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Dusznosc i obrzek ptuc
Richard M. Schwartzstein
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DUSZNOSC

Amerykanskie Towarzystwo Choréb Pluc (American Thoracic So-
ciety) definiuje dusznos¢ jako ,,subiektywne doznanie dyskomfor-
tu oddychania, na ktére skladajg si¢ jako$ciowo rézne odczucia
o zmiennym nasileniu. To doznanie jest wynikiem interakgji wielu
czynnikow fizjologicznych, psychologicznych, socjalnych i srodowi-
skowych, moze wywota¢ wtdrne reakcje fizjologiczne i behawioral-
ne”. Duszno$¢ jako objaw podmiotowy nalezy odrézni¢ od objawow
przedmiotowych zwiekszonej pracy oddychania.

MECHANIZMY DUSZNOSCI

Doznania zwigzane z oddychaniem wynikaja z oddzialywania
miedzy eferentnym, czyli od$rodkowym napedem motorycznym
z moézgu do migéni oddechowych, a aferentym, czyli dosrodkowy-
mi bodzcami czuciowymi dochodzacymi do mézgu z receptordéw
w roznych czedciach organizmu. Wplyw wywiera réwniez proces
integracji tych bodzcéw, ktéry zachodzi w mézgu (ryc. 33-1). Stan
chorobowy moze prowadzi¢ do powstania dusznosci w wyniku jed-
nego lub kilku mechanizméw. Niektére z nich moga pojawiac si¢
tylko w pewnych okolicznosciach.

Motoryczne bodice eferentne. Zaburzenia pompy wentylacyjnej pro-
wadza do zwiekszonej pracy oddychania lub odczuwania zwiekszo-
nego wysitku oddechowego. Przy ostabieniu lub zmeczeniu migéni
oddechowych konieczny jest wiekszy wysilek, nawet jesli mechanika
ukfadu oddechowego jest niezmieniona. Zwiekszony naped nerwo-
wy wychodzacy z kory motorycznej jest przekazywany do kory sen-
sorycznej oraz do mig$ni oddechowych i odczuwany jako zwigkszo-
ny wysitek oddechowy.

Czuciowe bodice aferentne. Chemoreceptory w kiebkach szyjnych
i rdzeniu przedluzonym s3 pobudzane przez hipoksemig, ostra
hiperkapni¢ i kwasice. Stymulacja tych receptoréw, podobnie jak
innych receptoréw zwigkszajacych wentylacje, powoduje odczucie
braku powietrza. Skurcz oskrzeli, pobudzajac mechanoreceptory
w plucach prowadzi do odczucia ciasnoty w klatce piersiowej. Pobu-
dzenie J-receptoréw, wrazliwych na obrzegk §rédmiazszowy oraz re-
ceptoréw w naczyniach plucnych, pobudzonych przez nagte zmiany
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RYCINA 33-1. Hipotetyczny model integracji impulséw czuciowych przy
powstawaniu dusznosci. Informacje aferentne z receptoréw z uktadu
oddechowego docieraja bezposrednio do kory czuciowej i przyczynia-
ja sie do powstania podstawowego jakosciowego doznania dusznosci,
a jednoczesnie dostarczaja informacji zwrotnych o aktywnosci pompy
wentylacyjnej. Bodzce aferentne docieraja rowniez do obszaréw mézgu
kontrolujacych wentylacje. Kora motoryczna, odpowiadajaca na bodzce
z osrodkéw oddechowych, wysyta impulsy nerwowe do migsni oddecho-
wych i réwniez bocznymi drogami do kory czuciowej (naped motoryczny
w odniesieniu do impulséw do miesni oddechowych). Jesli wychodzacy
naped motoryczny i informacje zwrotne nie pasuja do siebie, powstaje sy-
gnat btedu i odczucie dusznosci ulega zwiekszeniu (Z: Gillette i Schwartz-
stein).

w krazeniu plucnym, przyczynia si¢ do odczucia braku powietrza.
Rozdecie ptuc (hiperinflacja) jest zwigzane z uczuciem niemozno-
$ci nabrania glebokiego wdechu lub zbyt plytkim oddychaniem.
Nie jest jasne, czy odczucie to jest wynikiem pobudzenia receptora
w plucach, czy w klatce piersiowej, czy tez jest odmiang odczucia
braku powietrza. Uwaza sig, ze receptory metaboliczne zlokalizo-
wane w miesniach szkieletowych sa pobudzane przez zmiany w lo-
kalnym $rodowisku biochemicznym tkanek bioracych udziat w wy-
sitku i ich pobudzenie przyczynia si¢ do odczuwania dyskomfortu
oddychania.

