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Krwawienia z dróg oddechowych
Pulmonary bleedings

Streszczenie
Krwawienia z dróg oddechowych towarzyszą najczęściej zaawansowanym stadiom przewlekłych schorzeń
układu oddechowego. Nasilone krwawienie, oprócz związanego z nim bezpośredniego zagrożenia, wywo-
łuje na ogół u chorych poczucie silnego lęku i znacznie obniża jakość ich życia. Istotne jest zatem szybkie
rozpoznanie przyczyny krwawienia i niezwłoczne podjęcie właściwego leczenia. Doraźne postępowanie
obejmuje zabezpieczenie drożności oskrzeli, uspokojenie chorego, dożylne podanie 10–40 ml 10-procento-
wego roztworu NaCl, podanie leków przeciwkaszlowych i hamujących fibrynolizę, a także inhalacje roztwo-
rem epinefryny. Wskazane jest wykonanie bronchoskopii, co pozwala ustalić przyczynę i miejsce krwawie-
nia, odessać zalegającą krew, usunąć skrzepy i podjąć próbę zatamowania krwawienia. W wybranych
przypadkach należy rozważyć zabieg operacyjny. W leczeniu wspomagającym krwawień z dróg oddecho-
wych stosuje się preparaty nasilające hemostazę i zwiększające biosyntezę protrombiny. Skuteczną metodą
leczenia nawracających krwawień jest embolizacja naczyń tętniczych. W krwawieniach towarzyszących no-
wotworom układu oddechowego metodą z wyboru jest radioterapia wiązką zewnętrzną lub brachyterapia.
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Abstract
Pulmonary bleedings typically accompany advanced chronic diseases of the respiratory system. Massive
bleedings, apart form imminent threats, is associated with strong patient fear and considerably deteriorates
quality of life. Immediate diagnosis and active therapy are therefore essential. Emergency measures include
facilitating bronchial passage, sedation, intravenous injection of 10–40 ml of 10% NaCl solution, antitussive
and antifibrinolitic agents, as well as epinephrine inhalations. Bronchoscopy should be attempted to estab-
lish the cause and localisation of bleeding, to allow blood aspiration and clot removal. In selected cases
surgical intervention should be considered. Supportive therapy includes antihemostatic agents and com-
pounds stimulating prothrombin synthesis. Effective palliative measure of recurrent pulmonary bleeding is
vessel embolisation. Bleeding related to advanced lung cancer should primarily be managed with external-
beam irradiation or brachytherapy.

Key words: pulmonary bleedings, irradiation, brachytherapy, embolisation

Wstęp

Krwawienie z dróg oddechowych może wystę-
pować w przebiegu wielu chorób — najczęściej płuc,
ale także innych części układu oddechowego i gór-
nej części przewodu pokarmowego [1–4]. Nasilenie
krwawień w dużym stopniu wiąże się ze średnicą

uszkodzonego naczynia. Kryteria klasyfikacji krwa-
wień z dróg oddechowych w zależności od ilości
utraconej krwi są niejednolite, jednak najczęściej
dzieli się je następująco: krwioplucie (niewielka utrata
krwi), masywne krwawienie (ubytek krwi w ciągu
doby > 150 ml) i krwotok płucny (dobowa utrata
krwi > 600 ml) [5–7].
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Niniejsza praca dotyczy przede wszystkim ma-
sywnych krwawień i krwotoków z dróg oddecho-
wych w przebiegu zaawansowanych przewlekłych
schorzeń. Krwawienia znacznie obniżają jakość życia
i zwiększają ryzyko śmiertelnego krwotoku płucne-
go, ważne jest zatem szybkie rozpoznanie ich przy-
czyny i niezwłoczne podjęcie właściwego leczenia.

