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Krwioplucie: charakterystyka objawu
| aktualne zalecenia diagnostyczne

Hemoptysis: the symptom’s characteristics
and the up-to-date diagnostic recommendations

Janusz Kaminski, Jerzy Kozielski

Streszczenie

W pracy przedstawiono charakterystyke objawu krwioplucia: definicje, klasyfikacje, podziat etiopatoge-
netyczny oraz aktualne zalecenia diagnostyczne, ze szczegdlnym uwzglednieniem roli badania bron-
chofiberoskopowego w diagnostyce krwioplucia. Podkre§lono znaczenie wykonywania bronchofiberosko-
pii u kazdego chorego z krwiopluciem o nieznanej etiologii, bez wzgledu na wynik badania radiolo-
gicznego klatki piersiowej oraz bez wzgledu na obecno$é lub brak czynnikéw ryzyka raka ptuc u danego
pacjenta. Wykonanie tomografii komputerowej klatki piersiowej nie zastepuje badania bronchofiberosko-
powego w diagnostyce krwioplucia. Proponujemy, aby u chorych, u ktérych nie ustalono etiologii krwio-
plucia mimo wykonania badania bronchofiberoskopowego, ponownie wykona¢ badanie bronchoskopo-
we, jedno- lub dwukrotnie.
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Abstract

A symptom of hemoptysis, its definition, classification, etiology and up-to date diagnostics recommen-
dations, with an emphasis on the role of bronchofiberoscopy, is described. It’s recommended to per-
form bronchofiberoscopy in the case of every patient with hemoptysis of unknown etiology, no matter
what is the result of chest x-ray, or whether or not the risk factors for lung cancer are present. Compu-
ted tomography of thorax may not take place of bronchofiberoscopy in the diagnostics of hemoptysis.
If the etiology of hemoptysis remains unknown, although bronchofiberoscopy was performed, we sug-
gest performing another bronchofiberoscopy, one or two times.
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do $wiatta pecherzykéw ptucnych, np. w chorobach
przebiegajacych z rozlanym krwawieniem pecherzy-

Definicja, klasyfikacja i etiopatogeneza krwioplucia

Pod pojeciem krwioplucia rozumie si¢ odkrztu- A !
kowym, albo przez przerwanie ciaglosci naczynia
krwiono$nego, np. w stanach zapalnych lub w prze-
biegu choroby nowotworowej i jako nastepstwo
zmian wtdknistych lub marskich tkanki ptucnej [2].

Poznane mechanizmy patogenetyczne krwioplu-
cia moga ujawnic si¢ w wielu sytuacjach klinicznych,

szanie krwi lub plwociny zmieszanej z krwia. W za-

leznosci od iloci odkrztuszanej krwi wyrdznia sie:

* haemoptysis: odpluwanie niewielkiej iloci czyste;
krwi lub jej malej domieszki do plwociny (mniej
niz 20 ml w ciggu 24 godz.);

* hemoptoe: masywne krwioplucie, odpluwanie wigk-
szej ilodci krwi (miedzy 20 a 200 ml krwi odkrztu-
szanej w ciagu 24 godz.);

m.in. chorobach dolnych i gérnych drég oddecho-
wych, chorobach serca i uktadu krazenia, chorobach

* haemorrhagia: obfite krwawienie w krétkim czasie (od-
krztuszanie ponad 200 ml krwi na dobe lub odkrztu-
szanie ponad 600 ml krwi w ciggu 48 godz.) [1].

Wynaczynienie krwi do uktadu oddechowego mo-
ze nastapi poprzez przenikanie krwi z wlosniczek
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uktadowych tkanki facznej i naczyn oraz zaburze-
niach uktadu krzepniecia [ 1, 3—5]. Krwioplucie nie
jest zatem patognomicznym objawem zadnego scho-
rzenia, a liczba rozpoznan klinicznych, w ktérych
obrazie klinicznym wystepuje ten objaw, przekracza
100 jednostek [6].
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Krwioplucie jako objaw chorab
ukfadu oddechowego

Wedlug réznych szacunkéw, ok. 8-15 proc.
wszystkich konsultacji pulmonologicznych ma miej-
sce z powodu krwioplucia [7]. Przez wiele lat, az do
lat 60. XX w., krwioplucie uwazano za objaw pato-
gnomiczny dla gruzlicy pluc [5]. Prawdopodobnie
przyczynito sie do tego nie tylko rozpowszechnienie
tej choroby w populacji, ale moze nawet w wiekszym
stopniu rozpowszechnienie w $wiadomosci spolecz-
nej wizerunku chorego na gruzlice, ktérej dominu-
jacym objawem bylo wlasnie masywne krwioplucie.