Integracja: niedopasowanie eferentno-reaferentne. Rozbieznos¢ lub nie-
dopasowanie informacji wychodzacych z mézgu do migéni odde-
chowych oraz informacji zwrotnej, ktora dociera z receptoréw, mo-
nitorujac odpowiedZz pompy wentylacyjnej, zwigksza intensywnosé¢
odczuwanej dusznoséci. Mechanizm ten jest szczegolnie istotny przy
mechanicznych zaburzeniach pompy wentylacyjnej, do ktdrej do-
chodzi w astmie lub przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc (PO-
ChP).

Lek. Silny lek moze zwigksza¢ odczucie dusznosci przez zmiang in-
terpretacji naptywajacych bodzcéw czuciowych lub przez zmiang
sposobu oddychania, ktory nasila istniejace zaburzenia w ukladzie
oddechowym. U o0s6b z ograniczeniem przeplywu wydechowego,
lek zwigksza czestos¢ oddechow, co prowadzi do narastania rozdecia
pluc, zwiekszenia pracy oddychania, odczucia nadmiernego wysit-
ku oddechowego oraz uczucia braku powietrza.

OCENA DUSZNOSCI

Ocena typu dusznosci. Podobnie jak w diagnostyce bolu, oceng duszno-
$ci trzeba zacza¢ od okreslenia typu dyskomfortu (tab. 33-1). Kwe-
stionariusze dusznosci lub listy okredlen czgsto uzywanych przez
pacjentéw, pomagaja chorym, ktérzy maja trudnosci w opisie wia-
snych dolegliwo$ci zwigzanych z oddychaniem.

Nasilenie dusznosci. Do pomiaréw nasilenia dusznosci stosowane s3:
zmodyfikowana skala Borga, wizualna skala analogowa lub odnie-
sienie do powtarzalnego wysitku, np. wchodzenie po schodach.
Narzedzia te stuzg do oceny dusznoéci w spoczynku, jak i wywola-
nej wysitkiem. Mozna tez zapyta¢, jakie wysitki pacjent jest w sta-
nie wykonywaé. W ten sposdb mozna oceni¢ stopien uposledzenia
sprawnoéci pacjenta. Zwykle uzywanymi narzedziami do tego celu
sa Podstawowy Indeks Duszno$ci (Baseline Dyspnea Index) i Kwe-
stionariusz Przewlektych Choréb Pluc (Chronic Respiratory Disease
Questionnaire).

AR RS Powigzanie opisow jakosciowych z mechanizmami
patofizjologicznymi dusznosci

Opis Patofizjologia

Ucisk w klatce piersiowej lub
scisniecie

Skurcz oskrzeli, obrzek srodmiaz-
szowy (astma, niedokrwienie
sierdzia)

Obturacja oskrzeli, choroby ner-
wowo-miesniowe (POChP*,
umiarkowana lub ciezka astma,
miopatia, kifoskolioza)

Zwiekszony naped oddechowy
(zastoinowa niewydolnos¢
krazenia, zatorowos¢ ptucna,
umiarkowana lub ciezka obtura-
cja oskrzeli)

Rozdecie ptuc (astma, POChP),
zmniejszenie objetosci od-
dechowej (wtdknienie ptuc,
restrykcja klatki piersiowej)

Zty stan sprawnosci fizycznej

Zwiekszona praca lub wysitek
oddechowy

Brak powietrza, gwattowna po-
trzeba nabrania oddechu

Niemoznos¢ nabrania gtebokiego
oddechu, niewystarczajacy
oddech

Ciezki oddech, szybkie oddycha-
nie, nadmierne oddychanie

*POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc.
Zrédto: Schwartzstein i Feller-Kopman.
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RYCINA 33-2. Algorytm patofizjologii dusznosci. Majac do czynienia z pacjentem zgtaszajacym dusznos¢ o niejasnej przyczynie, warto rozpoczac oce-
ne przypadku od rozwazenia szerokich kategorii patofizjologicznych uwzgledniajacych wiekszos¢ przyczyn. POChP - przewlektfa obturacyjna choroba

ptuc (Z: Schwartzstein i Felter-Kopman).

