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PENDAHULUAN

Hemoptisis atau batuk darah merupakan gejala yang tidak jarang ditemukan pada
praktek sehari-hari dan berpotensi menyebabkan kematian. Kasus hemoptisis ini bervariasi,
dapat berupa batuk darah yang self limiting sampai ke hemoptisis masif yang mengancam
nyawa. Mortalitas dari hemoptisis masif ini berkisar antara 50%, dengan prevalensi sekitar
5% dari seluruh kasus hemoptisis.! Sedangkan mortalitas dari hemoptisis itu sendiri antara
7-30%.2 Kematian pada hemoptisis dapat terjadi akibat banyaknya darah pada saluran
pernafasan sehingga menyebabkan asfiksia dan diikuti oleh gagal sistem kardiovaskular.
Di Indonesia, prevalensi hemoptisis pada pasien rawat inap di RSP tahun 2007 dan 2008
sebesar 30.99% dan 34.68%.3 Etiologi dari hemoptisis ini beragam, di antaranya adalah
penyakit parenkimal, penyakit saluran nafas, dan penyakit vaskuler. Namun dari beberapa
penelitian, 3-42% pasien dengan hemoptisis etiologinya tidak dapat diketahui dan dapat
disebut sebagai kriptogenik.? Pasien dengan hemoptisis masif sebaiknya selalu dianggap
kondisi yang mengancam nyawa yang memerlukan terapi yang cepat, tepat, dan efektif.
Pada makalah ini, akan dibahas mengenai diagnosis dan tatalaksana dari hemoptisis non
masif dan hemoptisis masif.

DEFINISI

Hemoptisis didefisinikan sebagai ekpetorasi dari darah yang berasal dari paru atau
trunkus bronkotrakeal sedangkan hemoptisis masif adalah batuk darah dengan volume
100-1000 mL (jumlah yang digunakan masih beragam pada beberapa pusat pendidikan).
Belum ada volume spesifik yang dapat digunakan secara universal untuk definisi hemoptisis
masif. Volume cairan yang bisa ditampung di dalam saluran nafas sebesar 100-200 ml. Oleh
karena itu, hemoptisis dapat dikatakan non-masif bila perdarahan kurang dari 200 ml.4
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kardiovaskular, kongenital, neoplasma, dan penyakit
vaskulitis. Namun penyebab tersering hemoptisis
adalah bronkiektasis, tuberkulosis, kanker, dan
infeksi jamur.+s Perdarahan bisa berasal dari arteri
pulmonal maupun arteri bronkial. Sekitar 90% dari
hemoptisis masif disebabkan oleh perdarahan dari
arteri bronkial karena memiliki tekanan yang lebih
tinggi dibandingkan arteri pulmonal. Hemoptisis dari
arteri pulmonal dapat disebabkan oleh penyakit yang
menyebabkan nekrosis, seperti tuberkulosis, abses
paru, aspergilosis, dan karsinoma.*

Infeksi merupakan penyebab tersering dari
hemonptisis, sekitar 60-70%. Dari infeksi tersebut,
26% berasal dari bronkitis, 10% disebabkan
pneumonia, dan 8% akibat tuberkulosis. Infeksi
dapat menyebabkan inflamasi mukosa dan edema
yang menyebabkan ruptur kapiler superfisial. Kanker
primer paru sekitar 23%. Perdarahan pada kanker
diakibatkan oleh invasi atau erosi pembuluh darah
oleh tumor. Nodul metastasis pada paru biasanya tidak
menyebabkan hemoptisis.c Hipertensi arteri pulmonal
juga dapat menyebabkan hemoptisis, walaupun jarang.
Namun pada pasien dengan hipertensi arteri pulmonal
dengan hemoptisis, angka kesintasannya hanya
sekitar 60%, dan pasien sering mengalami hemoptisis
berulang (75%).” Di Indonesia itu sendiri, menurut
penelitian di RS Persahabatan, etiologi tersering dari
hemoptisis adalah tuberkulosis (76,6%), infeksi jamur
10%, dan penyakit lainnya 14%.3

Mortalitas hemoptisis tergantung beratnya
perdarahan dan kelainan patologis dari paru. Pada
suatu penelitian yang dilakukan oleh Corey dKk,
mortalitas meningkat bila perdarahan melebihi 1000
ml/24 jam. Namun mortalitas turun menjadi 9% bila
perdarahan kurang dari 1000 ml/24 jam.®> Mortalitas
meningkat menjadi 59% pada pasien dengan
keganasan, dan 80% bila perdarahan lebih dari 1000
ml/24 jam. Beberapa kondisi seperti abses paru dan
bronkiektasis memiliki mortalitas yang lebih rendah
(<1%), dan tatalaksana konservatif biasanya sudah
cukup.®

