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STRESZCZENIE
Pacjenci onkologiczni to grupa o zwiększonym ryzyku wystąpienia zatorowości płucnej. Zarówno w obrazie klinicznym zatorowości 

płucnej, jak i w przebiegu choroby rozrostowej może wystąpić krwioplucie. Jest ono zawsze objawem nakazującym szybkość i precyzję 

w postawieniu rozpoznania, ale w wymienionych sytuacjach ma to szczególne znaczenie. W zależności od rozpoznania postępowanie 

terapeutyczne jest bowiem różne, a wybranie niewłaściwej opcji może mieć fatalne następstwa. Artykuł stara się dostarczyć prak-

tycznych wskazówek postępowania diagnostycznego i leczniczego, przydatnych w przypadkach krwioplucia z pogranicza onkologii 

i kardioangiologii.

SłowaKluCZowE:krwioplucie, zatorowość płucna, choroba nowotworowa 

aBSTRaCT
Oncological patients are a group at risk of venous thromboembolism. Hemoptysis may occur as an element of pulmonary embolism, as 

well as a result of malignancy. Hemoptysis always requires urgent and unequivocal diagnostic evaluation, but differentiation between 

cancer and pulmonary embolism is particularly important. Management is totally different and selection of the wrong option might 

have fatal consequences. The manuscript provides some hopefully useful suggestions of managing hemoptysis where oncology and 

cardiovascular diseases overlap.

KEywoRdS:hemoptysis, pulmonary embolism, cancer
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Krwioplucie – rak czy zatorowość płucna?
M. Florczyk, M. Wieteska, A. Torbicki

wSTĘP
Krwioplucie (ang. hemoptysis) to objaw chorobowy polegający na 

odkrztuszaniu z dróg oddechowych krwi lub plwociny z zawar-

tością krwi. Najczęściej do krwioplucia dochodzi w wyniku: stanu 

zapalnego (zapalenie oskrzeli i płuc, gruźlica), naciekania naczyń 

i ich uszkodzenia w procesach nowotworowych (rak płuca, prze-

rzuty do płuc) oraz wzrostu ciśnienia w lewym przedsionku serca, 

powodującego nadciśnienie płucne (np. stenoza zastawki mitral-

nej, niewydolność serca lewokomorowa). Wśród innych chorób, 

w przebiegu których może się pojawić krwioplucie, wymienia się: 

rozstrzenie oskrzeli, choroby układowe tkanki łącznej, zwłaszcza 

zespół Goodpasture’a, ziarniniak Wegenera, toczeń rumieniowa-

ty układowy, a także zatorowość płucną. Krwioplucie budzi uza-

sadniony niepokój pacjenta i powinno alarmować lekarza. Jednak 

nie w każdym przypadku wymaga strategii diagnostycznej z uży-

ciem doraźnej bronchoskopii.

Spośród ogółu chorych z krwiopluciem u 13–29% rozpoznawany 

jest rak płuca [1–3], przy czym u około 1/4 z nich jest ono pierw-

szym objawem choroby. W chwili rozpoznania procesu rozro-

stowego ma ono najczęściej łagodne nasilenie, rzadko obserwuje 

się w tej grupie masywne krwawienie [4]. Jednocześnie choroba 

nowotworowa to umiarkowany czynnik ryzyka żylnej choroby 

zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ), której dodatkowo sprzyjają 

częste w tej grupie chorych unieruchomienie, zabiegi operacyjne, 

chemio- i radioterapia. Krwioplucie, najczęściej o niewielkim na-

sileniu, występuje u około 7% pacjentów z zatorowością płucną. 

Różnicowanie przyczyn krwioplucia u pacjentów onkologicznych 

jest istotnym problemem diagnostycznym. Z jednej strony może 

ono być efektem pierwotnej bądź przerzutowej zmiany w płucu, 

z drugiej zaś strony elementem zatorowości płucnej towarzyszą-

cej chorobie rozrostowej. Zatorowość płucna może też być „re-

welatorem” choroby nowotworowej, której rozpoznanie albo uda-

je się ustalić w toku poszerzonej diagnostyki, albo też ujawnia się 

ona w późniejszym terminie. Celowość i zakres przeprowadzone-

go skriningu nowotworowego u pacjenta z pozornie idiopatyczną 

postacią zatorowości płucnej, zwłaszcza przebiegającej z krwio-

pluciem, są zagadnieniami mogącymi budzić kontrowersje [5].