Czynniki afektywne. Odczuwane doznanie, aby byto uznane za objaw
chorobowy, musi by¢ odczuwane jako nieprzyjemne i interpretowa-
ne jako nieprawidlowe. JesteSmy dopiero na poczatku poszukiwan
najlepszej metody oceny afektywnego wymiaru duszno$ci. Niektore
sposoby leczenia dusznosci, jak programy rehabilitacyjne, zmniej-
szaja jej poczucie, przynajmniej cze$ciowo, przez wplyw na czynniki
afektywne.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Duszno$¢ jest nastepstwem zaburzen w prawidlowym funkcjonowa-
niu ukladu krazenia i oddychania. Zaburzenia w ukladzie oddecho-
wym mozna podzieli¢ na zaburzenia sterownika oddechowego (sty-
mulacja oddychania); pompy wentylacyjnej (uklad kostny i migsnie
Kklatki piersiowej, drogi oddechowe, oplucna); i wymiany gazowej
(pecherzyki plucne, naczynia plucne i otaczajacy je miazsz pluca).
Podobnie wéréd zaburzen w ukladzie sercowo-naczyniowym moz-
na wyrdznic trzy kategorie: stany zwigzane ze zwigkszonym, prawi-
dlowym i zmniejszonym rzutem serca (ryc. 33-2).

Dusznos¢ wywotana zaburzeniami w uktadzie oddechowym. STEROWNIK ODDE-
(HOWY. Ostra hipoksemia i hiperkapnia powoduja zwickszenie ak-
tywnoéci sterownika oddychania. Stymulacja receptoréw plucnych
w wyniku ostrego skurczu oskrzeli, obrzek $rédmigzszowy i zato-
rowo$¢ plucna réwniez wywoluja hiperwentylacje. U chorych na
astme¢ powoduje to odczucie braku powietrza i zaci$nigcia klatki
piersiowej. Przebywanie na duzej wysokosci, podwyzszony poziom
progesteronu w ciazy, leki, jak np. aspiryna stymuluja sterownik od-
dechowy i moga wywola¢ dusznos$¢ nawet przy prawidlowym stanie
ukiadu oddechowego.

POMPA WENTYLACYINA. Choroby drég oddechowych (astma, rozedma,
przewlekte zapalenie oskrzeli, rozstrzenie oskrzeli) powoduja
zwigkszenie ich oporu oraz pracy oddychania. Rozdgcie ptuc do-
datkowo zwigksza prace oddychania i moze wywolywaé odczucie
niemozno$ci nabrania gtebokiego wdechu. Choroby, w przebiegu
ktérych nastepuje zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowej (np.
kifoskolioza), lub ktdre sa zwigzane z oslabieniem mie$ni oddecho-
wych (miastenia, zespdl Guillaina-Barrégo) powoduja zwigkszenie
wysitku oddychania. Duzy wysi¢k optucnowy wywoluje duszno$é
zar6wno poprzez zwigkszenie pracy oddychania, jak i przez stymu-
lacje receptoréw plucnych przy spowodowanej przez plyn niedo-
dmie migzszu ptuca.

WYMIANA GAZOWA. Zapalenie i obrzek ptuc, zachly$niecie powodujg
zaburzenia wymiany gazowej. Choroby naczyn plucnych, choroby
$rédmigzszowe pluc, zastdj w krazeniu ptucnym wywotuja dusznosé
poprzez bezposrednig stymulacje receptoréw plucnych. W tych
przypadkach wyréwnanie hipoksemii tylko nieznacznie zmniejsza
odczucie dusznosci.

Duszno$¢ wywotana zaburzeniami w uktadzie krazenia. ZWIEKSZONY RZUT
SERCA. Lagodna lub umiarkowana niedokrwisto$¢ powoduja utrud-
nienie oddychania przy wysitku. Przeciek wewnatrzsercowy z lewa
na prawo moze prowadzi¢ do zwigkszenia rzutu serca i dusznosci.
W zaawansowanych stadiach przecieku dochodzi do nadcisnienia
plucnego, ktére réwniez przyczynia si¢ do powstania dusznosci.
Na dusznos¢ zwigzang z otyloécig wpltywa wiele czynnikéw, w tym

zwigkszony rzut serca i uposledzenie sprawnosci pompy wentyla-
cyjne;j.