Wyniki opublikowanych opracowan prezentuja-
cych przyczyny wystepowania krwioplucia obejmu-
ja stosunkowo nieliczne populacje pacjentéw i przy-
noszg czesto rozbiezne wyniki. Analizy przedstawio-
ne w latach 40., 50. i 60. XX w. dotyczyly
niewyselekcjonowanej populacji pacjentéw z krwio-
pluciem, u ktérych rozstrzenia oskrzeli i gruzlica
stanowily najczestsze przyczyny krwioplucia [6-8].
W bardziej wspétezesnych opracowaniach badz
opracowaniach dotyczacych chorych jedynie z od-
dzialéw pulmonologicznych nieswoisty stan zapal-
ny i nowotwér zlosliwy ptuc stanowig najczestsze
rozpoznania u pacjentéw z krwiopluciem [1, 9-11].
W pézniejszych pracach stwierdzano, ze krwioplu-
cie wystepuje jedynie u ok. 8 proc. pacjentéw
z gruzlica [9, 10]. Jednak w pracy Hsiao i wsp.
z 2001 r. najczestsza przyczyng masywnego krwio-
plucia w badanej przez autoréw populacji amery-
kanskiej byly zmiany pogruzlicze [13]. Jezeli cho-
dzi o nowotwory ztosliwe ptuc to wiadomo, ze
krwioplucie wystepuje najczesciej w znacznym za-
awansowaniu choroby [9, 10]. Jednak w dostepnym
piSmiennictwie wystepowanie krwioplucia na kté-
rymkolwiek etapie choroby stwierdzono u 8-63
proc. chorych [3, 8, 9]. Ponadto krwioplucie u cho-
rych na nowotwor nie jest charakterystyczne z punk-
tu widzenia diagnostyki réznicowej ani pod wzgle-
dem objetosci odkrztuszanej krwi, ani czgstosci wy-
stepowania u danego pacjenta i czasu trwania [ 14].

W opracowaniach wielu autoréw stwierdzono, ze
przeprowadzenie diagnostyki krwioplucia nie za-
wsze prowadzi do ustalenia rozpoznania kliniczne-
g0, mogacego stanowiC jego przyczyne [1, 6,7, 9,
11, 14-18]. Wymienione opracowania pochodzg
z réznych okreséw, poczawszy od lat 40. XX w., az
do czaséw wspdtezesnych. Podkreslenia wymaga
fakt, ze na podstawie analizy przedstawionego pi-
$miennictwa mozna stwierdzié, ze krwioplucie o nie-
ustalonej etiologii wystepowato niezaleznie od za-
awansowania dostepnych metod diagnostycznych.

Najbardziej prawdopodobng przyczyna wystepo-
wania krwioplucia o nieustalonej etiologii jest nie-
swoisty stan zapalny drzewa oskrzelowego, prowa-
dzacy do wystepowania tego objawu na drodze
uszkodzenia $luzéwki przez infekcje czy nawet
w wyniku naglego ataku kaszlu. Inne przyczyny to
nierozpoznane miejscowe rozstrzenia oskrzeli, zmia-
ny po przebytej gruzlicy, uszkodzenie naczyn krwio-
no$nych krazenia ptucnego (teleangiektazje, zmia-
ny zylakowate, nierozpoznana zatorowo$¢), zabu-
rzenia uktadu krzepniecia, nadci$nienie tetnicze lub
tez krwawienie o innej lokalizacji (uktad pokarmo-
wy, jama ustna), blednie interpretowane jako krwio-
plucie [15]. W populacji pacjentéw z krwiopluciem
o nieustalonej etiologii nalezy takze wyrdznic cho-
rych symulujacych jego wystgpowanie [16].

W analizach duzych grup chorych, ktérzy byli
hospitalizowani z powodu krwioplucia, stwierdzo-
no sezonowg zmienno$¢ czestoscl wystepowania te-
go objawu. Liczba hospitalizacji chorych z krwio-
pluciem jest znamiennie wyzsza w miesigcach zimo-
wych 1 wczesng wiosng zaréwno w przypadku
krwioplucia o potwierdzonej, jak i nieustalonej etio-
logii [15,17].