Przyczyny krwawień z dróg oddechowych

Nowotwór płuca jest jedną z najczęstszych przy-
czyn krwawień z dróg oddechowych (tab. 1) [3, 8,
9]. Źródłem krwawienia może być wewnątrzoskrze-
lowy rozrost nowotworu prowadzący do uszkodze-
nia naczyń błony śluzowej oskrzela lub bogate una-
czynienie samego guza. Zagrażające życiu krwotoki
mogą być także następstwem szerzenia się nowo-
tworu na okoliczne tkanki, np. powstania przetoki
oskrzelowo-przełykowej. Ponadto krwawienia w prze-
biegu raka płuca mogą być spowodowane zabiega-
mi diagnostycznymi. Typowym przykładem jest krwa-
wienie po bronchofiberoskopowym pobraniu wycin-
ka do badania mikroskopowego lub po nakłuciu
miąższu płucnego cienką igłą przez ścianę klatki pier-
siowej [10]. Krwawienie może być również powikła-
niem leczenia raka płuca, np. zabiegu chirurgiczne-
go lub zastosowania wewnątrzoskrzelowych metod
leczenia. Źródłem nasilonych krwawień, zwłaszcza
przy próbie pobrania wycinka do badania histopa-
tologicznego, mogą być także rzadziej występujące
guzy o ograniczonej złośliwości, np. rakowiaki i gru-
czolaki. Rzadszą przyczyną krwawień z dróg odde-

chowych są przerzuty do płuc, np. w przebiegu raka
piersi, raka krtani lub innych nowotworów [3, 11].
Źródłem nawracających krwawień może być wywo-
dzący się z opłucnej międzybłoniak złośliwy; częściej
jednak nowotwór ten jest przyczyną krwistych wy-
sięków w jamie opłucnej.

Drugą ważną przyczyną krwawień z dróg odde-
chowych są procesy zapalne, w tym przede wszyst-
kim zapalenia oskrzeli i płuc (także popromienne
zapalenie płuc), ropień płuca i zakażone rozstrzenie
oskrzeli. Rzadziej przyczyną krwawień jest obecnie
gruźlica, ponieważ jej wczesne i skuteczne leczenie
doprowadziło do zmniejszenia liczby zachorowań
[3, 4]. Szczególną postacią zakażenia, grożącą nasi-
lonym krwawieniem, jest rozwój grzybni kropidlaka
w jamach powstałych w miąższu płuca lub w roz-
strzeniach oskrzelowych [12]. U chorych z obniżoną
odpornością, a zwłaszcza u chorych na ziarnicze i nie-
ziarnicze chłoniaki w ostrej fazie choroby (np. nie-
limfatyczne ostre białaczki), leczenie może być po-
wikłane zakażeniem kropidlakowym, które prze-
ważnie ma postać grzybicy narządowej. Rokowanie
w takich przypadkach jest poważne, a ryzyko ma-
sywnego krwotoku płucnego — duże [12].

Krwawienie z dróg oddechowych pojawia się
u około 20% chorych z zatorowością płucną. W tej
grupie może być ono także wynikiem leczenia fibry-
nolitycznego lub przeciwzakrzepowego [13]. Do in-
nych przyczyn krwawień spowodowanych zaburze-
niami w krążeniu należą zawał płuca, zastój w krą-
żeniu płucnym lub wada zastawki dwudzielnej.

Poważne krwawienia mogą być wynikiem nasi-
lonych włóknistych procesów w zejściowych fazach
schorzeń płucnych, takich jak pylice i śródmiąższo-
we choroby płuc o innej etiologii. Ponadto poten-
cjalnym źródłem krwawień z dróg oddechowych są
zwyrodnieniowe choroby naczyń (zespół Wegenera,
choroba Behçeta) [14–16].

Krwawienia mogą występować także w przebie-
gu schorzeń pozapłucnych, zwłaszcza nadciśnienia
tętniczego, a także innych schorzeń, np. hemosyde-
rozy lub małopłytkowości [3].