PRAWIDEOWY RZUT SERCA. Z1y stan sprawnoéci ukladu krazenia spowo-
dowany brakiem treningu charakteryzuje wczesne wchodzenie
w metabolizm beztlenowy i pobudzenie chemoreceptoréw oraz
receptoréw metabolicznych. Zaburzenia rozkurczu serca w wyniku
nadci$nienia tetniczego, stenozy aortalnej lub kardiomiopatii prze-
rostowej, sa coraz czeéciej rozpoznawang przyczyna dusznosci wy-
sitkowej. Choroby osierdzia, np. zaciskajace zapalenie osierdzia, sa
stosunkowo rzadkg przyczyng przewleklej duszno$ci.

ZMNIEISZONY RZUT SERCA. Choroby migénia sercowego wynikajgce z cho-
roby niedokrwiennej serca i kardiomiopatie niespowodowane nie-
dokrwieniem powoduja zwigkszenie koncoworozkurczowej objeto-
$ci w lewej komorze oraz ci$nienia konicoworozkurczowego i wtor-
nie wzrost ci$nienia w kapilarach plucnych. Zwigkszone ciénienie
w naczyniach plucnych i obrzek srédmiazszowy pobudzaja recepto-
ry plucne, co przyczynia si¢ do powstania dusznosci.

POSTEPOWANIE Z PACJENTEM:
DUSZNOSC

(Patrz ryc. 33-3). Przy zbieraniu wywiadu chorobowego nalezy
poprosi¢ pacjenta, aby wlasnymi stowami opisat dyskomfort,
ktéry odczuwa, oraz zapytaé o wplyw pozycji ciala, infekcji
i czynnikéw $rodowiskowych na poczucie duszno$ci. Dusz-
nos$¢ w pozycji lezacej wskazuje na zastoinowa niewydolnosc¢
serca, mechaniczne uposledzenie czynno$ci przepony u oséb
otylych lub na astme wywotlang refluksem zotadkowo-przety-
kowym. Duszno$¢ pojawiajaca sie¢ w nocy sugeruje zastoino-
wa niewydolno$¢ serca lub astme. Ostre, przemijajace napady
dusznosci to prawdopodobnie epizody niedokrwienia mie$nia
sercowego, skurczu oskrzeli lub zatorowo$¢ ptucna. Przewle-
kta, stala dusznos¢ jest typowa dla POChP i choréb $rédmigz-
szowych pluc. W wywiadzie nalezy zapyta¢ o narazenie na
czynniki wywolujace choroby zawodowe pluc oraz czynniki
ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Duszno$¢ w pozycji
pionowej, zmniejszajaca sie po polozeniu sie (platypnea) budzi
podejrzenie §luzaka lewego przedsionka lub zespotu watrobo-
wo-plucnego.

