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Krwioplucie: charakterystyka objawu 
i aktualne zalecenia diagnostyczne

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

Janusz Kamiński, Jerzy Kozielski

SS tt rr ee ss zz cc zz ee nn ii ee

W pracy przedstawiono charakterystykê objawu krwioplucia: definicje, klasyfikacjê, podzia³ etiopatoge-
netyczny oraz aktualne zalecenia diagnostyczne, ze szczególnym uwzglêdnieniem roli badania bron-
chofiberoskopowego w diagnostyce krwioplucia. Podkreœlono znaczenie wykonywania bronchofiberosko-
pii u ka¿dego chorego z krwiopluciem o nieznanej etiologii, bez wzglêdu na wynik badania radiolo-
gicznego klatki piersiowej oraz bez wzglêdu na obecnoœæ lub brak czynników ryzyka raka p³uc u danego
pacjenta. Wykonanie tomografii komputerowej klatki piersiowej nie zastêpuje badania bronchofiberosko-
powego w diagnostyce krwioplucia. Proponujemy, aby u chorych, u których nie ustalono etiologii krwio-
plucia mimo wykonania badania bronchofiberoskopowego, ponownie wykonaæ badanie bronchoskopo-
we, jedno- lub dwukrotnie. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  krwioplucie, diagnostyka, bronchofiberoskopia, przegl¹d piœmiennictwa. 

AA bb ss tt rr aa cc tt

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. 

KKeeyy  wwoorrddss::  hemoptysis, diagnostics, bronchofiberoscopy, review of literature. 

Definicja, klasyfikacja i etiopatogeneza krwioplucia

Pod pojêciem krwioplucia rozumie siê odkrztu-
szanie krwi lub plwociny zmieszanej z krwi¹. W za-
le¿noœci od iloœci odkrztuszanej krwi wyró¿nia siê: 
• haemoptysis: odpluwanie niewielkiej iloœci czystej

krwi lub jej ma³ej domieszki do plwociny (mniej
ni¿ 20 ml w ci¹gu 24 godz.); 

• hemoptoe: masywne krwioplucie, odpluwanie wiêk-
szej iloœci krwi (miêdzy 20 a 200 ml krwi odkrztu-
szanej w ci¹gu 24 godz.); 

• haemorrhagia: obfite krwawienie w krótkim czasie (od-
krztuszanie ponad 200 ml krwi na dobê lub odkrztu-
szanie ponad 600 ml krwi w ci¹gu 48 godz.) [1].

Wynaczynienie krwi do uk³adu oddechowego mo-
¿e nast¹piæ poprzez przenikanie krwi z w³oœniczek

do œwiat³a pêcherzyków p³ucnych, np. w chorobach
przebiegaj¹cych z rozlanym krwawieniem pêcherzy-
kowym, albo przez przerwanie ci¹g³oœci naczynia
krwionoœnego, np. w stanach zapalnych lub w prze-
biegu choroby nowotworowej i jako nastêpstwo
zmian w³óknistych lub marskich tkanki p³ucnej [2]. 

Poznane mechanizmy patogenetyczne krwioplu-
cia mog¹ ujawniæ siê w wielu sytuacjach klinicznych,
m.in. chorobach dolnych i górnych dróg oddecho-
wych, chorobach serca i uk³adu kr¹¿enia, chorobach
uk³adowych tkanki ³¹cznej i naczyñ oraz zaburze-
niach uk³adu krzepniêcia [1, 3–5]. Krwioplucie nie
jest zatem patognomicznym objawem ¿adnego scho-
rzenia, a liczba rozpoznañ klinicznych, w których
obrazie klinicznym wystêpuje ten objaw, przekracza
100 jednostek [6]. 
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Krwioplucie jako objaw chorób

układu oddechowego 

Wed³ug ró¿nych szacunków, ok. 8–15 proc.
wszystkich konsultacji pulmonologicznych ma miej-
sce z powodu krwioplucia [7]. Przez wiele lat, a¿ do
lat 60. XX w., krwioplucie uwa¿ano za objaw pato-
gnomiczny dla gruŸlicy p³uc [5]. Prawdopodobnie
przyczyni³o siê do tego nie tylko rozpowszechnienie
tej choroby w populacji, ale mo¿e nawet w wiêkszym
stopniu rozpowszechnienie w œwiadomoœci spo³ecz-
nej wizerunku chorego na gruŸlicê, której dominu-
j¹cym objawem by³o w³aœnie masywne krwioplucie. 