Rozpoznanie przyczyny krwawienia
z dróg oddechowych

U większości chorych na przewlekłe schorzenia
przyczyna krwawienia wynika z przebiegu choroby
podstawowej. W wątpliwych sytuacjach przyczynę
krwawienia można ustalić za pomocą badania bron-
chofiberoskopowego. W trakcie badania, poza uwi-
docznieniem miejsca krwawienia, możliwe jest po-
branie materiału do oceny histopatologicznej, bak-
teriologicznej i mykologicznej. Uzupełnieniem ba-

Tabela 1. Najczęstsze przyczyny krwawień z dróg
oddechowych
Table 1. Common causes of pulmonary bleedings

Rak płuca
Rozstrzenie oskrzeli
Zakażenia grzybicze (grzybnia kropidlaka)
Zapalenie płuc i oskrzeli
Ropień płuca
Przetoki oskrzelowe
Zmiany włóknisto-jamiste
Popromienne zwłóknienia miąższu płucnego
Gruźlica
Zatorowość płucna
Mukowiscydoza
Krwawienie pęcherzykowe
Zmniejszenie liczby płytek
Gruczolak lub rakowiak oskrzela
Ciało obce
Jatrogenne, np. pobieranie wycinków z oskrzela,
powikłanie leczenia wewnątrzoskrzelowego, leczenie
przeciwzakrzepowe
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dania bronchofiberoskopwego są badania obrazo-
we — radiologiczne i tomokomputerowe badanie
klatki piersiowej. W przypadkach, w których rozwa-
ża się wykonanie embolizacji, przeprowadza się kon-
trastowe badanie naczyniowe.

W różnicowaniu należy wziąć także pod uwagę
krwawienie z przewodu pokarmowego, nosogardzieli
i jamy ustnej (np. żylaki nasady języka mogą być
źródłem nasilonych krwawień). Istotne jest zatem
zebranie szczegółowego wywiadu dotyczącego cha-
rakteru krwawienia. U wybranych chorych ważnym
uzupełnieniem może być wziernikowane przełyku,
gastroskopia oraz badanie laryngologiczne.

Leczenie krwawień z dróg oddechowych

We wszystkich przypadkach krwawień z dróg
oddechowych, niezależnie od postępowania doraź-
nego, należy rozważyć leczenie przyczynowe. Pod-
stawą wyboru taktyki postępowania, obok ustale-
nia przyczyny, jest wnikliwa ocena stanu chorego.
Stan ogólny chorych w końcowej fazie przewlekłych
chorób jest na ogół ciężki, a rezerwa oddechowa
niewielka. Dlatego w tej grupie rzadko jest możliwe
zastosowanie radykalnego leczenia, na przykład za-
biegu chirurgicznego. W takich przypadkach alter-
natywą może być embolizacja krwawiących naczyń
lub doraźne leczenie farmakologiczne (tab. 2).

Farmakologiczne leczenie przyczynowe należy
zastosować wszędzie tam, gdzie występują do nie-
go wskazania (np. leki przeciwbakteryjne, przeciw-
prątkowe lub przeciwgrzybicze). U chorych na za-
awansowane nowotwory, w tym na raka płuca, le-
czenie przyczynowe o radykalnym założeniu jest nie-
możliwe z powodu zasięgu choroby, niskiego stop-

nia sprawności lub niewydolności narządowej. U wy-
branych chorych w tej grupie jako leczenie objawo-
we można zastosować radioterapię, natomiast u po-
zostałych wykorzystuje się inne metody, w tym przede
wszystkim objawowe leczenie farmakologiczne.
W przewlekłym leczeniu krwioplucia stosuje się wspo-
magające leki hemostatyczne, np. cyklonaminę. Lek
ten uszczelnia naczynia krwionośne i skraca czas
krwawienia, nie wpływa jednak na czas protrombi-
nowy. Może być dawkowany zarówno pozajelito-
wo, jak i doustnie. Ponadto w leczeniu wspomaga-
jącym podaje się doustnie lub domięśniowo witami-
nę K, która jest niezbędna do syntezy protrombiny.
Zalegająca w oskrzelach krew może być podłożem
rozwoju zakażenia, należy zatem rozważyć podanie
leków przeciwbakteryjnych.