PoSTĘPowaNIEuPaCJENTÓw
oNKoloGICZNyCHZKRwIoPluCIEM
IPodEJRZENIEMZaToRowoŚCI
PłuCNEJ
Wystąpienie krwioplucia u pacjenta z chorobą rozrostową może 

być elementem współistniejącej zatorowości płucnej. Kiedy 

u chorego z krwiopluciem i chorobą rozrostową w klatce pier-

siowej podejrzewać ŻChZZ? Jak odróżnić sytuacje, kiedy należy 

wdrożyć leczenie przeciwkrzepliwe, od tych, w których jest ono 

przeciwwskazane? Nie mamy jednoznacznych wytycznych, nie-

mniej jednak podstawową sprawą jest potwierdzenie lub wyklu-

czenie zatorowości płucnej. Istotne nasilenie duszności, pogor-

szenie tolerancji wysiłku oraz wystąpienie pozostałych objawów 

podmiotowych i przedmiotowych sugerujących tak zatorowość 

płucną, jak i zakrzepicę żył głębokich obliguje do przeprowadze-

nia diagnostyki w kierunku ŻChZZ, także u chorych z chorobą 

nowotworową. U chorych z krwiopluciem centralną pozycję 

w strategiach diagnostycznych dotyczących zatorowości płucnej 

zajmuje wieloelementowa angio-tomografia komputerowa klatki 

piersiowej.

Współczesne wytyczne postępowania zalecają dwie odmienne 

strategie już na etapie podejrzenia zatorowości płucnej. Wybór 

zależy od ciężkości domniemanego epizodu zatorowości płucnej 

[6].

PoSTĘPowaNIEuCHoRyCH
ZHIPoToNIĄluBwEwSTRZĄSIE
Kryterium kwalifikującym pacjenta do grupy wysokiego ryzyka 

zgonu (śmiertelność powyżej 15%) stanowi nie wielkość czy lokali-

zacja skrzeplin w łożysku płucnym, ale obecność zaburzeń hemo- 

dynamicznych w postaci wstrząsu bądź hipotonii (ryc. 1). Hipo-

tonia definiowana jest jako spadek ciśnienia tętniczego poniżej 90 

mmHg bądź powyżej 40 mmHg w stosunku do wartości wyjścio-

wej, który nie jest wywołany inną uchwytną przyczyną (np. tam-

ponadą serca, hipowolemią czy wstrząsem septycznym).

Rycina 1. 

Wstępna klasyfikacja pacjentów z podejrzeniem lub potwierdzoną zatoro-

wością płucną.

Podejrzenie zatorowości płucnej (ZP)

Oceń kliniczną ciężkość podejrzewanej ZP

Wstrząs lub hipotonia*

* ciśnienie skurczowe < 90 mmHg lub jego zmniejszenie ≥ 40 mmHg,
trwające ponad 15 min niewynikające z zaburzeń rytmu, hipowolemii lub stanu septycznego

tak nie

Wysokiego ryzyka 

(>15%)

Niewysokiego ryzyka
(wczesnego zgonu zależnego od ZP)

Obowiązują odmienne strategie postępowania
diagnostycznego i terapeutycznego
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Zatorowość płucna wysokiego ryzyka zgonu stanowi stan zagro-

żenia życia, wymaga więc natychmiastowej diagnostyki i lecze-

nia. W takich sytuacjach zaleca się albo doraźną angiotomografię 

komputerową klatki piersiowej, albo – jeśli ciężki stan pacjen-

ta bądź brak dostępności badania angio-TK na to nie pozwala 

– przynajmniej natychmiastową przyłóżkową echokardiografię 

przezklatkową i ewentualnie przezprzełykową. W echokardio-

graficznym badaniu przezklatkowym poszukujemy cech istot-

nego przeciążenia ciśnieniowego prawej komory i objawów jej 

niewydolności. ECHO przezprzełykowe wykonujemy, żeby jed-

noznacznie uwidocznić chociażby jedną skrzeplinę w centralnych 

naczyniach płucnych, co rozstrzyga o rozpoznaniu.