Suatu penelitian Deepak dkk mendapatkan 377
pasien dengan hemoptisis, didapatkan etiologinya
adalah tuberkulosis sebesar 54,6%, pneumonia
sebesar 20,4%, bronkiektasis sebesar 15,9%, dan
jamur sebesar 14,6% dengan mortalitas 8,73%, 20,8%,
10%, dan 16,4% secara berurutan, dengan mortalitas
secara keseluruhan hemoptisis adalah 11%. Pada
studi tersebut, 24,13% pasien merupakan hemoptisis

masif.1oDi Indonesia itu sendiri, dikatakan mortalitas
hemoptisis masif mencapai 75%.8

MORTALITAS DIAGNOSTIK

1. Foto Toraks

Foto toraks merupakan pencitraan yang dapat
dilakukan pada awal pasien dengan hemoptisis.
Pemeriksaan ini cepat, tidak mahal, dan tersedia di
banyak rumah sakit. Foto toraks dapat membantu
melihat adanya keterlibatan paru secara difus maupun
fokal, dan dapat mendeteksi kelainan pada parenkim
paru dan pleura, seperti tumor, pneumonia, penyakit
paru kronik, atelektasis, kavitas, dan opasitas alveolar
akibat perdarahan alveoli. Sensitivitas foto toraks dalam
mendiagnosis hemoptisis cukup beragam. Penelitian
dari Hirshberg melaporkan sensitivitas foto toraks
sebesar 50%,!* sementara Revel dkk melaporkan foto
toraks dapat menentukan lokasi perdarahan pada
46% pasien dan menentukan penyebab hemoptisis
pada 36% kasus.!2 Bisa juga ditemukan foto toraks
normal pada pasien dengan hemoptisis, seperti yang
ditulis oleh Herth dkk bahwa seperempat pasien
dengan hemoptisis menunjukkan foto toraks normal.:3
Oleh karena itu, pada pasien dengan hemoptisis dan
menunjukkan foto toraks yang normal, perlu dilakukan
pemeriksaan penunjang lebih lanjut.

2.  Bronkoskopi

Bronkoskopi merupakan metode diagnostik
utama untuk hemoptisis. Bronkoskopi dapat
mengidentifikasi apakah perdarahan masih aktif
dan melihat kondisi saluran pernafasan pasien.
Bronskoskopi yang digunakan adalah rigid ataupun
flexible. Bronkoskopi tipe rigid biasanya lebih stabil
dan dapat mempertahankan patensi dari saluran nafas,
namun bronkoskopi tipe fleksibel dapat dilakukan
secara bedside seperti pada pasien yang dirawat di
ICU. Keberhasilan bronkoskopi dalam menentukan
lokasi perdarahan bergantung kepada beratnya
hemoptisis. Penelitian oleh Hirshberg menunjukkan
bahwa bronkoskopi lebih efektif dalam menentukan
lokasi perdarahan pada pasien dengan hemoptisis
berat (67%) dibandingkan hemoptisis ringan (49%).12
Namun, bronkoskopi dapat menyebabkan iritasi
mukosa dan perdarahan rekuren. Dengan bronkoskopi,
pada pasien dengan lesi endobronkial, dapat
dilakukan pengambilan jaringan untuk pemeriksaan
seperti kultur. Selain itu, dapat dilakukan beberapa
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modalitas seperti inflasi balon atau koagulasi laser
untuk menghentikan sumber perdarahan. Pada pasien
hemoptisis dengan foto toraks normal, biasanya
kemungkinan untuk menemukan adanya tumor pada
bronkoskopi hanya sekitar 5%.13

3.  Multi Detector CT

Multi detector CT (MDCT) merupakan pencitraan
yang non-invasif dan mampu memberikan gambaran
parenkim paru, saluran nafas, dan pembuluh darah
toraks pasien dengan hemoptisis. Multi detector
CT ini dapat mengidentifikasi sumber perdarahan
pada 63%-100% pasien dengan hemoptisis, dan
mampu menentukan etiologi dari perdarahan
tersebut, seperti bronkiektasis, keganasan paru,
dan sebagainya. Dibandingkan bronkoskopi, MDCT
memiliki sensitivitas yang lebih baik untuk mendeteksi
sumber perdarahan. Menurut penelitian oeh Rever
dkk, sumber perdarahan dapat diidentifikasi pada
8% kasus hemoptisis dengan bronkoskopi, dan
77% dengan MDCT.1# Perlu diperhatikan bahwa,
bekuan darah dapat menyerupai tumor pada paru.
Oleh karena itu, kombinasi MDCT dan bronkoskopi
merupakan pilihan terbaik dalam evaluasi pasien
dengan hemoptsis. Beberapa peneliti menyarankan
melakukan MDCT terlebih dahulu sebelum melakukan
bronkoskopi.1+ Multi detector CT angiografi dapat
dilakukan untuk mengevaluasi pembuluh darah paru
dan menentukan pembuluh darah mana yang paling
efektif untuk dilakukan embolisasi.