Embolizacja krwawiącego naczynia

Bezpośrednią przyczyną krwawienia płucnego
może być uszkodzenie gałęzi jednej z tętnic oskrze-
lowych, najczęściej w przebiegu naciekania przez
nowotwór lub proces zapalny. Do rzadszych przy-
czyn, które można wykryć w badaniu kontrastowym
układu tętnic oskrzelowych, należą między innymi
stany związane z nadmiernym unaczynieniem, np.
przerost gałęzi tętnic oskrzelowych, przeciek tętni-
czo-żylny lub anomalie tętnicze [17]. Przerośnięte
naczynia krążenia systemowego mają mięśniową
warstwę, która wywołuje skurcz uszkodzonego na-
czynia. Mechanizm ten może być dodatkowo wsparty
działaniem farmakologicznym (np. podaniem epi-
nefryny) lub metodami fizycznymi (płukaniem schło-
dzonym roztworem soli fizjologicznej oskrzela, z któ-
rego wydobywa się krew). Jednak w wielu sytuacjach
takie postępowanie nie jest wystarczające. W krwa-
wieniach zagrażających życiu lub nawracających
krwotokach płucnych, zwłaszcza u chorych, u któ-
rych operacyjne leczenie jest niemożliwe z przyczyn
ogólnomedycznych, uznanym sposobem postępo-
wania jest zamknięcie tętnic oskrzelowych [11]. W ce-
lu zahamowania krwawienia do wybranego naczy-
nia wprowadza się cewnik (najczęściej z dostępu
przez prawą tętnicę udową), przez który (po dokład-
nym ustaleniu miejsca krwawienia) podaje się mate-
riał embolizujący. Może nim być zawiesina cząstek
spongostanu, mersilen, zwitek dakronowych platy-
nowanych włókien lub inne materiały [18, 19]. Naj-
częściej zamknięcia wymagają odpowiednie tętnice
oskrzelowe, tętnice międzyżebrowe, a także nie-
oskrzelowe tętnice, takie jak tętnica sutkowa we-
wnętrzna prawa lub lewa, tętnica przeponowa dol-
na, tętnica podobojczykowa oraz tętnica żołądkowa
lewa [17, 19, 20]. Z reguły konieczne jest zamknię-

Tabela 2. Doraźne postępowanie w przypadku
masywnych krwawień towarzyszących przewle-
kłym zaawansowanym schorzeniom
Table 2. Emergency management of massive pulmo-
nary bleeding in the covre of chronic, advanced
diseases

Zabezpieczenie drożności oskrzeli
Zahamowanie nasilonego krwioplucia: 10–40 ml
10-procentowego NaCl dożylnie (powoli)
Uspokojenie chorego, np. podanie midazolamu
Leki przeciwkaszlowe, np. kodeina
Inhalacje roztworem epinefryny
Leki hamujące fibrynolizę, np. EACA (kwas epsilon-
-aminokapronowy), kwas traneksanowy (Exacyl)
Leki wspomagające hemostazę, uszczelniające naczynia,
np. cyklonamina, zwiększające biosyntezę protrombiny,
np. witamina K
Ustalenie przyczyny i miejsca krwawienia, bronchofibero-
skopia
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cie więcej niż jednej gałęzi tętnicy oskrzelowej [17,
21]. U większości chorych embolizacja pozwala uzy-
skać zahamowanie krwawienia, jednak w 10–30%
przypadków stwierdza się jego nawrót w ciągu pierw-
szego miesiąca po zabiegu. W takiej sytuacji emboli-
zację można powtórzyć [17, 22]. Niepożądane dzia-
łania towarzyszące tej metodzie występują rzadko;
należą do nich: niecałkowite zamknięcie tętnicy, prze-
bicie naczynia, zwrotne przedostanie się materiału
embolizującego do aorty, ból w klatce piersiowej
i krwiak w miejscu wprowadzenia cewnika do tętni-
cy [17]. W przypadkach, gdy tętnica rdzeniowa od-
chodzi od tętnicy oskrzelowej (dotyczy to ok. 10%
ludzi), istnieje niebezpieczeństwo powikłań neuro-
logicznych [22].

