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Przedmowa do wydania polskiego

Principles and Practice of Medicine sir Stanleya Davidsona po raz
pierwszy ukazat sie w 1952 roku. Przez kolejne dziesieciolecia, ten
napisany przez profesora medycyny Uniwersytetu w Edynburgu
podrecznik, doczekat sie 23 wydan i stat sie ikong wsrdd podrecznikdw
interny na catym swiecie. Uzyskat uznanie studentéw medycyny oraz
lekarzy specjalizujgcych sie w chorobach wewnetrznych dzigki
przejrzystemu uktadowi oraz kompleksowemu podejsciu do problemu
klinicznego. Kazde zagadnienie kliniczne wywodzi sie tu od
przedstawienia niezbednych informacji anatomicznych, biochemicznych
i patofizjologicznych, pozwalajgcych na zrozumienie istoty choroby,
CO pociaga za sobg racjonalne postawienie diagnozy i zaplanowanie
terapii. Interna jest krdlowg medycyny, dlatego podrecznik Davidsona,
intuicyjnie czy w sposdb zamierzony, w wielu aspektach ma charakter
interdyscyplinarny, wykraczajacy w przedstawianiu problemu poza
ramy czysto internistyczne. Dlatego tez jest chetnie studiowany przez
lekarzy innych specjalnosci, szukajacych rozwiazania problemu kli-
nicznego swojego pacjenta w oparciu o holistyczne podejscie do
cztowieka. Jest to niezwykle istotne w czasach, gdy obserwujemy
tendencje do waskich specjalizacji w medycynie. Mamy wiec kolegow
lekarzy, w ktérych kregu zainteresowania pozostaje jeden narzad,
czasami jedna choroba. W gruncie rzeczy prowadzi do

odhumanizowania medycyny. Dlatego Principles and Practice of
Medicine Davidsona powinny byc¢ lekturg kazdego lekarza praktyka.

Drogi Czytelniku, Szanowny Kolego. Masz przed sobg tlumaczenie
juz 23 wydania podrecznika. Jest to zarazem drugie wydanie polskie.
Poprzednie z 2006 roku zyskato w naszym kraju spore grono czytel-
nikow. Wydania oryginalne sa podstawg nauczania studentow
anglojezycznych w wielu polskich uniwersytetach medycznych. Obecne
polskie wydanie ma zachowany uktad tematyczny. Grono autoréw
powiekszyto sie o kolejnych specjalistow z catego $wiata, zyskujac
na $wiezosci i aktualnosci. Przejrzysta szata graficzna, liczne ilustracje
oraz dopracowane tabele, pozwalajg na lepsze, trwate przyswajanie
wiedzy. Moim zyczeniem, jako redaktora naukowego tego podrecznika
jest, aby tytut Principles and Practice of Medicine na state zagoscit w
Swiadomosci polskich studentdw medycyny i lekarzy. Mam nadzieje,
ze bedzie to dodatkowa pomoc w przygotowywaniu sie do licznych
egzaminow, ktére stojg przed wszystkimi adeptami medycyny. Ale
przede wszystkim licze na to, ze znajdzie sie na biurku kazdego lekarza
praktyka jako niezbedne wsparcie w jego codziennym lekarskim
wnioskowaniu. Mitej lektury.

prof. dr hab. med. Jacek Rdzariski



Szes$¢ poczatkowych rozdziatéw ksigzki anglojezycznej, tworzacych
czes¢ 1, Fundamentals of Medicine, prezentuje podstawowe zagadnienia
z zakresu genetyki, immunologii, chordb zakaznych i ochrony zdrowia,
wraz z omdwieniem gtdwnych zasad podejmowania decyzji klinicznych
i przepisywania lekow. Kolejne rozdziaty (czes¢ 2, Emergency and Critical
Care Medicine) przedstawiaja nagte przypadki medyczne w zakresie
zatru¢, ukaszen i uzadlen oraz medycyny srodowiskowej, natomiast
nowy rozdziat dotyczy najczestszych objawdw w powszechnych
schorzeniach ostrych, a takze diagnostyki i leczenia oséb w stanie
krytycznym. Czesc¢ 3, Clinical Medicine, obejmuje gtdéwne specjalnosci
medyczne. Kazdy rozdziat zostat napisany przez ekspertow w danej
dziedzinie i cechuje sie poziomem szczegdtowosci, jakiego oczekuja
osoby zdobywajace wiedze z opisywanej specjalnosci. Dla zachowania
zwieztosci ksigzki dotozono wszelkich staran, aby unikng¢ niepotrzeb-
nych powtdrzen miedzy rozdziatami.

