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1.1 DEFINITION OG FOREKOMST
Haemoptyse er ophostning af blod, der stammer fra
nedre luftveje.

Haemoptyse forveksles ofte med de langt hyppigere
forekommende blgdninger fra naese, mund og pha-
rynx (pseudohamoptyse) samt haematemese og sa-
kaldt falsk haemoptyse som skyldes aspiration af blod.

Kvantificering af haemoptyse kan vaere vanskelig bl.a.
pa grund af tilblanding af spyt og ekspektorat, og der
er ikke konsensus om inddeling af svaerhedsgrad.
Forslag til inddeling er:

* Let <30 ml blod/dagn (sv.t. op til to spiseske-

fulde)
* Moderat 30 — 400 ml blod/d@gn (sv.t. op til to kop-
fulde)

* Massiv > 400 ml blod/dggn (idet det anslas at 400
ml blod i det alveoleere rum kan medfare asfyksi)

Moderat og massiv blgdning forekommet sjaeldent og
udger tilsammen mindre end 5% af tilfeeldene og
massiv blgdning omkring 1,5%.

1.2 ETIOLOGI

Hovedparten af blgdninger (> 90%) er fra det bronki-
ale arteriesystem og kun en mindre del fra arteria
pulmonalis systemet. Massive haemoptyser hidrarer
naesten altid fra bronkiale arterier grundet det hgjere
blodtryk.

Der findes talrige arsager til haemoptyse. Se Tabel 1
for oversigt.

Tabel 1. Arsager til haemoptyse (alfabetisk orden)

Blgdningstendens
e Dissemineret intravaskuleer koagulation
o Koagulopati
e Trombocytopeni

Diverse

e Fremmedlegemeaspiration
Idiopatisk / kryptogenisk
Kokainmisbrug
Traume og spraengskade

latrogen

¢ Bronkoskopi, seerligt med biopsi

e Erosion af bronkial eller trakeal stent

o Fisteldannelse: a. trachealis og truncus bra-
chiocephalicus efter trakeostomi; aortobron-
kial fistel pga. erosion af aortaimplantat eller
-aneurisme

e Lungelaceration efter pleuradraenanlaeggelse

e Lungetransplantation

Retningslinje nummer:

Sider: 4

Pulmonalarterieruptur efter hgjresidig hjerteka-
teterisation

Pulmonalvenestenose efter radiofrekvensabla-
tion

Straleterapi af lunge eller mediastinum inkl.
endobronkial brachyterapi (intern stralebe-
handling)

Transthorakal biopsi

Trombolysebehandling

Infektios

Aspergillose og andre svampeinfektioner
Bakteriel og viral bronkitis og pneumoni
Lungeabsces og nekrotiserende pneumoni
Parasit- og rundorminfektion

Tuberkulose

Kardiel
o Medfadt hjertesygdom
e Hijertensufficiens
o Mitralstenose
o Tricuspidal endocarditis

Laegemiddeludigst
¢ Antikoagulationsbehandling (fx heparin, warfa-
rin, dabigatran, enoxaparin, apixaban)
e Bevacizumab (antineoplastisk antistof)
e Trombocythaemmere (fx clopidogrel, ticagrelor,
prasugrel)

Lungesygdom
o Bronkiektasier
Bronkiolitis
Bronkolitiasis
Cystisk fibrose
Idiopatisk pulmonal haemosiderose
Lungeemboli og -infarkt
Lymphangioleiomyomatose
Malignitet (carcinom, adenom, metastase, kar-
cinoid)

Anden sygdom

e Amyloidose

¢ Diffus alveolaer blgdning fra vaskulitis: granulo-
matose med polyangiitis (Wegener), Good-
pastures syndrom, Churg-Strauss' syndrom,
Mb. Behgets, systemisk lupus erythematosus

o Kryoglobulingemi

o Thorakal endometriose

Vaskulaer
¢ Arteriovengse malformationer inkl. hereditaer
hamorrhagisk telangiektasi (Mb. Osler)
o Aneurismer: aorta, pulmonalarterie, Rasmus-
sens
aneurisme (pulmonalarterieaneurisme i for-
bindelse med tuberkulgs kavitet)
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¢ Dieulafoy-leesion (dilateret aberrant submukgst
kar)

(Tilpasset fra Davidson K, Shojaee S. Managing Mas-
sive Hemoptysis. Chest. 2020)

Hyppigheden og fordelingen mellem de forskellige ar-
sager er darligt belyst. Opgerelser viser stor variation i
arsagerne til haemoptyse, der naturligvis afhaenger
meget af befolkningens sammensaetning, rygevaner
og preevalens af luftvejsinfektioner, isaer tuberkulose.