Rzadziej przyczyną krwawienia jest uszkodzenie
gałęzi tętnicy płucnej, np. w następstwie martwicy
nowotworowego guza, zakażenia grzybiczego lub
zapalenia płuc z rozpadem. Naczynia krążenia płuc-
nego są cieńsze niż tętnice systemowego układu krą-
żenia, a ponadto nie mają rozwiniętej mięśniowej
warstwy. Ich embolizacja jest możliwa, jednak trud-
niej jest uzyskać skurcz uszkodzonego naczynia
i krwotoki te na ogół kończą się niepomyślnie. Przy
podejrzeniu krwawienia z tętnicy płucnej, przed wy-
konaniem arteriografii oceniającej miejsce krwawie-
nia, pomocne może być „fizjologiczne” wyłączenie
zajętego płuca za pomocą dwukanałowej rurki intu-
bacyjnej (do każdego płuca osobno) [6].

Radioterapia wiązką zewnętrzną

Krwawienie z dróg oddechowych towarzyszące
zaawansowanemu, nieoperacyjnemu rakowi płuca
jest jednym z głównych wskazań do radioterapii.
Metodę tę stosuje się głównie w przypadku niedrob-
nokomórkowych postaci raka płuca (rak płaskona-
błonkowy, gruczołowy i wielkokomórkowy), nato-
miast u chorych na drobnokomórkowego raka płuca
może ona być uzupełnieniem chemioterapii. Spośród
typowych dolegliwości wiążących się z miejscowym
szerzeniem się nowotworu: krwawienie z dróg odde-
chowych, ból, kaszel, duszność, zaburzenia połyka-
nia, to pierwsze jest objawem, w przypadku którego
pod wpływem radioterapii uzyskuje się największy
odsetek poprawy (w granicach 85–95%) [23]. Meto-
dę tę należy zatem zawsze rozważyć w przypadku
krwawienia w przebiegu zaawansowanego raka płu-
ca. Typowymi przeciwwskazaniami do radioterapii są:
skrajnie zły stan chorego (4. stopień sprawności w skali
WHO), nasilone zmiany zapalne w miąższu płuca
i przetoki oskrzelowe, natomiast nie ma powodów
do rezygnowania z napromieniania chorych z ognis-
kami nowotworu także poza klatką piersiową.

Radioterapia zaawansowanych postaci raka płu-
ca w większości przypadków jest postępowaniem
paliatywnym. Z tego powodu powinna ona skutecz-
nie i szybko zmniejszać dolegliwości wiążące się
z obecnością nowotworu, przy możliwie niewielkim
ryzyku działań niepożądanych. Do niedawna w pa-
liatywnym napromienianiu chorych na raka płuca
najczęściej stosowano dawkę 20 Gy w 5 frakcjach,
30 Gy w 10 frakcjach lub 40 Gy w 20 frakcjach. Kilka
badań z losowym doborem chorych wykazało jed-
nak, że podobny efekt można uzyskać pod wpły-
wem dużych jednorazowych dawek, np. 2 frakcji po
8–8,5 Gy podanych w odstępie tygodnia [24, 25]
lub jednorazowej dawki 10 Gy [26]. Ponieważ taka
forma napromieniania jest wygodniejsza dla cho-
rych i tańsza, jest ona obecnie standardowym postę-
powaniem w najbardziej zaawansowanych stadiach
nowotworu. U chorych z mniej zaawansowanym
guzem i bez cech jego rozsiewu oraz w dobrym sta-
nie ogólnym należy jednak zastosować większe dawki
napromieniania (60–70 Gy) [27] lub skojarzenie ra-
dioterapii z chemioterapią [28].