W celu odzyskania stabilności hemodynamicznej w zatorowości 

płucnej wysokiego ryzyka zgonu niezbędne jest leczenie wspoma-

gające kurczliwość serca i utrzymanie ciśnienia tętniczego w aor-

cie na poziomie gwarantującym perfuzję wieńcową prawej komo-

ry. Konieczne jest także jak najszybsze dożylne podanie heparyny. 

W przypadku potwierdzenia zatorowości płucnej u niestabilne-

go klinicznie pacjenta zaleca się trombolizę bądź embolektomię 

płucną. Te ostatnie zalecenia mogą jednak być kontrowersyjne 

u pacjentów z chorobą nowotworową, zwłaszcza płuc. Leczenie 

trombolityczne jest przynajmniej względnie przeciwwskazane i – 

podobnie jak w przypadku embolektomii – wpływ na ostateczną 

decyzję może mieć ocena przewidywanego odległego przeżycia 

związanego z nowotworem. Interesującą opcją w grupie chorych 

z chorobą nowotworową i/lub krwiopluciem o nie do końca jed-

noznacznej etiologii są interwencje przezskórne polegające np. 

na mechanicznym rozkawałkowaniu centralnych skrzeplin za po-

mocą cewnika pig-tail, ewentualnie z jednoczesnym miejscowym 

podaniem leku trombolitycznego. W Polsce doświadczenia z tą 

metodą terapii są jednak niewielkie.

Najcięższe postacie zatorowości płucnej wynikają z nagłego za-

mknięcia licznych, centralnych tętnic płucnych. Jak wspomniano, 

przebiegają z dramatycznym obrazem klinicznym – dusznością, 

wstrząsem czy hipotonią, ale stosunkowo rzadko z pierwotnie 

towarzyszącym krwiopluciem. Może ono natomiast wystąpić 

u chorych z jawną lub subkliniczną dotąd chorobą nowotworową 

przy próbie agresywnego leczenia trombolitycznego, co ograni-

cza tym samym możliwości terapeutyczne i szanse na uratowanie 

pacjenta.

PoSTĘPowaNIEuCHoRyCHBEZ
HIPoToNIICZywSTRZĄSu
U większości chorych z podejrzeniem zatorowości płucnej nie 

stwierdza się zaburzeń hemodynamicznych (zatorowość płucna 

niewysokiego ryzyka zgonu), natomiast krwioplucie, zwykle nie-

wielkie, występuje w tej grupie pacjentów stosunkowo częściej. 

Wiąże się to z zatorowością dystalnych, drobnych tętniczek płuc-

nych i tworzeniem się w miąższu płuc tzw. ognisk pozatorowych, 

kiedyś nazywanych zawałami płuca. Towarzyszy im często ból 

opłucnowy, niewielka ilość płynu w jamie opłucnej, a w bada-

niu radiologicznym klatki piersiowej trójkątne, oparte o opłucną 

zagęszczenia miąższowe. Niestety obraz ten, chociaż sugestyw-

ny, nie wystarcza do postawienia rozpoznania. Niezbędna jest 

obiektywna weryfikacja podejrzenia zatorowości płucnej. O ile 

u większości pacjentów z podejrzeniem zatorowości płucnej, ale 

stabilnych hemodynamicznie można zyskać czas na realizację 

kolejnych etapów strategii diagnostycznej, podając jednorazowo 

dawkę heparyny drobnocząsteczkowej lub fondaparynuksu,  o tyle 

u osób ze względnymi przeciwwskazaniami do antykoagulacji, 

a tym bardziej z krwiopluciem o niejednoznacznej przyczynie nie 

jest to możliwe. Podobnie więc jak u pacjentów niestabilnych he-

modynamicznie diagnostyka musi być w tej sytuacji doraźna.