Wyniki opublikowanych opracowañ prezentuj¹-
cych przyczyny wystêpowania krwioplucia obejmu-
j¹ stosunkowo nieliczne populacje pacjentów i przy-
nosz¹ czêsto rozbie¿ne wyniki. Analizy przedstawio-
ne w latach 40., 50. i 60. XX w. dotyczy³y
niewyselekcjonowanej populacji pacjentów z krwio-
pluciem, u których rozstrzenia oskrzeli i gruŸlica
stanowi³y najczêstsze przyczyny krwioplucia [6–8].
W bardziej wspó³czesnych opracowaniach b¹dŸ
opracowaniach dotycz¹cych chorych jedynie z od-
dzia³ów pulmonologicznych nieswoisty stan zapal-
ny i nowotwór z³oœliwy p³uc stanowi¹ najczêstsze
rozpoznania u pacjentów z krwiopluciem [1, 9–11].
W póŸniejszych pracach stwierdzano, ¿e krwioplu-
cie wystêpuje jedynie u ok. 8 proc. pacjentów
z gruŸlic¹ [9, 10]. Jednak w pracy Hsiao i wsp.
z 2001 r. najczêstsz¹ przyczyn¹ masywnego krwio-
plucia w badanej przez autorów populacji amery-
kañskiej by³y zmiany pogruŸlicze [13]. Je¿eli cho-
dzi o nowotwory z³oœliwe p³uc to wiadomo, ¿e
krwioplucie wystêpuje najczêœciej w znacznym za-
awansowaniu choroby [9, 10]. Jednak w dostêpnym
piœmiennictwie wystêpowanie krwioplucia na któ-
rymkolwiek etapie choroby stwierdzono u 8–63
proc. chorych [3, 8, 9]. Ponadto krwioplucie u cho-
rych na nowotwór nie jest charakterystyczne z punk-
tu widzenia diagnostyki ró¿nicowej ani pod wzglê-
dem objêtoœci odkrztuszanej krwi, ani czêstoœci wy-
stêpowania u danego pacjenta i czasu trwania [14]. 

W opracowaniach wielu autorów stwierdzono, ¿e
przeprowadzenie diagnostyki krwioplucia nie za-
wsze prowadzi do ustalenia rozpoznania kliniczne-
go, mog¹cego stanowiæ jego przyczynê [1, 6, 7, 9,
11, 14–18]. Wymienione opracowania pochodz¹
z ró¿nych okresów, pocz¹wszy od lat 40. XX w., a¿
do czasów wspó³czesnych. Podkreœlenia wymaga
fakt, ¿e na podstawie analizy przedstawionego pi-
œmiennictwa mo¿na stwierdziæ, ¿e krwioplucie o nie-
ustalonej etiologii wystêpowa³o niezale¿nie od za-
awansowania dostêpnych metod diagnostycznych. 

Najbardziej prawdopodobn¹ przyczyn¹ wystêpo-
wania krwioplucia o nieustalonej etiologii jest nie-
swoisty stan zapalny drzewa oskrzelowego, prowa-
dz¹cy do wystêpowania tego objawu na drodze
uszkodzenia œluzówki przez infekcjê czy nawet
w wyniku nag³ego ataku kaszlu. Inne przyczyny to
nierozpoznane miejscowe rozstrzenia oskrzeli, zmia-
ny po przebytej gruŸlicy, uszkodzenie naczyñ krwio-
noœnych kr¹¿enia p³ucnego (teleangiektazje, zmia-
ny ¿ylakowate, nierozpoznana zatorowoœæ), zabu-
rzenia uk³adu krzepniêcia, nadciœnienie têtnicze lub
te¿ krwawienie o innej lokalizacji (uk³ad pokarmo-
wy, jama ustna), b³êdnie interpretowane jako krwio-
plucie [15]. W populacji pacjentów z krwiopluciem
o nieustalonej etiologii nale¿y tak¿e wyró¿niæ cho-
rych symuluj¹cych jego wystêpowanie [16]. 

W analizach du¿ych grup chorych, którzy byli
hospitalizowani z powodu krwioplucia, stwierdzo-
no sezonow¹ zmiennoœæ czêstoœci wystêpowania te-
go objawu. Liczba hospitalizacji chorych z krwio-
pluciem jest znamiennie wy¿sza w miesi¹cach zimo-
wych i wczesn¹ wiosn¹ zarówno w przypadku
krwioplucia o potwierdzonej, jak i nieustalonej etio-
logii [15, 17]. 