Tabel 1. Perbedaan Hemoptisis dan Hematemesis®®

Hemoptisis Hematemesis

Riwayat
Tidak ada riwayat mual dan muntah Terdapat mual dan muntah

Terdapat penyakit paru Adanya penyakit di lambung
atau hati
Adanya asfiksia Tidak terdapat asfiksia

Pemeriksaan Sputum
Biasanya tidak berbusa
Terlihat seperti kpi

Berbusa
Terlihat cair atau terdapat
gumpalan-gumpalan
Berwarna merah muda terang atau
merah muda
Pemeriksaan Laboratorium
pH basa
Bercampur dengan makrofag dan
netrofil

Berwarna coklat kehitaman

pH asam
Bercampur dengan makanan

TATALAKSANA

Sebelum melakukan tatalaksana hemoptisis,
pertama-tama harus dievaluasi apakah hemoptisis
itu benar hemoptisis atau pseudohemoptisis
(perdarahan dari saluran cerna). Perbedaan
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hemoptisis dan pseudohemoptisis dapat dilihat
pada Tabel 1. Tujuan utama tatalaksana hemoptisis
adalah menjaga keamanan dari saluran nafas. Darah
dalam jumlah banyak di bronkial dapat mengganggu
fungsi paru dalam pertukaran gas. Saturasi oksigen
sebaiknya dipantau pada pasien dengan hemoptisis.
Pada pasien dengan hipoksemia segera dilakukan
pemasangan intubasi. pemasangan jalur intravena,
dan pengambilan sampel darah untuk dilakukan
pemeriksaan darah perifer lengkap, analisa gas darah,
koagulasi, D-dimer, dan permintaan untuk transfusi
darah. Pasien sebaiknya tidak diberikan obat supresi
batuk karena dapat menyebabkan retensi darah di
paru. Kultur sputum sebaiknya dilakukan sesegera
mungkin untuk melihat adanya bakteri atau jamur,
dengan melihat Gram, dan bakteri tahan asam.16

Petugas medis yang menangani pasien dengan
hemonptisis sebaiknya memakai alat pelindung diri
yang lengkap, untuk menghindari transimisi penyakit.
Petugas medis sebaiknya memakai pelindung
tangan panjang, goggles, masker, dan sarung tangan.
Pasien juga sebaiknya ditaruh di ruang isolasi
untuk mencegah transmisi penyakit melalui udara,
karena semua pasien dengan hemoptisis sebaiknya
dicurigai sebagai tuberkulosis. Jika sudah diketahui
sumber perdarahan pasien (paru kiri/kanan), pasien
sebaiknya diposisikan dengan cara dimiringkan
dengan paru yang mengalami perdarahan berada di
sisi bawah, agar paru yang sehat tidak terendam oleh
darah.

. Double Lumen Endotracheal Intubation

Intubasi dengan double lumen endotracheal
dapat dilakukan pada keadaan hemoptisis masif
dengan ancaman gagal nafas untuk mencegah
aspirasi. Intubasi dilakukan untuk ventilasi paru yang
tidak tertutup oleh darah dan mencegah terjadinya
aspirasi darah ke paru tersebut. Setelah itu, dapat
dilakukan suction pada paru dengan perdarahan
aktif. Setelah dilakukan intubasi, bronkoskopi masih
dapat dilakukan menggunakan bronkoskop flexible.
Intubasi ini bersifat life saving yang segera dilakukan
di Instalasi Gawat Darurat dan bersifat sementara
sambil menunggu prosedur lain untuk menghentikan
perdarahan.

. Asam Traneksamat.
Obat antifibrinolitik ini sering digunakan untuk
pasien dengan perdarahan mukosa atau pasien dengan
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gangguan pembekuan darah. Penelitian oleh Wong
dkk melaporkan bahwa asam traneksamat ini efektif
pada pasien dengan hemoptisis akibat cystic fibrosis
yang gagal dengan embolisasi arteri bronkial.1” Graff
melaporkan sebuah kasus dimana seorang pasien
dengan hemoptisis berulang akibat cystic fibrosis
yang sudah menjalani 12 kali embolisasi namun
masih terus mengalami hemoptisis. Pasien kemudian
diberikan asam traneksamat oral selama 13 bulan dan
dilaporkan tidak mengalami hemoptisis berulang.