Bronchofiberoskopia — zfoty standard
w diagnostyce krwioplucia

Zmiany, jakie dokonaly si¢ w naukach medycz-
nych na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat,
zwlaszcza w dziedzinie diagnostyki, uwarunkowaty
znaczny postep w zakresie poznania etiopatogenezy
krwioplucia. Najwigksze znaczenie miato wprowa-
dzenie badania bronchoskopowego do codzienne;j
praktyki klinicznej, co umozliwito okreslenie przy-
czyny krwioplucia w wielu sytuacjach, ktére spra-
wialy dotychczas trudnosci diagnostyczne. Wyko-
nanie badania bronchoskopowego u pacjenta
z krwiopluciem i zmianami w obrazie radiologicz-
nym klatki piersiowej jest obecnie postepowaniem
standardowym.

Natomiast kwestia, czy wykonywaé badanie
bronchoskopowe u pacjentéw z krwiopluciem i pra-
widtowym obrazem radiologicznym klatki piersio-
wej, wcigz podlega ocenie. Niektérzy autorzy pod-
kreslaja znaczenie wykonywania bronchofiberosko-
pii w tej grupie chorych [11, 19, 20]. Inni z kolei
wnioskuja, ze bronchofiberoskopia u tych pacjen-
tow nie jest konieczna [21], lub ze w tej grupie cho-
rych nalezy ja uzalezni¢ od wspdlistnienia dodatko-
wych czynnikéw zwigkszonego ryzyka zachorowa-
nia na nowotwér zlosliwy pluc, takich jak pted
meska, wiek powyzej 40 lat, palenie papieroséw
[1,3,22].
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Jednak naszym zdaniem, podobnie jak zdaniem
autoréw wiekszosci opracowan cytowanych w niniej-
szej pracy, wobec faktu, ze rozpoznanie badz wyklu-
czenie choroby nowotworowej jako przyczyny
krwioplucia ma decydujace znaczenie terapeutycz-
ne i rokownicze, a bronchoskopia w tym zakresie od-
grywa kluczows role, badanie bronchofiberoskopo-
we powinno by¢ wykonywane u kazdego pacjenta
z krwiopluciem o nieznanej etiopatogenezie.

Badanie bronchoskopowe u chorych z prawidto-
wym obrazem radiologicznym klatki piersiowej po-
zwala na wykrycie zmian nowotworowych w okre-
sie, gdy sg one niewidoczne w badaniu radiologicz-
nym. Wykonanie w takich przypadkach tomografii
komputerowej nie zast¢puje badania bronchofibero-
skopowego. Przyjmuje si¢, ze tomografia kompute-
rowa jest badaniem komplementarnym bronchofi-
beroskopii [23].

Jezeli u pacjentéw z krwiopluciem i prawidlowym
obrazem radiologicznym klatki piersiowej nie udaje
si¢ ustali¢ rozpoznania podczas badania bronchofi-
beroskopowego, to badanie to nalezy powtérzy¢.
Mozliwo$¢ rozpoznania raka ptuca jako rzeczywi-
stej przyczyny krwioplucia w kolejnej bronchosko-
pii u chorych z nieustalonym rozpoznaniem w trak-
cie pierwszego badania bronchoskopowego lub
u chorych, u ktérych rozpoznano zapalenie oskrze-
li, potwierdzaja doniesienia z piSmiennictwa |1, 11,
15, 22, 24] oraz doswiadczenia wlasne autoréw.
Kontrolne badania bronchofiberoskopowe u chorych
z krwiopluciem o nieustalonej etiologii wykonywa-
no w opisywanych populacjach chorych w okresie
od 4 tyg. do 99 mies. po pierwszej bronchoskopii
[1, 11, 15, 19, 24], co wynikalo z zalozen badania
[1, 11] lub bylo spowodowane wystapieniem u cho-
rego nowych objawéw klinicznych, albo pojawie-
niem si¢ zmian w obrazie radiologicznym klatki
piersiowej [15, 19, 24]. Cytowani autorzy zgodnie
stwierdzajg, ze u chorych palgcych papierosy praw-
dopodobienstwo, ze krwioplucie o nieustalonej badz
niepotwierdzonej etiologii jest w rzeczywistosci ob-
jawem raka pluc, jest znamiennie wieksze niz w po-
pulacji niepalgcych chorych [1, 11, 15, 24]. Inne
czynniki ryzyka wystepowania raka ptuc w grupie
chorych z krwiopluciem o nieustalonej etiologii to
ple¢ meska oraz wiek [1, 11,22, 24].