Prawidłowe stężenie d-dimerów oznaczanych odpowiednio czu-

łą metodą pozwalałoby odstąpić od dalszej diagnostyki i leczenia 

przeciwzakrzepowego [7, 8] u stabilnych hemodynamicznie cho-

rych z niskim i pośrednim klinicznym prawdopodobieństwem 

zatorowości płucnej ocenianym na podstawie doświadczenia 

lekarza, skali genewskiej (ryc. 2) bądź skali Wellsa (ryc. 3). Teo-

retycznie pacjent z chorobą nowotworową i krwiopluciem jako 

jedynym objawem sugerującym zatorowość płucną może zna-

leźć się w tej kategorii, ponieważ w skali genewskiej uzyskałby 2 

+ 2 = 4 punkty przy granicy 11 punktów określających wysokie 

Le Gal et al., Ann. Intern. Med. 2005 

Rycina 2. 

Zmodyfikowana skala genewska.

Objaw:

wiek > 65 lat        +1

wywiad ŻChZZ      +3

operacja lub złamanie < 1 mies.   +2

nowotwór złośliwy     +2

ból kończyny dolnej jednostronny     +3

krwioplucie     +2

Częstość serca:

75–94 /min    +3

≥ 95 /min       +5

ból na przebiegu żyły głębokiej lub niesymetryczny

obrzęk kończyny dolnej     +4

Prawdopodobieństwo kliniczne ZP:

niskie
0–3 pkt

pośrednie
4–10 pkt

wysokie
≥ 11
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prawdopodobieństwo. Podobnie w skali Wellsa 1 + 1 = 2 punkty, 

przy granicy 7 punktów, powyżej której prawdopodobieństwo 

ocenia się jako wysokie. Niestety u pacjentów z chorobą roz-

rostową często dochodzi do podwyższenia stężenia d-dimeru 

i szanse na uzyskanie ujemnego wyniku są istotnie mniejsze niż 

w ogólnej populacji z podejrzeniem zatorowości płucnej [9, 10]. 

