپتزی وسيع حایز شرایط ورود به  146

مطاالعه بودند. خصوصيات دموگرافيك بيماران در جدول 

  نشان داده شده است. 1

اند بيماران در این مطالعه مرد و غيرسيگاری بودهبيشتر 

بدو  ند. ميزان هموپتزی دردها مرد بوولي غالب سيگاری

 حدود زنان در و ليتر ميلي 448±115مراجعه در مردان 

 داریمعني ارتباط ولي است بوده ليتر ميلي 431±162

از  (.P=7/1نداشت ) وجود هموپتزی ميزان و جنس بين

ترخيص و  (%88نفر ) 114بيماراني كه وارد مطالعه شدند 

گروه از زمان  فوت كردند. زمان فوت این (%14نفر ) 12

ترخيص از بيمارستان بود )یك روز پس از  21پذیرش تا 

ومير نفر در حين جراحي فوت كرده است(. بيشترین مرگ

علل  نفر(. 8) مربوط به كساني بوده كه جراحي شدند

  نشان داده شده است. 4مهم هموپتزی بيماران در جدول 

شایان ذكر بود.  برونشكتازیهموپتزی، ترین علت شایع

علت خونریزی  بيمار( 117) ردامو %85حدود  كه در است

 موارد علت نامعلوم بود.  بقيهتشخيص داده شد و در 

،  اسكن قفسه سينه تعداد كل 3جدول شماره 

اكوكاردیوگرافي و سيتولوژی خلط  جراحي، برونكوسكوپي،

نشان را  اسكن قفسه سينه و فراواني انواع ضایعات در

 دهد.مي

ند برونكوسكوپي قرار گرفتكه تحت  نفری 89از مجموع 

نفر ضایعه داخل برونشي داشتند و ارتباطي بين  7 تنها

 (.P=8/1) جنسيت و ضایعه داخل برونشي وجود نداشت

اسكن قفسه كه تحت  یبيمار 93از مجموع همچنين 

 های( یافته%2/5) مورد 5 در تنهاقرار گرفتند  سينه

 برداری كاملا نرمال بود.تصویر

ترین عمل جراحي انجام شده در بيماران لوبكتومي شایع

از  %5/12 تنهانكته قابل توجه این است كه  بود.

ترین شایع باسيل كخ مثبت بودند.های لاواژ از نظر نمونه

 هم در  و اسكن قفسه سينهدر هم  ،محل درگيری

ترین شایع چنينبود. هم لوب فوقاني راست، برونكوسكوپي

 .همين لوب بود ریزیخونمحل 

  بحث:
تهدید كننده حيات  عامل عنوان یكهموپتزی وسيع ب

معمولا  دارد وهای پزشكي ای در اورژانساهميت ویژه

مداخلات درماني در راستای پذیرش بيمار، حمایت 

بيمار و سپس وضعيت كردن ثابت های تنفسي، راه

. بيشتر [12] باشدریزی ميتشخيص محل و علت خون

اند كه سيا متذكر شدهآفریقا و آمریكا، آمنابع مربوط به 

تواند هموپتزی بر حسب نواحي جغرافيایي مياتيولوژی 

 .[18-15] متفاوت باشد

ترین علت هموپتزی در این مطالعه كه بر روی شایع

و برونشيت  بيماران ایراني صورت گرفته است برونشكتازی

( و 4111و همكاران ) Samara مزمن  بود كه با مطالعه

Abral [19،15] ( هماهنگي دارد4111) و همكاران .

 باسل كه وجود سابقه  اندشته نشان دادهذگ مطالعات
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 اسکنتیسیجهت تشخیص هموپتزی شدید و فراوانی انواع ضایعات در  یکلینیکهای پاراروش - 3جدول 

 تعداد )درصد( انواع متغیر

 روش تشخيصي

 (63/71) 89 (ریجيد و فيبروپتيك)برونكوسكوپي

 (24/41) 47 جراحي

 (8/73) 93 اسكنتيسي

 (16/24) 53 سيتولوژی خلط

 (32/56) 71 اكو كاردیو گرافي

 اسكنتيسي فراواني انواع ضایعات در

Consolidation 24 (33/33) 

 (31/11) 13 كيست

 48 (44/44) (Cavity)حفره 

 (61/42) 31 برونشكتازی

Ground glass opacity 48 (44/44) 

 

 [41،41] همراه است برونشكتازیافزایش شانس ابتلا به 

در  برونشكتازیو شاید یكي از دلایل بالا بودن فراواني 

محل در  (1سل )توبركلوزیسمطالعه شيوع بالای این 

 زندگي بيماران باشد.