Do takich czynnikéw nalezaloby réwniez zaliczy¢
obciazajacy wywiad onkologiczny oraz, w mniejszym
stopniu, narazenie na czynniki rakotworcze w miej-
scu pracy badZ zamieszkania.

Do czynnikéw o niskiej warto$ci prognostycznej
nalezy czas trwania krwioplucia oraz jego nasilenie

[1,5,22,24].
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Rokowanie dla chorych z krwiopluciem o nie-
ustalonej etiologii jest niepewne. We wezesniejszych
opracowaniach, z lat 60. 1 70. ubieglego wieku, okre-
slano je jako dobre [16, 20]. We wspélezesnych
opracowaniu Hertha 1 wsp. z 2001 r. w wieloletniej
obserwaciji licznej grupy chorych z krwiopluciem
o pierwotnie nieustalonej etiologii raka pluca rozpo-
znano u 6 proc. chorych. Ze wzgledu na znaczne za-
awansowanie choroby, w kazdym przypadku byt to
nowotwor nieoperacyjny [11].

Dotychczas nie sprecyzowano standardéw poste-
powania diagnostycznego w przypadku, gdy nie
ustalono etiologii krwioplucia mimo wykonania ba-
dania bronchofiberoskopowego. Proponujemy, aby
u chorych obciazonych czynnikami ryzyka wystapie-
nia raka ptuca kontrolne badania bronchofiberosko-
powe wykonywac 2-krotnie: po miesigcu, a nastepnie
po 3—6 mies. od wystapienia krwioplucia 1 wykona-
nia pierwszego badania bronchoskopowego. U po-
zostatych chorych kontrolne badanie bronchoskopo-
we nalezy wykonaé¢ po miesigcu od wystapienia
krwioplucia i wykonania pierwszej bronchofibero-
skopii. Ewentualne potwierdzenie stusznosci tych
zatozen byloby mozliwe po przeprowadzeniu pro-
spektywnych, wieloosrodkowych badan klinicznych
z randomizacjg na licznej populacji chorych.

Utrzymywanie si¢ krwioplucia, jak réwniez na-
wracanie lub pojawienie si¢ innych objawdw ze stro-
ny uktadu oddechowego, klinicznych lub radiolo-
gicznych, jest niezaleznym wskazaniem do wykona-
nia bronchoskopii [ 16, 19, 22].

Nie przeprowadzono dotychczas prospektywnych
badan z randomizacja, oceniajacych w takim przy-
padku strategie poszerzania diagnostyki krwioplu-
cia o badania inne niz badanie bronchoskopowe, np.
bronchoskopi¢ autofluorescencyjna i pozytronows
tomografie emisyjng.

Bronchofiberoskopia u pacjentéw z krwiopluciem
ma znaczenie diagnostyczne, terapeutyczne i rokow-
nicze, i w wielu aspektach jest badaniem niezasta-
pionym. Jednocze$nie bronchofiberoskopia wyko-
nywana w znieczuleniu miejscowym jest badaniem
bezpiecznym, pozwalajagcym na ustalenie rozpozna-
nia w krétkim czasie [25]. Jest to ponadto badanie,
ktére moze by¢ wykonywane w warunkach ambula-
toryjnych, co znacznie obniza koszty i czyni je po-
wszechnie dostepnym [26].

Obecnie w Polsce dostep do osrodka wykonujace-
go badanie bronchoskopowe jest zwykle fatwy. Na
przyklad na obszarze woj. §laskiego, wg rejestru spe-
cjalisty wojewddzkiego chordb ptuc i wynikéw ba-
dania ankietowego opublikowanego w 2003 r., bron-
choskopie wykonuje si¢ w 18 osrodkach, a w wielu
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z nich wykonuje si¢ réwniez zaawansowane bron-

choskopowe procedury diagnostyczne 1 terapeutycz-
ne [27, 28].
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