Brachyterapia

Brachyterapia wewnątrzoskrzelowa jest jedną
z najbardziej skutecznych metod leczenia krwawień
z dróg oddechowych w przebiegu nieoperacyjnego
niedrobnokomórkowego raka płuca (drugim głów-
nym wskazaniem do jej stosowania jest duszność
spowodowana zwężeniem dużych dróg oddecho-
wych). Podstawowym kryterium kwalifikacji do tej
formy leczenia jest lokalizacja guza w dużych oskrze-
lach, dostępnych metodami endoskopowymi. Zaletą
brachyterapii jest możliwość podania dużej dawki
promieniowania na obszar nowotworu z oszczędze-
niem sąsiednich zdrowych tkanek, krótki czas lecze-
nia oraz szybki efekt. Na ogół leczenie przebiega bez
istotnych objawów niepożądanych, chociaż u kilku
procent chorych dochodzi do powikłań, np. krwoto-
ku lub przetoki oskrzelowej [29]. Obecnie w brachy-
terapii wewnątrzoskrzelowej najczęściej stosuje się
izotop irydu 192Ir o dużej mocy dawki. Prowadnicę
dla źródła promieniowania wprowadza się do oskrze-
la przy użyciu endoskopu, a jej położenie weryfikuje
się na podstawie zdjęcia rentgenowskiego klatki pier-
siowej. W zależności od mocy izotopu i dawki seans
leczenia trwa od kilku do kilkunastu minut. W tym
czasie źródło izotopu o średnicy około 1 mm prze-
mieszcza się liniowo wzdłuż zajętego odcinka oskrze-
la. Ze względu na konieczność ochrony radiologicz-
nej personelu medycznego, podczas leczenia chore-
go umieszcza się w izolowanym, specjalnie przysto-
sowanym pomieszczeniu. Dawka promieniowania
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podana w czasie jednego seansu zawiera się najczę-
ściej w granicach 5–10 Gy [30]. Na ogół stosuje się
2–3 aplikacje izotopu w odstępach od kilku do kilku-
nastu dni, a u niektórych chorych brachyterapię ko-
jarzy się z napromienianiem wiązką zewnętrzną.
Ustąpienie krwawienia uzyskuje się u 85–100% cho-
rych [30].

Postępowanie w masywnym krwawieniu
i krwotoku płucnym

Masywne krwawienie, a zwłaszcza krwotok płuc-
ny, jest stanem bezpośredniego zagrożenia życia i wy-
maga podjęcia bezzwłocznych działań leczniczych.
W celu zapewnienia drożności dróg oddechowych
i zmniejszenia ryzyka aspiracji krwi chorego należy
ułożyć na boku w pozycji Trendelenburga, tak aby
strona, z której pochodzi krwawienie znalazła się na
dole. W każdym przypadku należy ocenić, czy chory
nie ma zaburzeń hemodynamicznych oraz czy nie
wymaga intubacji lub tlenoterapii. Większość cho-
rych odczuwa nasilony lęk wiążący się z utratą krwi.
Ważne jest zatem podanie środków uspokajających
(np. midazolamu). Jeśli krwiopluciu towarzyszy na-
silony kaszel spowodowany podstawową chorobą
lub zaleganiem krwi w oskrzelach, należy zastoso-
wać leki przeciwkaszlowe (np. kodeinę). W krwoto-
kach o dużym nasileniu zahamowanie krwawienia
można uzyskać, podając dożylnie, powoli 10-pro-
centowy roztwór NaCl w ilości 10–40 ml. Postępo-
wanie to ma charakter empiryczny, niemniej efekt
w postaci zatrzymania krwawienia jest z reguły na-
tychmiastowy, choć krótkotrwały. Niepożądane neu-
rologiczne powikłania mogą się pojawić po przekro-
czeniu dawki 100 ml. W przypadku wydostania się
roztworu poza naczynie w okolicy wkłucia mogą
wystąpić miejscowe odczyny.

Zaleca się równoczesne dożylne podanie leków
hamujących fibrynolizę [31]. Z wyboru stosuje się
kwas traneksanowy (Exacyl), hamujący przejście pla-
zminogenu w plazminę. Środek ten wykazuje dłużej
trwające działanie przeciwfibrynolityczne niż kwas
epsilon-aminokapronowy. W stężeniach terapeutycz-
nych nie wpływa on na liczbę płytek i czas krzepnię-
cia, może natomiast wydłużać czas trombinowy [7].
W niektórych ośrodkach w celu zahamowania krwa-
wienia zaleca się dożylny wlew wazopresyny (20 j.
przez pierwsze 15 min, następnie 0,2 j./min przez
kolejne 3 dni) [6]. Należy jednak pamiętać o możli-
wości poważnych niepożądanych działań, takich jak
wystąpienie lub nasilenie dolegliwości w przebiegu
choroby niedokrwiennej serca. W leczeniu podtrzy-
mującym stosuje się także inhalacje z adrenaliny lub
trombiny.