Należy podkreślić, że w procesie diagnostycznym w kierunku 

zatorowości płucnej znaczenie ma tylko uzyskanie ujemnego 

wyniku testu. Powszechnym błędem jest opieranie rozpozna-

nia ŻChZZ jedynie na dodatnim wyniku d-dimerów. Zdarza 

się to zwłaszcza po uzyskaniu informacji o ich zdecydowanie 

podwyższonych stężeniach (zagadnienie znaczenia d-dime-

rów w diagnostyce ŻChZZ omówiono szczegółowo w artykule 

„D-dimeroza u chorych z chorobą nowotworową, czy zawsze 

wymaga leczenia?” autorstwa dr Marii Wieteski). Kolejnym 

krokiem diagnostycznym jest najczęściej wizualizacja łożyska 

płucnego przy użyciu wielorzędowej (4- i więcej) angiotomo-

grafii komputerowej. Badanie to przynosi informacje zarówno 

o obecności skrzeplin w łożysku płucnym, do poziomu tętnic 

subsegmentalnych, jak i o powiązanych z nimi, charakterystycz-

nych miąższowych ogniskach pozatorowych. Równocześnie 

pozwala ocenić lokalizację i stan zaawansowania ewentual-

nych zmian nowotworowych w klatce piersiowej. Tomografia 

komputerowa z kontrastem dostarcza również wartościowych 

informacji przydatnych do poszerzonej diagnostyki różnicowej 

przyczyn krwioplucia, dotyczących rozstrzeni oskrzeli, zmian 

zapalnych i pozapalnych, w tym swoistych, zapaleń naczyń, 

tętniaków i przetok naczyń płucnych. Ważna jest także ocena 

szerokości i przebiegu tętnic oskrzelowych i innych tętnic syste-

mowych zaopatrujących tkankę płuc i oskrzela. Należy zawsze 

pamiętać, że krwioplucie jest objawem wysoce nieswoistym 

i pacjent może wymagać przeprowadzenia szerokiej diagnostyki 

różnicowej. W jednym z opracowań [2] w grupie 208 pacjentów 

z krwiopluciem najczęstszymi jego przyczynami ustalonymi 

w trakcie diagnostyki były: rozstrzenie oskrzeli (20%), rak płu-

ca (19%), infekcje oskrzeli (18%), zapalenie płuc (16%). Wśród 

rzadszych przyczyn autorzy opracowania wymienili: skazę 

krwotoczną (4%), niewydolność serca (4%), zatorowość płucną 

(2%), gruźlicę (1,4%), nadciśnienie płucne (1%), zapalenie na-

czyń (1%). Jeśli nie potwierdzimy jednoznacznie zatorowości 

płucnej jako przyczyny krwioplucia, pacjent najczęściej, poza 

wykonaniem tomografii komputerowej klatki piersiowej, będzie 

wymagał bronchoskopii. Kompleksowa diagnostyka pozwala na 

ustalenie przyczyny krwioplucia u ponad 90% chorych. Warto 

jednak powstrzymać się od wczesnego wykonania bronchosko-

pii u chorych z potwierdzeniem zatorowości płucnej, zwłaszcza 

z niewielkim krwiopluciem i typowym ogniskiem pozatorowym 

w tomografii komputerowej. Lepszą strategią wydaje się wdro-

żenie najpierw precyzyjnie monitorowanej terapii przeciwkrze-

pliwej. Jeśli krwioplucie nie zmniejszy się ani nie ustąpi w ciągu 

kilku dni, należy powrócić do diagnostyki różnicowej, w tym 

rozważyć bronchoskopię.

Autorzy wytycznych postępowania w zatorowości płucnej za-

sadniczy schemat diagnostyczny opierają na badaniu angio-

tomografii komputerowej (ryc. 4). Niemniej jednak dysponu-

jemy jeszcze innymi narzędziami diagnostycznymi, których 

odpowiednia interpretacja w kontekście prawdopodobieństwa 

klinicznego pozwala na wiarygodne wykluczenie bądź potwier-

Objaw:

przebyty epizod ŻChZZ         +1,5

tętno > 100/min      +1,5

niedawna operacja/unieruchomienie  +1,5

objawy kliniczne ZŻG     +3,0

krwioplucie     +1,0

nowotwór      +1,0

inna niż ZP przyczyna mniej prawdopodobna   +3,0

Prawdopodobieństwo kliniczne ZP:

Rycina 3. 
Skala Wellsa.

niskie
0–1 pkt

pośrednie
2–6 pkt

wysokie
≥7

Wells et al. Thoromb. Haemost. 2000

Rycina 4. 
algorytm diagnostyczny zatorowości płucnej niewysokiego ryzyka oparty 
na badaniu angiotomografii komputerowej wg rekomendacji Europejskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego .

PodEjRZEniE ZP niEWySoKiEgo RyZyKa

Ocena prawdopodobieństwa klinicznego

niskie lub umiarkowane
„ZP mało prawdopodobna”

wysokie
„ZP prawdopodobna”

d-dimer

ujemny

dodatni

angio-TK

angio-TK ujemne angio-TK dodatnie angio-TK ujemne* angio-TK dodatnie

bez antykoagulacji antykoagulacja bez antykoagulacji antykoagulacja

angio-TK

* jeśli wysokie prawdopodobieństwo kliniczne, pomimo ujemnego angio-
TK należy rozważyć dodatkowo USG żył, scyntygrafię płuc lub angiografię. 
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dzenie zatorowości płucnej (tab. 1, 2). Jak już wspominano, są 