Et dansk observationsstudie fra 2016 af patienter med
let til moderat heemoptyse fandt falgende arsager:

¢ Kryptogen 52,5%
e Pneumoni 16,3%
e Emfysem 8,0%
¢ Bronkiektasi 5,8%
e Lungecancer 4,0%
e Fibrose 2,5%
o @Qvrige luftvejsinfektioner 1,2%
e Lungeemboli 0,9%

Udenlandske studier finder oftest en lignende forde-
ling, men andelen af kryptogen haemoptyse, hvor en
arsag ikke kan findes, er typisk mindre. Fordelingen
pa arsager afhaenger meget af hvilke patienter, der
henvises til undersggelse. | Danmark er der tradition
for at henvise mange patienter med haeamoptyse uan-
set maengde og ekspositioner.

| den vestlige verden er de hyppigste arsager bronki-
tis, bronkiektasier, pneumoni, lungecancer, svampein-
fektioner og tuberkulose.

1.3 UDREDNING
Hovedformalet med haamoptyseudredning er oftest at

udelukke alvorlig underliggende sygdom, iseer malig-
nitet, idet haemoptyse er det enkeltsymptom med den
starste risiko for bagvedliggende lungekreeft. Risiko-

faktorer for malign lungesygdom indbefatter alminde-
ligvis rygning = 20 pakkear og alder = 40 ar.

Der er ingen international konsensus om det diagno-
stiske udredningsforlgb. Anbefalingerne som er be-
skrevet i det fglgende og illustreret i Figur 1, anses af
arbejdsgruppen som almindeligt accepterede.

Anamnesen bgr fokusere pa maengde, antal og varig-
hed af haemoptyser, udlgsende faktorer, tegn pa un-
derliggende infektion eller lungeemboli, tidligere eller
mistaenkt malignitet eller lungesygdom, eksposition for
tuberkulose, nylige kirurgiske indgreb samt opstart af
blodfortyndende medicin. Desuden bgr arsager til
pseudohaemoptyse, dvs. epistaxis og haematemese,
overvejes.

Objektiv unders@gelse bgr inkludere blodprgver inklu-
sive haemoglobin, trombocytter og koagulationstal
samt rgntgen af thorax. Dernaest vurderes, om der
skal videreudredes, og undersggelser planlaegges
med tanke pa de mange mulige arsager.

Let, selvlimiterende haemoptyse (< 1 uges varighed)
hos personer uden risikofaktorer skyldes oftest luft-
vejsinfektion og yderligere udredning er ikke ngdven-
dig, forudsat at rgntgen af thorax og @vrige indle-
dende undersggelser ikke tyder pa anden arsag, og
der ikke er klinisk eller anamnestisk mistanke om ma-
lign sygdom. | klinisk praksis foretages CT-skanning
af thorax med kontrastforstaerkning pa sterstedelen af
personer som bliver henvist i pakkelgb for lungekreeft
pa baggrund af heemoptyse.

CT-skanning af thorax med kontrastforsteerkning bar
udfgres ved: 1) tilstedeveerelse af risikofaktorer (ryg-
ning = 20 pakkear og alder = 40 ar), 2) langvarig (> 1
uge) eller recidiverende haemoptyse, 3) moderat eller

Figur 1. Udredning af haemoptyse

Patient med haemoptyse

Udeluk andre bladningskilder:
- Oropharynx

Anamnese og objektiv

Tilpasset fra Harrison's Principles of Internal Medicine, 2018.

- Gastrointestinalkanal undersggelse
Blgdningsmaengde
Let Moderat Massiv
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* Risikofaktorer: rygning = 20 pakkear, alder = 40ar underliggende arsag heemoptyse




svaer haemoptyse og/eller 4) klinisk eller anamnestisk
mistanke om malign lungesygdom. | disse tilfaelde bar
CT-skanning udferes, selvom eventuelt forudgaende
rgntgen af thorax viser normale forhold. Ved haem-
optyse uden sandsynlig pulmonal arsag, specielt ved
let haemoptyse, skal udredning for lungeemboli over-
vejes.

Bronkoskopi ber foretages i falgende situationer, og
ber altid vaere forudgaet af CT-skanning af thorax
med kontrastforstaerkning: 1) langvarig (> 1 uge) eller
recidiverende haemoptyse, 2) moderat eller svaer hee-
moptyse, 3) hvis CT-skanning tilsiger det, og/eller 4)
ved fortsat klinisk eller anamnestisk mistanke om ma-
lign lungesygdom.