Badanie przedmiotowe wlasciwie rozpoczyna si¢ juz pod-
czas zbierania wywiadu. Niemozno$¢ méwienia pelnymi zda-
niami z konieczno$cig nabrania glebokiego oddechu sugeruje
stan zwigzany z pobudzeniem sterownika oddechowego lub
uposledzenie czynnosciowe pompy wentylacyjnej ze zmniej-
szeniem pojemnosci zyciowej. Na zaburzenia czynnosci pom-
py wentylacyjnej wskazuja oznaki zwiekszonej pracy oddecho-
wej (wcigganie dotkéw nadobojczykowych przy oddychaniu,
uzywanie dodatkowych mig$ni oddechowych, pozycja tréjno-
ga, czyli pozycja siedzaca z rekoma opartymi na kolanach. Naj-
czestszymi przyczynami sg choroby zwiekszajace opdr drog
oddechowych lub zmniejszajace ruchomo$¢ ptuc lub klatki
piersiowej. Podczas badania nalezy policzy¢ czestos¢ oddechéw
izwréci¢ uwage, czy nie ma tetna paradoksalnego (rozdz. 232).
Tetno paradoksalne > 10 mmHg sugeruje POChP. Nalezy tez
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sprawdzi¢ wystepowanie oznak niedokrwistosci, sinicy, czy
objawéw marskoéci watroby (pajaczki naczyniowe na skorze,
ginekomastia). W badaniu fizykalnym klatki piersiowej trzeba
uwzgledni¢ symetrie ruchéw; opukiwanie (sttumienie odglosu
opukowego wskazuje na ptyn w oplucnej, odgtos nadmiernie
jawny na rozedme ptuc); ostuchiwanie ($wisty, rzezenia, fur-
czenia, wydtuzona faza wydechowa, $ciszenie szmeréw odde-
chowych wystepuja w chorobach drég oddechowych, obrzeku
$r6dmiazszowym lub widknieniu ptuc). Podczas badania serca
nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na objawy podwyzszonego
ci$nienia w prawym sercu (poszerzenie zyl szyjnych, obrze-
ki, wzmocnienie komponenty plucnej drugiego tonu serca);
niewydolno$¢ lewej komory (cwat S3 i S4); i wady zastawko-
we (szmery). Badajgc brzuch pacjenta w pozycji lezacej trze-
ba sprawdzi¢ czy nie ma paradoksalnych ruchéw przepony
(wciaganie brzucha przy wdechu), co jest oznaka ostabienia
przepony. Palce pateczkowate moga wskazywa¢ na wiéknienie
$rédmiazszowe ptuc. Obecnosé¢ obrzekdw stawow lub ich de-
formacji razem z objawami choroby Raynauda moze odpowia-
da¢ chorobie tkanki facznej z zajeciem pluc.

Chorego, ktory zglasza dusznoé¢ wysitkowa, nalezy obser-
wowaé w czasie marszu, co pozwala odtworzy¢ objawy. Pod-
czas wysitku moga ujawnic¢ si¢ objawy niewidoczne w spo-
czynku. Cennych informacji dostarcza réwniez ocena utleno-
wania krwi.

Nieodzownym badaniem jest radiogram klatki piersiowej.
Oceniajac pluca nalezy zwréci¢ uwage na ich objeto$¢ (roz-
decie wskazuje na chorobe obturacyjng, mate pola plucne
sugeruja obrzek §rodmiazszowy lub widknienie, zaburzenia
czynnosci przepony lub ograniczenie ruchomosci klatki pier-
siowej). W migzszu ptucnym trzeba szukac¢ cech choroby $rod-
migzszowej lub rozedmy. Zwiekszenie rysunku naczyniowego
w polach gérnych ptuc wskazuje na zast6j zylny w krazeniu
plucnym, a poszerzone centralne tetnice plucne na tetnicze
nadcié$nienie ptucne. Powiekszenie sylwetki serca sugeruje kar-
diomiopati¢ rozstrzeniowa lub wade zastawkowa. Obustronny
plyn w oplucnej to typowy objaw zastoinowej niewydolnosci
krazenia, ktéry moze réwniez wystepowaé w niektorych po-
staciach choréb tkanki fgcznej. Czasami w niewydolnosci kra-
zenia ptyn w oplucnej zbiera si¢ jedynie po jednej stronie. Jed-
nostronny plyn przede wszystkim budzi podejrzenie choroby
nowotworowej lub zatorowosci ptucnej. Tomografia kompute-
rowa (TK) klatki piersiowej jest generalnie zarezerwowana do
bardziej szczegélowej oceny migzszu ptuc (choroby srédmiaz-
szowe pluc) lub podejrzenia zatoru tetnicy plucne;.

Sposréd innych badan nalezy wykona¢ elektrokardiogram,
szukajac cech przerostu komor lub przebytego zawalu serca.
Echokardiografia serca jest wskazana u pacjentéw z podejrze-
niem zaburzen skurczu serca, nadci$nienia plucnego lub cho-
roby zastawek serca.