one mniej przydatne u chorych, u których należy różnicować 

potencjalną przyczynę krwioplucia między chorobą rozrosto-

wą a zatorowością płucną. Trudności z doraźnym dostępem do 

scyntygrafii oraz jej ograniczenia w jednoznacznym potwier-

dzeniu zatorowości płucnej przy współistniejących zmianach 

w miąższu płucnym zmniejszyły ostatnio jej rolę w strategiach 

diagnostycznych. Należy jednak pamiętać, że prawidłowa scyn-

tygrafia perfuzyjna płuc jest bardzo wiarygodnym dowodem na 

brak zmian zatorowych w płucach. Warto natomiast podkreślić 

rolę badania USG proksymalnego odcinka żył głębokich koń-

czyn dolnych, które może poprzedzać diagnostykę obrazową 

naczyń płucnych, zwłaszcza w sytuacji utrudnionego dostępu 

do angiotomografii komputerowej, przeciwwskazań do jej wy-

konania (uczulenie na kontrast, istotne upośledzenie funkcji ne-

rek, choroby tarczycy) bądź u pacjentek w ciąży. Potwierdzenie 

obecności skrzeplin w żyłach głębokich kończyn dolnych jest 

wskazaniem do zastosowania terapii tak jak w sytuacji rozpo-

znania zatorowości płucnej. Badanie USG jest tanie i coraz ła-

twiej dostępne.

Jeśli u pacjenta z krwiopluciem uda się obiektywnymi metodami 

potwierdzić podejrzenie zatorowości płucnej niewysokiego ry-

zyka, to wymaga on leczenia przeciwkrzepliwego. Przeciwdziała 

ono bowiem nawrotom epizodów zatorowych, które mogłyby 

doprowadzić do destabilizacji hemodynamicznej i zgonu. Aby 

leczenie było skuteczne, chorzy wymagają przez 5–7 pierwszych 

dni bardziej intensywnej terapii przeciwkrzepliwej, a następnie 

wtórnej profilaktyki o zmniejszonym natężeniu. U większości 

chorych z zatorowością płucną niewysokiego ryzyka zaleca się 

terapię heparyną drobnocząsteczkową lub fondaparynuksem. 

Jednak m.in. u pacjentów z podwyższonym ryzykiem krwawienia 

zaleca się leczenie wstępne heparyną niefrakcjonowaną w daw-

ce pozwalającej na uzyskanie docelowego przedziału czasu ka-

olinowo-kefalinowego (APTT) 1,5–2,5 wartości prawidłowej. 

W przypadku wystąpienia powikłań krwotocznych wstrzymanie 

wlewu heparyny niefrakcjonowanej umożliwia szybkie odzyska-

nie prawidłowej krzepliwości krwi. Jeśli krwioplucie ustępuje już 

w pierwszych dniach leczenia, heparynę niefrakcjonowaną moż-

na zastąpić lekami bardziej odpowiednimi do prowadzenia wtór-

nej profilaktyki przeciwzakrzepowej.

W profilaktyce wtórnej ŻChZZ najczęściej stosuje się preparaty 

doustnych antagonistów witaminy K, niemniej u chorych z no-

wotworami złośliwymi zaleca się stosowanie heparyn drobno-

cząsteczkowych w 1/2 lub 3/4 pełnej dawki przeciwzakrzepowej 

[11]. Sugeruje się, że heparyny drobnocząsteczkowe niezależnie 

od efektu przeciwkrzepliwego ograniczają także postęp choroby 

nowotworowej [12]. Wtórną profilaktykę przeciwzakrzepową 

TaBELa 1. 
interpretacja badań diagnostycznych do wykluczenia zatorowości płucnej 
niewysokiego ryzyka zgonu wg rekomendacji Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego.

Wykluczenie ZP niewysokiego ryzyka

Kryterium diagnostyczne
Prawdopodobieństwo kliniczne PE

niskie pośrednie wysokie

prawidłowy obraz 
angiograficzny naczyń płucnych

+ + +

d-dimer

ujemny wynik, test wysokiej 
czujności

+ + –

ujemny wynik, test pośredniej 
czujności

+ – –

scyntygrafia V/Q

prawidłowy wynik scyntygrafii + + +

niediagnostyczny wynik 
scyntygrafii

+ – –

niediagnostyczny wynik 
scyntygrafii i ujemny wynik 
ultrasonografii kompresyjnej żył 
proksymalnych

+ + ±

Angio-CT klatki piersiowej

prawidłowy wynik 
jednorzędowej CT i ujemny 
wynik ultrasonografii 
kompresyjnej żył proksymalnych

+ + ±

prawidłowy wynik 
wielorzędowej CT

+ + ±

TaBELa 2. 
interpretacja badań diagnostycznych do potwierdzenia zatorowości płucnej 
niewysokiego ryzyka zgonu wg rekomendacji Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego.