Asam traneksamat selain diberikan melalui
intravena dan oral, dapat juga diberikan secara topikal,
seperti pemberian secara intra pleural pada pasien
dengan mesotelioma maligna dengan hemotoraks.
Pemberian asam traneksamat topikal pada bronkus
juga pernah dilaporkan oleh Solomonov dkk. Pasien
dengan hemoptisis sedang menjalani bronkoskopi
untuk dilakukan biopsi dan injeksi adrenalin pada
perdarahan. Setelah gagal dengan lavage saline dingin
dan adrenalin, pasien diberikan asma traneksamat
topikal (500-1000 mg). Perdarahan kemudian berhenti
beberapa detik setelah pemberian asam traneksamat.
Pasien rawat jalan beberapa hari kemudian tanpa
mengalami hemoptisis berulang.1#

. Fibrinogen/Trombin

Pemberian cairan fibrinogen-trombin melalui
bronkoskopi pernah diteliti oleh de Gracia dkk. Mereka
melaporkan 11 pasien dengan hemoptisis berat (> 150
ml/24 jam), di mana embolisasi arteri bronkial gagal,
kontraindikasi, atau tidak tersedia. Sebelum diberikan
fibrinogen-trombin, pasien diberikan aplikasi
dengan lavage saline dingin atau epinefrin terlebih
dahulu, setelah gagal baru dilakukan pemberian
fibrinogen-thrombin. Untuk stabiliasasi clot, cairan
juga ditambahkan dengan faktor XIII dan aprotinin.
Dari ke 11 pasien, tiga pasien mengalami hemoptisis
berulang dalam waktu enam jam dan tiga hari setelah
terapi sedangkan satu pasien mengalami hemoptisis
berulang dalam waktu 12 bulan setelah terapi.t®
Terapi ini memerlukan penelitian lebih lanjut untuk
dapat digunakan secara rutin pada pasien hemoptisis.

. Tatalaksana Intervensi
Bronkoskopi.

Bronkoskopi dilakukan dengan melakukan
insersi endotrakeal tube dengan diameter setidaknya
8 mm. Pada keadaan dengan hemoptisis masif,
sebaiknya menggunakan bronkoskopi tipe rigid

karena dapat mempertahankan patensi saluran nafas
dan memiliki kemampuan menyedot lebih kuat.
Bronkoskope tipe rigid ini hanya dapat dilakukan
di ruang operasi dengan anestesi umum atau sedasi.
Namun sayangnya, bronkoskopi tipe rigid hanya dapat
melihat sampai kedalaman bronkus mayor, sementara
lesi lebih perifer dan lobus paru bagian atas tidak
dapat dilihat. Bronkoskopi tipe flexible dapat melihat
bronkus 5 dan 6, serta dapat dilakukan di mana saja
(IGD/ICU). Setelah sumber perdarahan terlihat, dapat
dilakukan beberapa terapi.

Cold Saline Lavage. Dapat dilakukan dengan
lavage dengan cairan saline/NaCl dingin dengan suhu
4°C dan volume sekitar 300-750 ml. Cairan saline
dingin ini dapat menghentikan perdarahan pada 12
pasien dengan hemoptisis masif sehingga pasien
tidak perlu dilakukan terapi pembedahan. Lavage
dilakukan dengan menggunakan bronkoskopi rigid.
Pada penelitian tersebut, satu pasien mengalami sinus
bradikardia saat prosedur, dua pasien mengalami
perdarahan masif berulang dan memerlukan lavage
ulang.2t

Topical Vasoconstrictive Agent. Pemberian
agen vasokonstriktor topikal pada saluran nafas
merupakan cara yang efektif pada perdarahan ringan.
Agen yang digunakan adalah injeksi epinefrin yang
dicairkan menjadi 1:20.000 yang diinjeksi melalui
jalur fiberoptik bronkoskopi untuk vasokonstriksi
dan menghentikan perdarahan. Penggunaan epinefrin
ini tidak disarankan untuk hemoptisis masif, karena
obat akan terdilusi dan hanyut akibat darah yang
banyak. Efek samping tindakan ini adalah takiaritmia
dan hipertensi. Ornipressin atau terlipresin topikal
dapat digunakan selain epinefrin untuk efek samping
kardiovaskular lebih minimal. Penelitian oleh Valipour
menyebutkan bahwa 13 dari 76 pasien (17%) batal
untuk dilakukan tamponade endobronkial karena
perdarahan berhenti dengan pemberian epinefrin