Uktad sercowo-naczyniowy — uktad oddechowy, réznicowanie przyczyny
dusznosci. Jesli pacjent ma objawy choroby ptuc i choroby serca,
nalezy wykona¢ kardiopulmonologiczny test wysitkowy, aby
oceni¢, ktory z uktadéw jest odpowiedzialny za ograniczenie
wydolno$ci wysitkowej. Jesli na szczycie wysitku pacjent osigga
przewidywang maksymalna wentylacje, demonstruje zwiek-
szenie przestrzeni martwej lub hipoksemie (saturacja ponizej
90%), rozwija skurcz oskrzeli, to prawdopodobnie uktad od-
dechowy jest gléwnym sprawcg probleméw. Natomiast, jesli
czesto$¢ serca osiagnie > 85% przewidywanej maksymalnej,
wczesnie przekroczony zostaje prog beztlenowy, nastepuje
nadmierna zwyzka ci$nienia tetniczego lub jego spadek pod-
czas wysilku, jedli puls O, (konsumpcja O,/czesto$¢ serca,
wskaznik objetosci wyrzutowej) obniza sie, lub jesli wystepuja
cechy niedokrwienia w zapisie elektrokardiograficznym, to za-
burzenia czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego sa przyczy-
ng dyskomfortu zwigzanego z oddychaniem.

@ LECZENIE DUSZNOSCI

Podstawowym celem leczenia jest usuniecie przyczyny wywotujacej dusz-
nos¢. Jesli nie jest to mozliwe, prébuje sie zmniejszy¢ nasilenie dusznosci
i poprawi¢ jako$¢ zycia chorego. Jesli saturacja w spoczynku jest mniejsza
niz 90% lub gdy spada do tego poziomu przy codziennej aktywnosci po-

winna by¢ stosowana tlenoterapia. U chorych na POChP wykazano korzyst-
ny wptyw programéw rehabilitacyjnych na poczucie dusznosci, wydolnos¢
wysitkowa i czestos¢ hospitalizacji. Wyniki badania lekéw przeciwlekowych
i przeciwdepresyjnych nie daty przekonujacych dowodéw na ich korzystny
wplyw na zmniejszenie dusznosci. Trwaja badania nad eksperymentalnymi
metodami leczenia dusznosci poprzez wptyw na bodZce aferentne z recep-
toréw ukfadu oddechowego. S3 to badania nad oddziatywaniem zimnego
powietrza na twarz, wibracji stosowanych na klatke piersiowa, wziewnie sto-
sowanego furosemidu.

OBRZEK PLUC

MECHANIZMY GROMADZENIA SIE PLYNU

Ilo$¢ ptynu w §rédmigzszu pluc zalezy od réwnowagi miedzy cisnie-
niem hydrostatycznym a ci$nieniem onkotycznym w kapilarach
plucnych. Wzrost ci$nienia hydrostatycznego sprzyja przechodze-
niu plynu z kapilaréw do $rédmigzszu. Wzrost cisnienia onkotycz-
nego, ktore zalezy od stezenia biatka we krwi, sprzyja przechodzeniu
ptynu do naczyn. Stezenie albumin, gléwnego biatka osocza, moze
by¢ zmniejszone w marskosci watroby i zespole nerczycowym. Hi-
poalbuminemia, chociaz ufatwia przechodzenie ptynu do tkanek
niezaleznie od wysokosci ci$nienia hydrostatycznego, zwykle nie
wystarcza do powstania obrzeku $rédmigzszowego. U oséb zdro-
wych $rédblonek naczyniowy jest nieprzepuszczalny dla bialek,
a naczynia limfatyczne odprowadzaja niewielkie ilosci ptynu, kt6-
re zdotalajg si¢ przesaczy¢. Oba te czynniki powoduja, Ze ci$nienie
onkotyczne jest wystarczajace do utrzymania ptynu w kapilarach.
Przerwanie bariery $rédblonkowej umozliwia ucieczke plynu z ka-
pilaréw i przyspiesza przechodzenie ptynu do tkanek ptuca.

Kardiogenny obrzek ptuc. (Patrz tez rozdz. 266). Zaburzenia czynno$ci
serca prowadzace do zwiekszenia zZylnego ci$nienia plucnego zabu-
rzaja réwnowage sil miedzy ci$nieniem w kapilarach i §rodmiaz-
szem pluc. Ciénienie hydrostatyczne jest zwiekszone i nadmierna
iloé¢ plynu wychodzi z naczyn, co prowadzi do $rédmigzszowego,
a w ciezszych przypadkach, pecherzykowego obrzgku pluc. Poja-
wienie si¢ plynu w optucnej dodatkowo upo$ledza czynnosé¢ pluc
i przyczynia si¢ do dyskomfortu oddychania.