Potwierdzenie ZP niewysokiego ryzyka

Test diagnostyczny
Prawdopodobieństwo kliniczne

niskie umiarkowane wysoka

angiografia 
potwierdzająca ZP

+ + +

scyntygrafia V/Q
wysokiego 
prawdopodobieństwa

± + +

USG żył potwierdzająca 
zakrzepicę

+ + +

Angio-CT klatki piersiowej

jedno bądź wielorzędowa 
CT potwierdzająca ZP
(zmiany przynajmniej 
segmentalne)

± + +

jedno bądź wielorzędowa 
CT potwierdzająca ZP
(zmiany przynajmniej 
subsegmentalnej)

± ± ±

wiarygodne (+)

niewiarygodne (–)

brak danych (±)

wiarygodne (+)

brak danych (±)
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tą klasą leków stosuje się co najmniej przez 3–6 miesięcy. Na-

stępnie można ją kontynuować lub – w przypadku wyleczenia 

nowotworu – zamienić na leczenie antagonistami witaminy K 

albo zakończyć. Przydatność nowych leków przeciwkrzepliwych 

w chorobach nowotworowych nie została na razie jednoznacznie 

określona.

Pomimo ostrożności w leczeniu przeciwzakrzepowym u pacjen-

tów z procesem rozrostowym zlokalizowanym w płucach może 

dojść do istotnych klinicznie powikłań krwotocznych, w tym ma-

sywnych krwawień z dróg oddechowych, będących konsekwen-

cją antykoagulacji i choroby nowotworowej.

NawRÓTluBNaSIlENIEKRwIoPluCIa
wPRZEBIEGulECZENIa
ZaToRowoŚCIPłuCNEJ
W razie nawrotu lub nasilenia krwawienia, bądź pojawienia 

się innych bezwzględnych przeciwwskazań do antykoagulacji, 

należy rozważyć wszczepienie filtra do żyły głównej dolnej. 

Implantacja filtra jest szczególnie istotna w sytuacji potwier-

dzenia zagrażającej ponowną embolizacją zakrzepicy w żyłach 

głębokich kończyn dolnych i pozwala zmniejszyć intensywność 

lub nawet wstrzymać leczenie przeciwzakrzepowe. Założenie 

stałego filtra do żyły głównej dolnej pozwala usunąć go, je-

śli powrót do terapii przeciwzakrzepowej stanie się z jakichś 

powodów możliwy. Uważa się, że taki stały filtr może zostać 

usunięty do 12 tygodni od jego wszczepienia. W praktyce filtry 

żylne w chorobach nowotworowych mają zastosowanie przede 

wszystkim u chorych z przeciwwskazaniami do antykoagulacji, 

którzy mają szanse na radykalny zabieg operacyjny z nadzieją 

na całkowite wyleczenie nowotworu. W innych przypadkach, 

jeśli doszło do ŻChZZ z powodu nadmiernej skłonności do za-

krzepów wtórnej do nowotworu, można się spodziewać trud-

ności w utrzymaniu drożności filtra i zakrzepicy żyły głównej 

dolnej, zwłaszcza jeśli krwioplucie nie pozwoli na zastosowanie 

przynajmniej wtórnej profilaktyki przeciwzakrzepowej.

Krwawienie w przebiegu wtórnej profilaktyki pozornie idiopatycz-

nej żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej dość często wskazuje 

obecność i lokalizację choroby nowotworowej, która jest rzeczywi-

stą, pierwotną przyczyną epizodu zakrzepowo-zatorowego.