این خود بود كه  دومين علت هموپتزی، توبركلوزیس

 ی این بيماری در منطقه باشدتواند به دليل شيوع بالامي

در حال  ،توبركلوزیس بدليل شيوع بالای. از این رو (44)

-سياآدر بسياری ازمناطق سل تجربي درمان حاضر 

این یافته با مطالعات  .[15]د شوانجام مي اقيانوسيه

بالا است  آنها توبركلوزیسودگي آلدرصد  ي كههایكشور

 توبركلوزیسدر برخي از مطالعات ، اگرچه همخواني دارد

 البته یك .[43] جز علل نادر هموپتزی وسيع بوده است

 آن تواندی حاضر ميمطالعهگيری مهم در نمونه  عامل

یك مركز ارجاعي گيری بيمارستان محل نمونهكه  باشد

 است.سل 

كيست هيداتيد ریوی یك عفونت انگلي ریه ایجاد شده 

باشد كه هموپتزی مي  4گرانولوزوس نوكوكوسياكبوسيله 

. نكته [42]شود آن دیده ميشدید  بخصوص در موارد

 بارز در مطالعه حاضر این است كه در بسياری از

 كنندهها در ميان سایر علل ایجاد بدخيمي ،مطالعات

در این  در حالي كه ندارا داشته جایگاه اول هموپتزی

 فشارخونپربا كيست هيداتيد و  يمطالعه فراواني یكسان

گيری كرد توان نتيجهدر مجموع مي داشت. شریان ریوی

كه  است بهداشتي باعث گردیده كه مناسب نبودن شرایط

                                                           
1 Tuberculosis (TB) 

2 Echinococcus granulosus 

برونشكتازی و كيست هيداتيد در ایجاد هموپتزی شدید 

 .   قرار گيرندتری ها در جایگاه بالابه بدخيمينسبت 

كساني بود كه جراحي مربوط به ها وميربيشتر مرگ

باید دانست كه این بيماران اصولا این حال  ا. باندشده

ها در مورد ایشان انجام بيماراني بودند كه تمام بررسي

در عين . اندو اندیكاسيون قطعي جراحي داشته بود شده

اند و یا یا به آمبوليزاسيون جواب ندادهاین بيماران حال 

آمبوليزاسيون  انجام كاندیددليل وخامت حال عمومي ب

اند و یا از ابتدا به لحاظ همودیناميك و شرایط نبوده

 شایان ذكر استاند. گهي خوبي نداشتهآعمومي پيش

خونریزی  ضایعهبرداشتن جراحي و هرچند انجام اعمال 

عنوان درمان وسيع ب هموپتزیدهنده در بيماران مبتلا به 

همه بيماران قطعي پذیرفته شده است ولي متاسفانه در 

 ریوی،-قابل انجام نيست. عدم تحمل جراحي از نظر قلبي

ای در این های زمينهو وجود بيماری منتشر بودن ضایعات

 شامل جراحي یهاروش انواعهستند. امر دخيل 

 مثل اعمالي و 5نورونكتومي ،2لوبكتومي ،3سگمنتكتومي

 7واسكولاریزاسيون پلوروپولموناری و 6پنومونوستومي

 گردد.مي

عنوان اولين قدم در برونكوسكوپي در بسياری از موارد به

از منابع  برخي يد و گاهوششمرده ميدرمان  تشخيص و

 بعضي .[46،45] اندذكر كردهن آحساسيت برای  %93تا 

                                                           
3 Segmentectomy 

4 Lobectomy 

5 Neuronectomy  

6 Pneumonostomy  

7 Pleuropulmonary vascularization 
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  اسکنتیهای سیبر اساس یافتهشیوع محل خونریزی  - 4جدول 

