Obraz kliniczny

3.1. Rozpoznanie

U chorych na astmg oskrzelowa wystepuje wiele objawdw klinicznych, od sto-
sunkowo tagodnych do zagrazajacych zyciu. Klasyczna triada objawow: $wisz-
czacy oddech, kaszel i duszno$¢, pozwala w wigkszos$ci przypadkow bez trud-
no$ci rozpozna¢ napad astmy. Chory przyjmuje pozycje siedzaca, widoczny
jest wysitek oddechowy z uruchomieniem dodatkowych migsni oddechowych.
Nierzadko chory jest w stanie wypowiedzie¢ tylko kilka stow na minutg (nie
nalezy wowczas meczy¢ go zbieraniem szczegolowych wywiadow). Czgstosé
oddychania jest zmienna. Wigkszo$¢ chorych hiperwentyluje proporcjonalnie
do cigzkosci ataku; z kolei hipowentylacja jest oznaka zagrazajacego zatrzy-
mania oddechu.

Wielu chorych z nawracajacymi napadami cigzkiej astmy nie zdaje so-
bie sprawy z powagi sytuacji, poniewaz uczucie duszno$ci jest mniejsze, niz
wynikaloby to ze stopnia ograniczenia przeptywu w oskrzelach. Jest to powo-
dem zbyt pdznej hospitalizacji i epizodow giebokiej, zagrazajacej zyciu hipok-
semii [14].

Badanie przedmiotowe. Fizykalnie stwierdza si¢ hiperinflacje ptuc oraz
rozsiane zmiany ostuchowe. Tak zwana cicha klatka piersiowa jest sygnalem
zagrazajacego zatrzymania oddechu. Do krazeniowych nastepstw ataku astmy
naleza: tachykardia, nadcisnienie tetnicze i tgtno dziwaczne.

Spirometria. Proby obiektywizacji oceny cigzko$ci napadu astmy przez po-
miar nasilonej objgtosci wydechowej jednosekundowej (FEV, — forced expi-
ratory volume) lub szczytowego przeptywu wydechowego (PEFR — peak expi-
ratory flow rate) nie wypadaja zadowalajaco, poniewaz oba parametry stabo
koreluja z nasileniem dusznosci. U wielu chorych w napadzie astmy spirome-
tria jest prawidtowa, a w wypadku astmy zagrazajacej zyciu badania nie mozna
wykona¢ z uwagi na brak wspotpracy spowodowany stanem ogélnym chore-
go. Ostatnio Silverman wykazal na podstawie wieloosrodkowych badan duza
przydatnos$¢ pomiaru FEV; do oceny nasilenia ostrego ataku astmy i postgpow
terapii [15]. Autor podkresla jednak, ze gwarancja wiarygodnos$ci i powtarzal-
no$ci pomiarow jest doswiadczenie mierzacego parametry spirometryczne.
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W amerykanskich zaleceniach National Institutes of Health napad astmy
okresla sig jako $rednio cigzki przy wartosciach FEV, oraz PEFR zmniejszo-
nych do 80—50% normy i jako bardzo cigzki przy spadku wartosci obu parame-
trow < 50% [16]. Uwaza sig, ze zmniejszenie si¢ FEV, 1 PEFR < 35% wartosci
naleznej stanowi bezposrednie zagrozenie zycia i jest wskazaniem do przyjgcia
na oddziat intensywnej terapii [17]. W niektorych schematach pomiar FEV;
stuzy réwniez do oceny postepow terapii. Brak poprawy po 30—60 min lecze-
nia pozwala uzna¢ atak astmy za ,,oporny”, co jest wskazaniem do hospitali-
zacji [18].

Gazometria. We wczesnej fazie ataku astmy niepokéj i duszno$¢ sa przy-
czyna hiperwentylacji, ktora prowadzi do hipokapni i alkalozy oddechowe;j.
W miarg uptywu czasu PaCO, zwigksza sig, ale izolowany pomiar PaCO, nie
jest dobrym wskaznikiem nasilenia astmy. Wzrost PaCO, > 70 mm Hg poja-
wia si¢ przy spadku PEFR < 30% normy, ale zatrzymanie oddechu moze mie¢
miejsce zarowno przy wysokich wartosciach PaCO,, jak i przy stosunkowo
prawidlowych.

Hipoksemia, bedaca gtéwnym ,,zabojca” w astmie, dotacza si¢ do§¢ pozno.
Wartosci PaO, < 50 mm Hg obserwuje si¢ u 8% chorych z ci¢zkim napadem
astmy. Nalezy podkresli¢, ze uzycie lekow rozszerzajacych oskrzela moze pro-
wadzi¢ do chwilowego pogorszenia si¢ warto$ci PaO, w wyniku poglebienia
si¢ zaburzen stosunku wentylacji do perfuzji (V A/QC). Dzieki uzyciu wspot-
czesnych selektywnych B,-agonistow efekt ten jest minimalny i klinicznie nie-
znaczacy.