Wezesnymi objawami obrzeku ptuc sa dusznos¢ wysitkowa i dusz-
no$¢ w pozycji lezacej (orthopnea). W radiogramie klatki piersiowe;j
widoczne s3 zgrubienia okolooskrzelowe, zwigkszony rysunek na-
czyniowy w gérnych polach plucnych i linie Kerleya B. Jesli obrzek
pluc narasta, pecherzyki ptucne wypetniaja sie ptynem, a w radio-
gramie pluc pojawiajg si¢ nieregularne zacienienia pecherzykow.
Typowo sa zlokalizowane przywnekowo, ale przy masywnym obrze-
ku moga przybraé postaé rozlanych naciekéw. Narastajacy obrzek
w drogach oddechowych powoduje slyszalne przy ostuchiwaniu
furczenia i $wisty.

Niekardiogenny obrzek ptuc. Z definicji, cisnienia hydrostatyczne w nie-
kardiogennym obrzeku pluc sg prawidtowe. Ilos¢ wody w ptucach
ulega zwiekszeniu w wyniku uszkodzenia wy$ciolki kapilaréw, z na-
stepowym przeciekaniem biatek i innych makromolekut do tkanek
pluca. Plyn podaza za bialkami, bo sily onkotyczne s3 przesuniete
z naczyn do otaczajacego migzszu ptuc. Procesowi temu towarzy-
sza zaburzenia czynno$ci surfaktantu wyscielajacego pecherzyki,
zwigkszone napigcie powierzchniowe i tendencja do zapadania si¢
pecherzykéw przy matych objeto$ciach ptuc. Patofizjologicznie, nie-
kardiogenny obrzek ptuc to przeciek wewnatrzptucny z hipoksemia
i spadkiem podatnosci pluc. W badaniu patomorfologicznym wi-
doczne s blony szkliste w pecherzykach i moze by¢ obecne zapa-
lenie prowadzace do wldknienia ptuc. Obraz kliniczny ma szerokie
spektrum, od lagodnej dusznosci do niewydolnosci oddychania.
Zdarza sie, ze przy osluchiwaniu pluc nie stwierdza si¢ zmian, po-
mimo ze w radiogramie klatki piersiowej widoczne sa cechy roz-
lanego wypelnienia pecherzykéw. Tomografia komputerowa pluc
wykazuje, ze dystrybucja obrzeku ptuc jest bardziej heterogenna niz
sie wezesniej wydawato.

Przydatnym podzialem przyczyn niekardiogennego obrzeku
pluc jest podzial w zaleznoéci od tego, czy przyczyna uszkodzenia
pluc jest bezpo$rednia, posrednia, czy obrzek jest wynikiem zmian
w naczyniach plucnych (tab. 33-2). Do uszkodzen bezposrednich
dochodzi poprzez drogi oddechowe (np. zachly$niecie si¢) lub
w wyniku tepego urazu klatki piersiowej. Posrednie uszkodzenie
pluc nastepuje w wyniku dzialania mediatoréw docierajacych do
pluc z krwig. Trzecia kategoria to stany zwiazane z ostrymi zmiana-
mi ci$niet w naczyniach plucnych. Prawdopodobna przyczyna jest



ALGORYTM POSTEPOWANIA Z PACJENTEM ZGLASZAJACYM DUSZNOSC

RYCINA 33-3. Algorytm postepowania 249

z pacjentem zgtaszajacym dusznosé.

Stata czy napadowa

Typ odczucia, czas wystepowania, zaleznos¢ od pozycji ciata

!

Badanie przedmiotowe I

!

Konczyny: Obrzeki? Sinica?

Wyglad ogélny: Méwienie petnymi zdaniami? Uzywanie dodatkowych mm. oddechowych? Kolor skéry?
Objawy zyciowe: Przyspieszone oddychanie? Tetno paradoksalne? Desaturacja w oksymetrii?

Klatka piersiowa: Swisty, rzezenia, furczenia, $ciszony szmer pecherzykowy? Rozdecie ptuc?

Serce: Zwiekszone zylne tetno szyjne? Uderzenie przedsercowe? Galop? Szmery?

!

W tym miejscu rozpoznanie moze by¢ jednoznaczne - jesli nie, to nalezy wykonac dalsze badania |

!