topikal.2t

Endobronkial tamponade

Teknik ini menggunakan kateter berujung balon
untuk menutup bronkus dengan perdarahan aktif. Ada
beberapa jenis kateter yang dapat digunakan, yaitu
kateter Folley dan kateter Fogarty. Kateter Folley hanya
dapat masuk melalui bronkoskopi tipe rigid , sehingga
hanya dapat mencapai bronkus utama saja. Kateter
Fogarty memiliki diameter yang lebih kecil dan dapat
dipasang menggunakan bronkoskopi flexible. Ada
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kateter yang dikembangkan oleh Freitag pada tahun
1993 yang lebih fleksibel dan mudah dipakai. Kateter
ini memiliki katup yang mudah dipisahkan untuk
infasi balon dan kateter ini memiliki satu jalur untuk
menyuntikkan obat vasoaktif. Freitag mengatakan
kateter ini dapat menghentikan perdarahan pada 26
dari 27 pasien.2

Selain menggunakan kateter, bronkus dengan
perdarahan aktif juga dapat ditutup menggunakan
sealant (N-butyl cyanoacrylate) melalui bronskosopi.
Penelitian oleh Bhattacharyya melaporkan terdapat
enam pasien dengan hemoptisis ringan persisten
(hemoptisis lebih dari tujuh hari) yang gagal dengan
terapi konservatif. Sealant ini diinjeksi menggunakan
bronskoskopi flexible. Pada keenam pasien tersebut,
perdarahan kemudian berhenti. Efek samping dari
prosedur ini adalah batuk yang disertai ekspektorasi
material bergranulasi. Perdarahan ulang terjadi pada
satu pasien pada hari yang sama, namun berhenti
setelah prosedur tersebut diulang. Setelah follow up
selama 250 hari, tidak ada pasien yang mengalami
perdarahan berulang kecuali satu pasien dengan
bronkiektasis yang mengalami perdarahan berulang
dalam satu bulan setelah prosedur.2s Penggunaan
sealant ini masih perlu penelitian lebih lanjut,
terutama pada pasien dengan hemoptisis masif.
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Gambar 1. Pemasangan kateter Fogarty sebagai penghambat
darah agar tidak membanijiri paru yang sehat.”

Selain menggunakan balon kateter, Brandes dkk
melaporkan penggunaan stent untuk menghentikan
hemoptisis. Brandes menggunakan stent yang bersifat
self-expanding pada pasien hemoptisis akibat non
small cell lung cancer. Setelah dilakukan bronkoskopi,
dilakukan
pemasangan stent Polyflex ukuran 8 mm x 2 c¢m, lalu

ditemukan sumber perdarahan,

Diagnosis dan Tata Laksana Terkini Hemoptisis

dilakukan pemasangan stent Ultraflex ukuran 14 mm
X 6 cm. Stent ini dapat menutupi bronkus proksimal
mayor hingga bronkus lobus atas.2

Gambar 2. Stent Polyflex yang digunakan untuk perdarahan
saluran nafas.”

Silikon spigot juga dapat dipasang sementara
Dutau dkk
melaporkan satu pasien wanita dengan hemoptisis

untuk mengendalikan hemoptisis.

masif. Setelah dilakukan lavage saline dingin dan
obat vasoaktif topikal, perdarahan masih belum
berhenti. Kemudian dilakukan pemasangan silikon
spigot menggunakan bronkoskopi fleksibel dengan
forsep biopsi fleksibel. Ukuran silikon spigot ini 6 mm.
dan Setelah terpasang, pasien kemudian dilakukan
embolisasi arteri bronkial. Silikon spigot ini kemudian
dilepas setelah prosedur embolisasi selesai.?s Prosedur
ini memerlukan penelitian lebih lanjut untuk dapat
digunakan secara luas.

l';l | 2 o LT |

Gambar 3. Silikon spigot yang digunakan pada perdarahan
saluran nafas.”

Laser Photocoagulation

Penggunaan laser sudah digunakan sejak tahun
1982. Penggunaan Nd-YAG laser koagulasi dilaporkan
dapat digunakan pada perdarahan yang visibel pada
bronkoskopi. Namun penelitian memberikan hasil
yang beragam. Edmondstone dkk melaporkan suatu
kasus hemoptisis masif akibat karsinoma pada paru
yang berhasil dikontrol dengan sinar infra red.zs
Namun, Shankar dkk melaporkan Nd-YAG laser gagal
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menghentikan perdarahan pada pasien dengan
hemangioperisitoma pada trakea distal.2” Penelitian
terbaru oleh Han dkk melaporkan penggunaan Nd-YAG
laser untuk 110 pasien dengan hemoptisis akibat non-
small cell lung carcinoma. Hemoptisis berhenti pada
94% pasien dan memperpanjang median kesintasan
pasien sebanyak 4.9 bulan.28 Disimpulkan oleh Han
bahwa laser lebih bermanfaat pada perdarahan akibat
keganasan.