Pulsoksymetria (SpO,). W przypadku wspotistniejacej kwasicy saturacja
tetnicza utrzymuje si¢ > 90% nawet przy bardzo matych warto$ciach PaO.,,.
Nalezy rowniez pamigtac, ze pomiar saturacji u chorego otrzymujacego tlen nie
pozwala oceni¢ rozmiaru hipowentylacji, stad zadowalajaca SpO, nie powinna
ostabia¢ czujnos$ci i wyklucza¢ czgstej kontroli PaCO,.

O ile u wigkszosci chorych do adekwatnej dostawy tlenu wystarczajaca jest
pulsoksymetria nie nizsza niz 90%, o tyle u kobiet w ciazy oraz w przypadkach
towarzyszacej choroby wiencowej wartos¢ tego parametru powinna by¢ utrzy-
mywana > 95%.

Badania laboratoryjne. Podczas przedtuzonego ataku astmy obserwuje si¢
mleczanowa kwasice metaboliczna [19]. Przyczyna hiperlaktemii jest zaréwno
nadprodukcja mleczanéw spowodowana hipoksja i zwigkszona praca migsni
oddechowych, jak i zmniejszony przez hipoperfuzj¢ trzewna watrobowy kli-
rens tego metabolitu. Badanie poziomu elektrolitow pozwala wykry¢ hipoka-
liemig, ktora pojawia si¢ wtornie w stosunku do zastosowanych f,-agonistow
oraz kortykosteroidow.

Stwierdzany w astmie wzrost st¢zenia kinazy kreatynowej w osoczu spowo-
dowany jest najczesciej przedtuzajacym si¢ wysitkiem oddechowym. Jesli do
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wzrostu st¢zenia enzymu dochodzi z 5—7-dniowym op6znieniem, wskazuje to
na miopatig i zapowiada duze problemy z przywrdoceniem oddechu spontanicz-
nego u chorych wentylowanych mechanicznie.

Elektrokardiogram. W zapisie EKG stwierdza si¢ tachykardi¢ zatokowa
oraz cechy przeciazenia prawej komory serca. Czgstoskurcz zatokowy oraz
przedwczesne skurcze z roznych osrodkéw wymagaja zwykle zmniejszenia
dawek amin katecholowych i metyloksantyn.

Radiogram Kklatki piersiowej. Jest to bardzo pomocne badanie, ktore po-
zwala na oceng stopnia hiperinflacji pluc oraz wczesne rozpoznanie powiktan
wentylacji mechanicznej typu wolutrauma (np. odma optucnowa). Radiogram
klatki piersiowej jest rowniez nieoceniona pomoca w diagnostyce roznicowej.

3.2. Diagnostyka réznicowa

Nalezy przypomnie¢ porzekadto doswiadczonych klinicystow, ze ,,nie wszyst-
ko, co $wiszczy, jest astmg”. Stany kliniczne imitujace cigzki napad astmy
przedstawiono w tab. 2. Do czgstszych i brzemiennych w skutki pomylek dia-
gnostycznych nalezy rozpoznanie astmy u chorego z odma optucnowa, ciatem
obcym w drogach oddechowych czy zapaleniem podgtosniowym krtani. Dusz-
no$¢ oraz trudnosci oddechowe nieustgpujace po zastosowaniu leczenia bron-
chodylatacyjnego zmuszaja do zastanowienia si¢ nad trafhoscia rozpoznania,
zwlaszcza u chorych bez astmy oskrzelowej w wywiadzie.

Tabela 2

Diagnostyka réznicowa stanu astmatycznego

Choroby ukfadu oddechowego

Ciato obce w drogach oddechowych
Tracheobronchitis o cigzkim przebiegu
Mucoviscidosis

Porazenie strun gtosowych

Odma optucnowa

Ciezkie zapalenie ptuc

Zespot Mendelsona

Choroby uktadu krazenia

Zastoinowa niewydolnos¢ serca (astma sercowa)

Kardiogenny obrzek ptuc
Zator tetnicy ptucnej
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3.3. Monitorowanie

U chorego w stanie astmatycznym monitorowanie powinno obejmowaé¢ EKG,
pulsoksymetrig, czgstos¢ oddechu, ci$nienie tetnicze krwi oraz temperature
ciata. Monitorowanie elektroniczne nie zwalnia ze starannej obserwacji kli-
nicznej. Czeste ostuchiwanie klatki piersiowej, ocena stopnia angazowania
dodatkowych migs$ni oddechowych oraz wypatrywanie oznak rozedmy pod-
skornej, zwlaszcza u chorych wentylowanych mechanicznie, naleza do kanonu
nadzoru chorego z cigzkim napadem astmy. W ocenie postgpoéw terapii moga
by¢ pomocne pomiary FEV, i PEFR.