U chorych z podejrzeniem procesu rozrostowego w płucach, 

a jednocześnie leczonych przeciwzakrzepowo z powodu wcześ-

niej rozpoznanej choroby zakrzepowo-zatorowej może więc zajść 

potrzeba wykonania procedur inwazyjnych, przede wszystkim 

bronchofiberoskopii z pobraniem bioptatu. Interwencja taka 

może zostać bezpiecznie wykonana po krótkim wstrzymaniu wle-

wu heparyny niefrakcjonowanej, który należy ostrożnie zwiększać 

pod kontrolą APTT po zabiegu, jeśli nie wywołał on krwawienia. 

W przypadku heparyny drobnocząsteczkowej lub fondapary-

nuksu zabieg najlepiej przeprowadzić 24 h po otrzymaniu przez 

chorego ostatniej dawki. Jeśli ryzyko krwawienia po interwencji 

jest niskie, to ponownie można rozpocząć terapię przeciwzakrze-

pową 12–24 h po wykonanym zabiegu. W sytuacji wysokiego 

ryzyka krwawienia odracza się rozpoczęcie leczenia przeciw-

zakrzepowego do 48–72 h po interwencji [13, 14]. Jeśli pacjent 

jest leczony przeciwzakrzepowo doustnym antykoagulantem, 

postępowanie zależy z jednej strony od wysokości INR, a z dru-

giej od pilności przeprowadzenia zabiegu. W razie konieczności 

szybkiego odwrócenia działania doustnych antykoagulantów na-

leży zastosować świeżo mrożone osocze i witaminę K. Jeśli zabieg 

nie musi być wykonany w trybie pilnym, wówczas odstawiamy 

doustny antykoagulant na 3–5 dni przed planowaną procedurą, 

a po kolejnych 2 dniach rozpoczynamy terapię przeciwzakrzepo-

wą za pomocą heparyny drobnocząsteczkowej. W dalszym etapie 

postępujemy analogicznie jak z pacjentami leczonymi heparyną 

drobnocząsteczkową.

Należy także pamiętać o „celowanych” metodach leczenia na-

wrotów krwioplucia spowodowanego chorobą rozrostową. Bez-

pośrednią przyczyną krwawienia może być uszkodzenie gałęzi 

jednej z tętnic oskrzelowych naciekanej przez nowotwór. W tej 

sytuacji sposobem postępowania jest embolizacja tętnic oskrze-

lowych [15]. Po ustaleniu miejsca krwawienia do wybranego 

naczynia wprowadza się cewnik, przez który podaje się materiał 

embolizujący. Embolizacja pozwala uzyskać zahamowanie krwa-

wienia u około 80–90% pacjentów. Zabiegi można powtarzać 

w przypadku nawrotów. Krwawienie z dróg oddechowych towa-

rzyszące zaawansowanemu, nieoperacyjnemu rakowi płuca jest 

także jednym z głównych wskazań do radioterapii, brachyterapii 

bądź wykonania zabiegów wewnątrzoskrzelowych takich jak lase-

roterapia i elektrokoagulacja [16].

PodSuMowaNIE
Krwioplucie może być elementem nie tylko procesu rozrosto-

wego w klatce piersiowej, ale również żylnej choroby zakrzepo-

wo-zatorowej, która może wikłać tak chorobę nowotworową, 

jak i stosowane w jej leczeniu terapie. U chorych z krwiopluciem 

należy więc poszukiwać cech zatorowości płucnej i bezzwłocz-

nie wdrożyć odpowiednie postępowanie diagnostyczne i tera-

peutyczne. Kluczowym elementem strategii diagnostycznej jest 

doraźna angiotomografia komputerowa klatki piersiowej. Terapia 

przeciwzakrzepowa, a także – w przypadkach niestabilności he-

modynamicznej – trombolityczna i zabiegowa napotyka szereg 

problemów, które powinny być rozważane indywidualnie u każ-

dego pacjenta w miarę możliwości przez multidyscyplinarny ze-

spół z udziałem onkologa i kardioangiologa.
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