Argon Plasma Coagulation.

Metode ini menggunakan argon plasma untuk
menghantarkan listrik frekuensi tinggi melalui
probe yang fleksibel. Argon Plasma Coagulation
sebaiknya hanya dilakukan bila sumber perdarahan
terlihat melalui bronkoskopi. Nd-YAG laser dapat
mempenetrasi jaringan lebih dalam dan mampu
membuat vaporasi lebih baik, namun APC dapat
menjangkau sumber perdarahan yang terletak secara
lateral dan di bagian sudut. Argon Plasma Coagulation
juga mampu membuat jaringan menjadi lebih mudah
kering karena listrik mampu mencari jaringan yang
lebih banyak cairan, dalam hal ini perdarahan.

Menurut penelitian oleh Morice dkk pada 56
pasien dengan hemoptisis, semua pasien dilakukan
APC. Hemoptisis masif didapatkan pada enam pasien
(perdarahan >200 ml/24 jam), hemoptisis sedang
pada 23 pasien (perdarahan >50-200 ml /24 jam), dan
ringan namun persisten lebih dari satu minggu pada 27
pasien. Semua perdarahan berhenti setelah dilakukan
prosedur APC tersebut dan tidak ada perdarahan
berulang yang dilaporkan selama follow up 97 hari.
Namun perdarahan pada sumber yang baru dilaporkan
pada tiga pasien, dan dapat dikontrol dengan APC. Pada
satu pasien yang mengalami perdarahan berulang,
sumber perdarahan tidak dapat dijangkau dengan
bronkoskopi sehingga harus dilakukan embolisasi
arteri bronkial.22 Walaupun beberapa penelitian lain
melaporkan keberhasilan APC, perdarahan pada studi
tersebut cenderung ringan-sedang dengan penyebab
yang benigna, seperti endobronkial hemangioma
dan endobronkial endometriosis. Oleh karena itu,
APC mungkin dapat dianjurkan pada pasien dengan
hemoptisis ringan-sedang yang persisten.

Endobronchial Brachytherapy dan Cryotherapy
Cryotherapy dapat menyebabkan vasokonstriksi

pembuluh darah dan memicu pembentukan trombus

pada kapiler dan vena. Namun karena efeknya yang

muncul agak lama, cryotherapy tidak cocok dilakukan
untuk penanganan pasien dengan hemoptisis masif.30
Brachytherapy hanya diindikasikan untuk terapi
paliatif pada keganasan paru stadium lanjut dan tidak
dianjurkan untuk terapi hemoptisis terutama yang
masif.

7 jal Artery E ization (BAE,

Bronchial Artery Embolization (BAE) pertama
kali dilakukan pada tahun 1973 oleh Remy dkk.
Perdarahan dapat dikontrol pada 57-100% pasien.st
Prosedur ini sebaiknya dilakukan pada pasien yang
sudah dirawat di ICU. Sebelum prosedur ini, dilakukan
angiografi atau Digital Substraction Angiography
(DSA) pada pembuluh darah bronkus terlebih dahulu
untuk menentukan lokasi perdarahan. Biasanya akan
terlihat suatu gambaran hipertrofi vaskuler, pembuluh
darah yang berliku/berputar, formasi aneurisma, dan
hipervaskularisasi. Para ahli mengatakan ukuran
arteri bronkial yang abnormal adalah >3 mm, dengan
diameter 1,5 mm. Tindakan DSA ini biasanya dilakukan
melalui akses arteri femoralis atau arteri brakialis,
namun akses dari arteri brakialis dikatakan memiliki
mortalitas dan morbiditas yang lebih tinggi.3t

Gambar 4. Angiografi pada pria 54 tahun. Dapat dilihat ada
hipervaskularisasi pada panah putih.*

Setelah lokasi perdarahan didapat, dilakukan
pemberian partikel (polyvinyl alcohol foam, absorbable
gelatin, Gianturco steel coils) pada pembuluh darah
tersebut. Tingkat keberhasilan sekitar 85-98%.32
Salah satu penyulit prosedur ini adalah sulitnya
kanulasi arteri bronkial dan mendapatkan posisi
kateter yang stabil dalam lumen, serta sulitnya
visualisasi cabang arteri spinalis dari arteri bronkialis.
Pada tahun 1990, ditemukan teknik menggunakan
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3-french microcatheter yang dapat memposisikan
kateter lebih stabil dalam sirkulasi bronkial, dan
mampu mendeteksi cabang arteri spinalis, sehingga
mengurangi komplikasi neurologis.