W warunkach szpitalnych wskazane jest wyko-
nanie bronchoskopii (niektórzy autorzy zalecają wów-
czas klasyczną „sztywną” bronchoskopię). Zabieg ten
pozwala ustalić przyczynę i miejsce krwawienia, ode-
ssać zalegającą krew i usunąć skrzepy, które niejed-
nokrotnie mogą zamykać światło dużych oskrzeli
(tab. 3) [32]. W ten sposób można także podjąć
próbę zatamowania krwawienia za pomocą „balo-
nika” lub koagulacji naczynia, a jeśli został użyty
„sztywny” bronchoskop — poprzez bezpośredni ucisk
krwawiącego miejsca. W niektórych przypadkach
masywnego krwawienia istnieje możliwość podję-
cia leczenia chirurgicznego [6]. Z reguły jednak cho-
rzy na zaawansowane schorzenia, zwłaszcza w ter-
minalnym okresie choroby, nie mają odpowiednich
rezerw oddechowych umożliwiających przeprowa-
dzenie zabiegu. W takiej sytuacji postępowaniem
z wyboru może być embolizacja tętnic oskrzelowych
lub postępowanie wyłącznie objawowe.

U chorych w końcowej fazie życia, nawet w przy-
padkach masywnych krwawień, postępowanie po-
winno mieć charakter wyłącznie objawowy i przede
wszystkim obejmować uśmierzanie lęku chorego i ro-
dziny [33]. Rodzinę lub osoby opiekujące się chorym
należy poinformować o ryzyku krwawienia oraz o ko-
nieczności właściwego ułożenia chorego w momen-
cie jego wystąpienia. Rozmowa z chorym na temat
postępowania zmniejsza uczucie niepewności i za-
zwyczaj uspokaja go. Jeśli rezygnuje się z zabiegów
ratujących życie, to w przypadku masywnego krwo-
toku podstawowym celem jest utrzymanie drożności
dróg oddechowych i zapobieganie zakrztuszeniu. Uło-
żenie chorego na boku tak, aby krwawiące miejsce
(o ile jest ono znane) znalazło się poniżej, zmniejsza
ryzyko aspirowania krwi do „zdrowego” płuca. Jeśli
miejsce krwawienia nie jest znane, chorego można
położyć w pozycji Trendelenburga i w razie potrzeby
odsysać zalegającą krew i skrzepy. Wskazane jest przy-
gotowanie gotowego do użycia zestawu z lekiem
uspokajającym, np. midazolamem. Przeważnie oprócz

Tabela 3. Rola bronchoskopii w masywnych
krwawieniach płucnych
Table 3. Bronchoscopy in massive pulmonary
bleedings

Odessanie zalegającej krwi i skrzepów
Określenie dokładnego miejsca krwawienia
Określenie przyczyny krwawienia
Zatamowanie krwawienia przez uciśnięcie miejsca
krwawienia, płukanie oziębioną solą fizjologiczną i/lub
epinefryną
Możliwość zatamponowania lub uciśnięcia balonikiem
krwawiącego oskrzela
Usunięcie przyczyny krwawienia, np. ciała obcego
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midazolamu stosuje się morfinę, podając te leki pa-
renteralnie. Zaleca się ponadto przygotowanie ręcz-
ników w ciemnych kolorach, co pozwala zmniejszyć
lęk chorego wiążący się z widokiem krwi. W terminal-
nej fazie choroby masywne krwawienia są z reguły
śmiertelne.

Podsumowanie

Krwawienia z dróg oddechowych towarzyszące
zaawansowanym, przewlekłym schorzeniom są istot-
nym problemem medycznym. Masywne krwawie-
nia wymagają szybkiej oceny stanu chorego i nie-
zwłocznego podjęcie leczenia. Właściwe rozpozna-
nie przewlekłych krwawień zazwyczaj pozwala na
podjęcie odpowiedniego leczenia zachowawczego.
U chorych znajdujących w końcowej fazie życia naj-
ważniejsze jest utrzymanie drożności oskrzeli, stoso-
wanie leków uspokajających i zapewnienie chore-
mu możliwie najlepszego komfortu.
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