Ved pagaende haemoptyse ages sandsynligheden for
at identificere bladningskilden hvis bronkoskopi udfg-
res indenfor 48 timer. Inden bronkoskopi ber udfgres
frisk CT-scanning af thorax med kontrastforstaerkning
for at optimere det diagnostiske udbytte af skopien.
Har patienten ikke haft haamoptyse i over 48 timer, er
sandsynligheden for at pavise bladningskilden lille.

1.4 BEHANDLING

Behandlingen af haemoptyse er rettet mod at lokali-
sere og kontrollere bladningen samt den bagvedlig-
gende arsag.

Patienter med massiv haemoptyse eller haemoptyse,
der ikke kan bringes til ophar medicinsk, bgr konfere-
res med thoraxkirurgisk afdeling mhp. akut/semiakut
bronkoskopi.

1.4.1. Let og moderat heemoptyse

Hovedparten af iszer let og moderat haemoptyse op-
hgrer spontant og kan behandles konservativt. Ved
behov gives ilt, veeske, blodtransfusion og korrektion
af koagulation, hvis denne er pavirket.

Der foreligger kun fa unders@gelser af tranexamsyre,
hvor de fleste er kasuistiske. Der er insufficient evi-
dens for en klar rekommandation, men der er indicier
for, at tranexamsyre reducerer varighed og maengde
af haemoptyse med lav risiko for tromboemboliske
komplikationer. Tranexamsyre 500 — 1000 mg kan gi-
ves endobronkialt, intravengst eller peroralt. Dosis
kan gentages op til 4 gange dagligt.

1.4.2. Massiv haemoptyse

Ved massiv haemoptyse felges vanlig ABC behand-
ling med sikring af luftveje, vejriraekning og kredslab.
Hvis blgdningssiden kendes, lejres patienten i sideleje
med den blgdende lunge nedad. Ved intubation bru-
ges tube = 8 mm for at kunne bronkoskopere gennem
tuben. Eventuelt leegges dobbeltlgbet tube (Carlens
tube).

Som led i hurtig udredning af blgdningsarsagen, hvis
denne ikke kendes, anbefaler mange bronkoskopi for-
uden rgntgen og CT-scanning af thorax med kontrast-
forsteerkning.

Bronkoskopisk instillation af kold (4 grader) isoton
NaCl, adrenalin (1 ml adrenalin i 9 ml isoton NaCl; der
sprgjtes 1 ml af gangen), tranexamsyre, fibrinogen
/trombin, endobronkial ballontamponade, YAG laser
fotokoagulation og Argon plasma koagulation kan
overvejes ved vedvarende blgdning fra bronkiesyste-
met.

Bronkial arterieembolisering (BAE) er en effektiv be-
handling med teknisk succes i omkring 90 % af tilfeel-
dene og kontrol af bledningen i en maned efter pa 66
— 90 %. Kan bruges som midlertidig foranstaltning til
at kontrollere blgdningen fgr operation, eller hvor ki-
rurgi ikke er indiceret eller mulig.

Haemoptyse fra pulmonalarterierne sdsom pulmonal-
arterieaneurisme i forbindelse med en tuberkulgs ka-
vitet (Rasmussens aneurisme) og pulmonal arterio-
vengs malformation (hyppigst Morbus Osler) kan med
stor succes emboliseres.

Bronkial arterieembolisering foretages pa Odense
Universitetshospital, Rigshospitalet og Arhus Universi-
tetshospital.

1.5 PROGNOSE, EFTERBEHANDLING OG KON-
TROL
Prognosen afheaenger af grundsygdommen.

Den videre behandling og kontrol bestemmes af arsa-
gen til heemoptyse. Patienten bar fglges op mhp. af-
klaring om enkeltstaende eller recidiverende hae-
moptyse.

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 maneder). Alle
var rygere over 40 ar. Ikke alle blev CT-scannet. | en
opgerelse, hvor 39 KOL-patienter med heemoptyse af
ukendt arsag blev fulgt i gennemsnitligt 5 ar, udvik-
lede 1 patient lungecancer efter 1 ar. Alle blev initialt
undersggt med CT-scanning og bronkoskopi.

Der er ingen konsensus vedrgrende kontrol ved
ukendt arsag. Vores anbefaling er ikke et fast kontrol-
program, men at patienter og egen leege informeres
om henvisning til fornyede undersggelser hvis symp-
tomer tilsiger dette.
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