Dilaporkan oleh Barben dkk bahwa 55% pasien
yang menjalani BAE akibat cystic fibrosis mengalami
perdarahan ulang dan memerlukan prosedur BAE
kedua.’2 Beberapa peneliti lain menyebutkan terjadi
rekurensi hemoptisis pada 10-29% pasien pada satu
bulan setelah prosedur BAE.32 Diduga terjadinya
hemoptisis ulang setelah BAE akibat embolisasi
pembuluh darah yang kurang komplit, rekanalisasi
dari arteri yang diembolisasi, dan adanya sirkulasi
kolateral. Beberapa peneliti menyarankan untuk
melakukan embolisasi pada arteri non-bronkial
juga untuk mengurangi risiko perdarahan berulang.
Menurut penelitian, kebanyakan hemoptisis berulang
setelah BAE diakibatkan oleh perdarahan dari
karsinoma paru dan aspergiloma.2® Pasien dengan
hemoptisis masif akibat aspergiloma memiliki
mortalitas 25-30%, dan memerlukan operasi setelah
dilakukan BAE. Pada pasien dengan hemoptisis
berulang setelah BAE juga harus dipikirkan
kemungkinan perdarahan dari arteri pulmonal.
Perdarahan dari arteri pulmonal akibat keganasan
merupakan salah satu indikasi untuk dilakukan
operasi. Lain halnya dengan perdahan arteri pulmonal
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akibat Pulmonary arteriovenous malformation yang
sangat respon baik dengan embolisasi.33

Gambar 5. Paru kiri lobus atas sebelum embolisasi arteri
bronkial (kiri) dan sesudah embolisasi (kanan).*

Komplikasi dari prosedur ini sebesar <5%.
Komplikasi dapat berupa perforasi pembuluh darah,
intima robek, pireksia, nyeri dada, embolisasi sistemik,
dan komplikasi neurologis akibat iskemia korda
spinalis. Menurut beberapa peneliti, kejadian iskemia
korda spinalis ini berkisar antara 1.4-6.5%.6 Iskemia
ini terjadi akibat oklusinya arteri Adamkiewicz yang
memberi suplai oksigen ke arteri spinal anterior.
Biasanya setelah dilakukan angiografi, bila ditemukan
arteri Adamkiewicz pada aorta desendens setinggi
Torakal 5 dan 8, embolisasi sebaiknya tidak dilakukan.s2
Namun menemukan arteri ini pada angiografi cukup
sulit.
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Gambar 6. Alur Tatalaksana Hemoptisis Masif.
ICU= Intensive Care Unit, ADH= Antidiuretic hormone, ORC mesh= oxidized regenerated cellulose mesh, MDCT= Multi detector CT.*

Ina J CHEST Crit and Emerg Med | Vol. 3, No. 2 | Apr - Jun 2016 63



Reza Nugraha Yulisar, Telly Kamelia

. Terapi Bedah

Terapi pembedahan belakangan ini sudah
jarang dilakukan mengingat tingginya mortalitas dan
morbiditas (20-30%)¢ dan adanya teknik bronkoskopi
yang efektif dan lebih aman. Selain itu, pasien dengan
keadaan umum yang buruk, tidak dapat dilakukan
terapi bedah ini. Saat ini, pembedahan hanya dilakukan
untuk kasus tertentu seperti hemoptisis yang tidak
dapat dikontrol dengan embolisasi atau rumah sakit
yang tidak memiliki fasilitas-fasilitas bronkoskopi dan
embolisasi. Pembedahan juga merupakan terapi pilihan
pada pasien hemoptisis dengan difus malformasi arteri-
vena, iatrogenik ruptur arteri pulmonal, trauma dada
dengan hemoptisis masif. Suatu studi oleh Ong dan Eng
mengatakan bahwa mortalitas pasien hemoptisis yang
menjalani operasi adalah 12%.6

Ada beberapa algoritme yang dibuat oleh
beberapa ahli. Pada gambar di atas (gambar 6),

algoritme diambil dari Respiration Journal. Pada
pasien dengan hemoptisis masif yang pertama kali
dilakukan adalah menilai stabilitas dan kondisi dari
saluran pernafasan. Yang pertama kali dinilai adalah
airway, breathing, dan circulation pasien. Bila pasien
dalam kondisi hipovolemik atau syok dengan jalan
nafas yang tertutup oleh darah, sebaiknya dilakukan
bronkoskopi tipe rigid, karena dapat membersihkan
jalan nafas dari darah dan bekuan darah, serta
melindungi paru yang tidak mengalami perdarahan
sehingga dapat memastikan ventilasi yang adekuat.
Bronkoskopi tipe rigid ini juga dapat melakukan
tamponade dan dilakukan bronkoskopi fleksibel bila
perlu untuk melihat saluran nafas perifer dan lobus
bagian atas.