Bronchofiberoskopia – złoty standard

w diagnostyce krwioplucia

Zmiany, jakie dokona³y siê w naukach medycz-
nych na przestrzeni ostatnich kilkudziesiêciu lat,
zw³aszcza w dziedzinie diagnostyki, uwarunkowa³y
znaczny postêp w zakresie poznania etiopatogenezy
krwioplucia. Najwiêksze znaczenie mia³o wprowa-
dzenie badania bronchoskopowego do codziennej
praktyki klinicznej, co umo¿liwi³o okreœlenie przy-
czyny krwioplucia w wielu sytuacjach, które spra-
wia³y dotychczas trudnoœci diagnostyczne. Wyko-
nanie badania bronchoskopowego u pacjenta
z krwiopluciem i zmianami w obrazie radiologicz-
nym klatki piersiowej jest obecnie postêpowaniem
standardowym. 

Natomiast kwestia, czy wykonywaæ badanie
bronchoskopowe u pacjentów z krwiopluciem i pra-
wid³owym obrazem radiologicznym klatki piersio-
wej, wci¹¿ podlega ocenie. Niektórzy autorzy pod-
kreœlaj¹ znaczenie wykonywania bronchofiberosko-
pii w tej grupie chorych [11, 19, 20]. Inni z kolei
wnioskuj¹, ¿e bronchofiberoskopia u tych pacjen-
tów nie jest konieczna [21], lub ¿e w tej grupie cho-
rych nale¿y j¹ uzale¿niæ od wspó³istnienia dodatko-
wych czynników zwiêkszonego ryzyka zachorowa-
nia na nowotwór z³oœliwy p³uc, takich jak p³eæ
mêska, wiek powy¿ej 40 lat, palenie papierosów 
[1, 3, 22]. 
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Jednak naszym zdaniem, podobnie jak zdaniem
autorów wiêkszoœci opracowañ cytowanych w niniej-
szej pracy, wobec faktu, ¿e rozpoznanie b¹dŸ wyklu-
czenie choroby nowotworowej jako przyczyny
krwioplucia ma decyduj¹ce znaczenie terapeutycz-
ne i rokownicze, a bronchoskopia w tym zakresie od-
grywa kluczow¹ rolê, badanie bronchofiberoskopo-
we powinno byæ wykonywane u ka¿dego pacjenta
z krwiopluciem o nieznanej etiopatogenezie. 

Badanie bronchoskopowe u chorych z prawid³o-
wym obrazem radiologicznym klatki piersiowej po-
zwala na wykrycie zmian nowotworowych w okre-
sie, gdy s¹ one niewidoczne w badaniu radiologicz-
nym. Wykonanie w takich przypadkach tomografii
komputerowej nie zastêpuje badania bronchofibero-
skopowego. Przyjmuje siê, ¿e tomografia kompute-
rowa jest badaniem komplementarnym bronchofi-
beroskopii [23]. 

Je¿eli u pacjentów z krwiopluciem i prawid³owym
obrazem radiologicznym klatki piersiowej nie udaje
siê ustaliæ rozpoznania podczas badania bronchofi-
beroskopowego, to badanie to nale¿y powtórzyæ.
Mo¿liwoœæ rozpoznania raka p³uca jako rzeczywi-
stej przyczyny krwioplucia w kolejnej bronchosko-
pii u chorych z nieustalonym rozpoznaniem w trak-
cie pierwszego badania bronchoskopowego lub
u chorych, u których rozpoznano zapalenie oskrze-
li, potwierdzaj¹ doniesienia z piœmiennictwa [1, 11,
15, 22, 24] oraz doœwiadczenia w³asne autorów.
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 wynika³o z za³o¿eñ badania
[1, 11] lub by³o spowodowane wyst¹pieniem u cho-
rego nowych objawów klinicznych, albo pojawie-
niem siê zmian w obrazie radiologicznym klatki
piersiowej [15, 19, 24]. Cytowani autorzy zgodnie
stwierdzaj¹, ¿e u chorych pal¹cych papierosy praw-
dopodobieñstwo, ¿e krwioplucie o nieustalonej b¹dŸ
niepotwierdzonej etiologii jest w rzeczywistoœci ob-
jawem raka p³uc, jest znamiennie wiêksze ni¿ w po-
pulacji niepal¹cych chorych [1, 11, 15, 24]. Inne
czynniki ryzyka wystêpowania raka p³uc w grupie
chorych z krwiopluciem o nieustalonej etiologii to
p³eæ mêska oraz wiek [1, 11, 22, 24]. 