Radiogram klatki piersiowej

Ocena rozdecia ptuc

Ocena wymiaréw serca, cechy zastoinowej niewydolnosci krazenia

Poszukiwanie cech zapalenia ptuc, choroby srédmiazszowej ptuc, wysieku optucnowego

!

}

Podejrzenie matego rzutu serca,
niedokrwienia sierdzia, choroby
naczyn ptucnych

lub wymiany gazowej

Podejrzenie zaburzert pompy oddechowe;j

Podejrzenie
zwigkszonego
rzutu serca

! !

!

EKG lub echokardiografia
serca w celu oceny
czynnosci lewej komory

i cisnien w tetnicy ptucnej

Badania czynnosci ptuc - przy zmniejszeniu
zdolnosci dyfuzyjnej nalezy rozwazy¢ angiografie
komputerowa w poszukiwaniu cech choroby
Srédmiazszowej ptuc lub zatorowosci ptucnej

Hematokryt,
testy
czynnosci
tarczycy

' !

!

| Jesli rozpoznanie nadal jest niejasne, nalezy wykona¢ kardiologiczno-pulmonologiczny test wysitkowy I

LA RS Czeste przyczyny niekardiogennego obrzeku ptuc
Bezposrednie uszkodzenie ptuc

Uraz klatki piersiowej, sttuczenie ptuca
Zachtysniecie sie

Inhalacja dymu

Zapalenie ptuc

Toksyczne dziatanie tlenu

Zatorowosc¢ ptucna, reperfuzja

Krwiopochodne uszkodzenie ptuc

Sepsa

Zapalenie trzustki

Uraz poza klatka piersiowa

Reakcje leukoaglutynacyjne

Wielokrotne przetoczenia krwi

Narkotyki stosowana dozylnie (heroina)
Pomosty sercowoptucne

Prawdopodobne uszkodzenie ptuc razem ze zwiekszonymi
cisnieniami hydrostatycznymi

Obrzek ptuc na duzej wysokosci

Neurogenny obrzek ptuc

Obrzek ptuc po ich powtérnym upowietrznieniu

nagla stymulacja autonomiczna w nastgpstwie obrzeku neurogen-
nego lub obrzek pluc u 0séb przebywajacych na duzej wysokosci
lub nagte zmiany ci$nien optucnowych oraz przej$ciowe uszkodze-
nie kapilaréw plucnych w wyniku powtdrnego obrzeku ptuc po ich
upowietrznieniu.

Réznicowanie miedzy kardiogennym a niekardiogennym obrzekiem ptuc.
Wywiad jest najwazniejszy dla oceny prawdopodobienstwa choroby
serca, podobnie jak dla identyfikacji mozliwych przyczyn obrzeku
niekardiogennego. W badaniu przedmiotowym w kardiogennym
obrzeku pluc szczegdlnie istotne sg cechy zwiekszonych ci$nien we-
wnatrzsercowych (cwal S3, zwiekszone zylne tetno szyjne, obrzeki
obwodowe) oraz rz¢zenia i/lub $wisty przy ostuchiwaniu klatki pier-

siowej. W badaniu przedmiotowym w niekardiogennym obrzeku
pluc dominuja objawy choroby wywolujacej obrz¢k. Badanie ptuc
we wczesnych fazach obrzeku moze by¢ relatywnie prawidtowe.
Radiogram klatki piersiowej w obrzeku kardiogennym typowo wy-
kazuje powiekszong sylwetke serca, zmiany redystrybucji naczyn,
pogrubienie rysunku §rédmigzszowego i obwodowe nacieki peche-
rzykowe. Czesto widoczne sa cechy plynu w oplucnej. W obrzeku
niekardiogennym, sylwetka serca jest prawidtowa, nacieczenia pe-
cherzykowe s3 rozmieszczone bardziej regularnie w catym migzszu
pluc, a plyn w oplucnej zdarza si¢ rzadko. Hipoksemia w obrzeku
kardiogennym wynika z niedopasowania wentylacji do perfuzji
i dobrze odpowiada na podanie tlenu. Hipoksemia w obrzeku nie-
kardiogennym wynika przede wszystkim z przecieku wewnatrz-
plucnego i jest oporna na stosowanie nawet wysokich stezen tlenu.
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