Computed Tomography (CT) scan dapat dilakukan
bila kondisi pasien sudah stabil, dan dilakukan bila foto
polos toraks dan bronskoskopi belum memberikan

Hemoptisis mase!
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Gambar 7. Alur Diagnostik dan Tatalaksana Hemoptisis.*
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informasi diagnostik yang cukup. Beberapa
prosedur dapat dilakukan segera untuk mengkontrol
perdarahan seperti saline dingin, asam traneksamat,
balon tamponade, pemberian agen vasokonstriksi, dan
pemasangan stent. Namun, terkadang tindakan yang
sudah disebutkan tidak cukup untuk menghentikan
perdarahan dan membutuhkan tindakan yang
langsung membuat koagulasi pada pembuluh darah
yang bersangkutan, seperti APC, Nd-YAG laser, dan
elektrokauter. Saat ini, tatalaksana definitif untuk
hemoptisis adalah embolisasi arteri bronkial.3 Operasi
dapat dilakukan pada pasien yang gagal dengan terapi
embolisasi tersebut.

Selain algoritme dari Respiration Journal, ada
juga algoritme yang diterbitkan oleh Thorax British
Medical Journal yang dapat dilihat pada gambar 7.
Pada algoritme ini, pasien yang stabil dapat dilakukan
CT scan toraks terlebih dahulu untuk mencari etiologi
hemoptisis dan dapat dilakukan bronkoskopi elektif.
Pada pasien hemoptisis yang tidak stabil, maka
harus segera dilakukan bronkoskopi segera untuk
menentukan sumber/lokasi perdarahan. Berbeda
dengan algoritme yang sebelumnya, pada algoritme ini
tidak melihat di mana letak lesinya (endoluminal atau
tidak). Bila sudah diketahui lokasi perdarahan, maka
dapat segera dilakukan tamponade endobronkial
atau langsung embolisasi. Namun pada algoritme
dari Respiration Journal, dilihat dulu lesinya di
endobronkial atau tidak. Bila lesi ada di endobronkial,
maka dapat dilakukan APC, elektrokauter, laser, atau
injeksi epinefrin sambil melihat respons terapi. Bila
tidak efektif baru dilakukan embolisasi.

Sedangkan pada tatalaksana hemoptisis non-masif;
untuk membedakan apakah perdarahan dari saluran
nafas atau saluran cerna (pseudohenoptisis), maka dapat
dilakukan pemeriksaan menggunakan kertas litmus. Bila
litmus berubah menjadi merah (acidic) maka perdarahan
berasal dari saluran cerna. Jika kertas litmus menjadi
biru, maka darah kemungkinan dari saluran nafas. Bila
sudah dipastikan darah berasal dari saluran nafas, yang
pertama kali dilakukan adalah foto polos toraks. Bila
ditemukan massa, maka dapat dilakukan CT scan toraks
dan dilanjutkan oleh bronkoskopi. Bila foto polos toraks
normal, maka dilakukan anamnesis mengenai faktor
risiko kanker paru, seperti kebiasaan merokok aktif/
pasif, riwayat keluarga dengan kanker paru, penurunan
berat badan yang tidak dapat dijelaskan, dan riwayat
lainya. Bila pasien memiliki faktor risiko kanker paru,
maka dapat dilakukan bronkoskopi. Bila tidak ada,
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maka dapat diobservasi dan diberikan antibiotik. Bila
pada observasi tidak terdapat batuk darah, maka tidak
perlu evaluasi lebih lanjut. Namun jika batuk darah
tidak berhenti atau rekuren, maka dapat dilakukan
bronkoskopi.s

SIMPULAN

Hemoptisis masif merupakan suatu kondisi yang
dapat mengancam nyawa. Computed Tomography
(CT) scan dan bronkoskopi merupakan modalitas
diagnostik yang terpercaya untuk diagnosis pasien
hemoptisis. Ada beberapa modalitas terapi yang
dapat dilakukan, yaitu pemberian asam traneksamat,
fibrin/trombin, pemberian saline dingin dan agen
vasokonstriksi melalui bronkoskopi, endobronkial
tamponade menggunakan kateter, spigot, stent, laser,
Argon Plasma Coagulation, embolisasi arteri bronkial,
dan bedah. Namun terapi definitif untuk hemoptisis
adalah embolisasi dan pembedahan.
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