Do takich czynników nale¿a³oby równie¿ zaliczyæ
obci¹¿aj¹cy wywiad onkologiczny oraz, w mniejszym
stopniu, nara¿enie na czynniki rakotwórcze w miej-
scu pracy b¹dŸ zamieszkania. 

Do czynników o niskiej wartoœci prognostycznej
nale¿y czas trwania krwioplucia oraz jego nasilenie
[1, 5, 22, 24]. 

Rokowanie dla chorych z krwiopluciem o nie-
ustalonej etiologii jest niepewne. We wczeœniejszych
opracowaniach, z lat 60. i 70. ubieg³ego wieku, okre-
œlano je jako dobre [16, 20]. We wspó³czesnych
opracowaniu Hertha i wsp. z 2001 r. w wieloletniej
obserwacji licznej grupy chorych z krwiopluciem
o pierwotnie nieustalonej etiologii raka p³uca rozpo-
znano u 6 proc. chorych. Ze wzglêdu na znaczne za-
awansowanie choroby, w ka¿dym przypadku by³ to
nowotwór nieoperacyjny [11]. 

Dotychczas nie sprecyzowano standardów postê-
powania diagnostycznego w przypadku, gdy nie
ustalono etiologii krwioplucia mimo wykonania ba-
dania bronchofiberoskopowego. Proponujemy, aby
u chorych obci¹¿onych czynnikami ryzyka wyst¹pie-
nia raka p³uca kontrolne badania bronchofiberosko-
powe wykonywaæ 2-krotnie: po miesi¹cu, a nastêpnie
po 3–6 mies. od wyst¹pienia krwioplucia i wykona-
nia pierwszego badania bronchoskopowego. U po-
zosta³ych chorych kontrolne badanie bronchoskopo-
we nale¿y wykonaæ po miesi¹cu od wyst¹pienia
krwioplucia i wykonania pierwszej bronchofibero-
skopii. Ewentualne potwierdzenie s³usznoœci tych
za³o¿eñ by³oby mo¿liwe po przeprowadzeniu pro-
spektywnych, wielooœrodkowych badañ klinicznych
z randomizacj¹ na licznej populacji chorych. 

Utrzymywanie siê krwioplucia, jak równie¿ na-
wracanie lub pojawienie siê innych objawów ze stro-
ny uk³adu oddechowego, klinicznych lub radiolo-
gicznych, jest niezale¿nym wskazaniem do wykona-
nia bronchoskopii [16, 19, 22]. 

Nie przeprowadzono dotychczas prospektywnych
badañ z randomizacj¹, oceniaj¹cych w takim przy-
padku strategiê poszerzania diagnostyki krwioplu-
cia o badania inne ni¿ badanie bronchoskopowe, np.
bronchoskopiê autofluorescencyjn¹ i pozytronow¹
tomografiê emisyjn¹. 

Bronchofiberoskopia u pacjentów z krwiopluciem
ma znaczenie diagnostyczne, terapeutyczne i rokow-
nicze, i w wielu aspektach jest badaniem niezast¹-
pionym. Jednoczeœnie bronchofiberoskopia wyko-
nywana w znieczuleniu miejscowym jest badaniem
bezpiecznym, pozwalaj¹cym na ustalenie rozpozna-
nia w krótkim czasie [25]. Jest to ponadto badanie,
które mo¿e byæ wykonywane w warunkach ambula-
toryjnych, co znacznie obni¿a koszty i czyni je po-
wszechnie dostêpnym [26]. 

Obecnie w Polsce dostêp do oœrodka wykonuj¹ce-
go badanie bronchoskopowe jest zwykle ³atwy. Na
przyk³ad na obszarze woj. œl¹skiego, wg rejestru spe-
cjalisty wojewódzkiego chorób p³uc i wyników ba-
dania ankietowego opublikowanego w 2003 r., bron-
choskopiê wykonuje siê w 18 oœrodkach, a w wielu
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z nich wykonuje siê równie¿ zaawansowane bron-
choskopowe procedury diagnostyczne i terapeutycz-
ne [27, 28]. 
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