محل 

 خونریزی

لوب فوقانی 

 راست

لوب تختانی 

 چپ

لوب میانی 

 راست

 لوب فوقانی

 چپ

لوب تحتانی 

 راست

لوب میانی 

 چپ

 (96/3) 5 (82/19) 45 (44/44) 48 (11/43) 49 (39/45) 34 (53/34) 21 تعداد )درصد(

 
 انجام طبيعي، اسكن قفسه سينه رغممنابع علي

نظر ببه هر حال  .[47] اندرا پيشنهاد كرده برونكوسكوپي

اسكن قفسه  زمان برونكوسكوپي ورسد كه استفاده هممي

باعث پيشرفت در زمينه تشخيص علت هموپتزی  ،سينه

اسكن قفسه این مطالعه  های. بنابر یافتهگرددميوسيع 

ی هایافتهاز سویي  .باشدميموارد منفي  %5در  تنها سينه

با محل اصلي خونریزی در برونكوسكوپي آن ممكن است 

چون وسعت خونریزی و  . با این وجودهماهنگ نباشد

به دليل نفوذ  يكه گاه)را ثر از ضایعه اهای درگير متلوب

 (گيردصورت ميآسپيراسيون آن های هوایي و خون از راه

تعيين در تواند مين آانجام  ،دهدبهتر نشان مي

 ره بهتر بيماران كمك كننده باشد.اادآگهي و پيش

زیر در نحوه برخورد پيشنهاد الگوریتم استفاده از بنابراین 

 :رسدبنظر ميو اداره این گونه بيماران كمك كننده 

ترین محل خونریزی و ضایعه كه شایعبا توجه به آن  (1

دستيابي  امكان و باشدمي لوب فوقاني راست

در  مقدور نيست، به این نواحي سختبرونكوسكوپي 

فيبراپتيك به همراه  برونكوسكوپيانجام ابتدای امر 

 چرا كه .گرددپيشنهاد ميسخت برونكوسكوپي 

اپتيك توانایي خارج كردن برونكوسكوپي فيبر

در حالي كه قطر لومن  های بزرگ را نداردلخته

لخته و  ،برونكوسكوپي سخت امكان تخليه خون

جلوگيری از خفگي ناشي از خونریزی را فراهم 

موارد كنترل همچنين بهترین راه برای  .آوردمي

هموپتزی وسيع )بيشتر بدليل برونشكتازی و 

ها(، انجام برونكوسكوپي فيبراپتيك به همراه عفونت

امكان با این روش باشد. سخت ميبرونكوسكوپي 

يلاسيون همزمان و انجام اقدامات موضعي برای تون

كنترل خونریزی شامل لاواژ با سالين سرد، استفاده 

نفرین و استفاده از اپي های رقيق شدهاز محلول

نين برای كنترل چهم باشد.آمين ميسر ميترانس

در نهایت از و موضعي و جلوگيری از ادامه خونریزی 

 هاریزی دهنده با انواع بلوكرنخوبرونش بلوك كردن 

قبل از انتخاب روش  ،و یا استفاده از كاتتر دابل لومن

 توان بهره برد. ميجراحي در كليه بيماران، 

 451حدود )نریزی خو حجم ميانگين به توجه با (4

اكثر موارد  در آن كهعلت  و (ليترميلي 311تا

اقدام  ،باشدميبرونشيت مزمن و سل  ،برونشكتازی

در موارد مگر  ؛اورژانس جراحي در اولویت نيست

 معدودی كه كليه تمهيدات درماني و نگهدارنده موثر

كه معمولا این موارد حتي نباشند. شایان ذكر است 

گهي مطلوبي نداشته و آمل جراحي پيشدر صورت ع

استثنای . بهستندمير بالایي همراه  و با مرگ

    توان ازنوع ضایعات مي با توجه به ،برونشكتازی

نيز كمك گرفت. این مساله رادیوگرافي قفسه سينه 

 های ویژهبخش مراقبتدر بيماران بستری در بویژه 

اهميت ، كه امكان جا به جایي ایشان فراهم نيست

دليل وخامت حال عمومي گروهي ب دانستباید  .دارد

امروزه نقش  ،از این بيماران و عدم تحمل جراحي

و تر گشته پررنگآمبوليزاسيون اقداماتي از قبيل 

ي . این بدان معن[48]جایگاه خود را یافته است 

است كه با توجه به این كه اكثر مراجعين به مراكز 

بيماران با حال عمومي نامناسب  ،فوق تخصصي ریه

مبوليزاسيون آلازم در خصوص  باید امكاناتهستند 

 فراهم گردد.  

الزامي  نظر باسيل كخ اسمير خلط ازارزیابي  (3

 لاواژ برونكوآلوئولار زیرا حتي در بررسي .باشدنمي

موارد  %5/12 در باسيل سل تنها باشدتر ميدقيق كه

عارضه  این افرادمثبت بوده است و علت مراجعه 

 .بوده است عفونت فعال و نه بيماری سل

همچنين توجه به این نكته ضروری است كه در این  (2

مطالعه ميانگين فاصله زماني بين پذیرش بيمار و 

روز بوده است كه لازم  2تا  3 برونكوسكوپيانجام 

 است این زمان كوتاهتر شود.

 تشکر و قدردانی:
های ریوی بيمارستان بيماریمركز سل و این مطالعه در 

لذا از مدیریت محترم  .انجام گردیدمسيح دانشوری 
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Abstract: 

Massive hemoptysis is defined as hemoptysis exceeding 100 ml over a 24 hour period. It is 

often a sign of an important underlying disease that may be life-threatening due to 

asphyxiation. 

The present retrospective study consisted of 126 consecutive patients who had been 

referred to Dr. Masih Daneshvari Hospital because of massive hemoptysis from lower 

airways during 6 years. 

Mean volume of hemoptysis was 228.7±132 ml. Etiology of hemoptysis were tuberculosis 

(n=31, 25%), bronchiectasis and chronic bronchitis (n=40, 31.7%), hydatid cyst (n=8, 

6.3%), lung cancer (n=8, 63%), pulmonary hypertension (n=8, 63%), anthracosis (n=7, 

5.5%), pneumonia (n=5, 3.9%), unknown (n=19, 15%). Bleeding is ceased in 86 (68%) 

patients with cold saline and adrenaline (1/10000) during rigid and fiberoptic 

bronchoscopy. Embolization had been done in 2 cases in addition to other procedures. 

Operation was also conducted in 27 patients and mortality was occurred in 13 (10%) 

patients (7 cases during surgery, 1 case in emergency unit, and 5 cases in ward). 

Based on the evidences from this study, bronchiectasis, chronic bronchitis and tuberculosis 

were the most prevalent cause of massive bleeding in this center. This volume of bleeding 

(228 ml) can be often controlled by cold saline washing during bronchoscopy. However, 

this volume of hemoptysis can lead to high mortality rates (10%) and complication during 

surgery. 

Keywords: Hemoptysis, Massive Hemoptysis, Risk Factors 
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