Rozdziaty poswiecone uktadom narzadowym w czesci 3 upo-
rzadkowano wedtug standardowego formatu, ktdry zaczyna sie od
przegladu stosownych badart medycznych, po czym nastepuje opis
anatomii i fizjologii czynnosciowej oraz badan laboratoryjnych, opis
czesto spotykanych objawdw chorobowych, a na koniec — szczegoty
konkretnych chordb i metod leczenia zwigzanych z danym uktadem.
W rozdziatach na temat immunologicznych, komdrkowych i mole-
kularnych uwarunkowan chordb to podejscie problemowe pozwala
uchwycic sciste zwiazki migdzy wspdiczesng naukowa wiedza medyczng
a praktyka kliniczna.

Metody zastosowane do zaprezentowania informacji w podreczniku
opisano ponizej.

Przeglad badan klinicznych

Wiekszo$¢ rozdziatdw poprzedza dwustronicowy przeglad istotnych
elementow badania klinicznego, co podkresla wage zdobycia przez
lekarza odpowiednich umiejetnosci klinicznych. Z lewej strony znajduje
sie schematyczny rysunek cztowieka, majacy zobrazowac kluczowe
elementy badania odpowiedniego uktadu narzadowego, poczawszy od
prostych obserwagji az do kompleksowego, logicznie uporzadkowanego
badania organizmu. Po prawej stronie zamieszczono omowienie
wybranych tematéw oraz wskazéwki co do technik badania i interpretacii
objawdw fizykalnych. Celem tego przegladu jest przypomnienie zasad
0golnych, a nie zastagpienie szczegdtowego opisu badania medycznego.
Opis taki mozna znalez¢ w podreczniku Macleod’s Clinical Examination.

Rozumowanie problemowe

Od studentéw medycyny i poczatkujacych lekarzy oczekuie sie nie tylko
opanowania ogromnej wiedzy na temat roznych chorob, ale réwniez

Wprowadzenie

wyksztatcenia analitycznego sposobu rozumowania, prowadzacego
do diagnozy réznicowej i planu badan dla pacjentdow, ktdrzy zgtaszaja
sie z okreslonymi podmiotowymi i przedmiotowymi objawami choroby.
Aby wyjs¢ naprzeciw tym wymaganiom, w podreczniku Davidsona
wprowadzono we wszystkich stosownych rozdziatach punkt Gfdwne
objawy. Omdwiono tu niemal 250 objawdw reprezentujacych najczestsze
przyczyny skierowania do leczenia specjalistycznego.

Ramki to popularny sposob przedstawiania informacji, szczegdlnie
przydatny przy powtdrkach materiatu. Zostaty sklasyfikowane zgodnie
z rodzajem przekazywanej wiedzy, przy wykorzystaniu nastepujacych
symboli:

| Informacje ogdine

Obejmuja przyczyny, cechy Kliniczne, badania, leczenie i inne uzyteczne
informacie.

‘&: W praktyce

Studenci i lekarze musza opanowac wiele praktycznych umiejetnosci
— od wprowadzania sondy nosowo-zofgdkowej, poprzez odczytywanie
zapisu EKG i badania RTG, po interpretacje takich badan jak gazometria
krwi tetniczej czy testy czynnosciowe tarczycy. Ramki W praktyce
zawierajg przejrzyste wskazdwki dotyczace nabywania i wykorzystywania
tych i wielu innych umiejetnosci.

I::]:I Stany nagle

Ramki te opisuja postepowanie w przypadku najczestszych stanéw
nagtych w medycynie.

(]
h W podeszlym wieku

W wielu krajach osoby w podesztym wieku stanowig 20% populacii
i sg gtownymi beneficjentami systemu opieki zdrowotnej. Zapadaja
na takie same choroby jak osoby mtodsze, ale w ich przypadku
objawy i optymalne sposoby terapii czesto bywajg odmienne.
Rozdziat, Choroby wieku podesztego, koncentruje sie wokét zasad
leczenia tych najstabszych pacjentow, u ktérych wystepuja liczne
choroby wspdfistniejace i niepetnosprawnosci. Czesto zgtaszaja sie
oni do lekarza z niespecyficznymi problemami, takimi jak upadki
czy delirium. Jednak u wielu oséb w podesztym wieku wystepuja
charakterystyczne zmiany patologiczne w obrebie jednego narzadu.
Dlatego w kazdym rozdziale wprowadzono ramki W podesztym
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wieku, w ktérych podano czesto obserwowane objawy poczatkowe,
nastepstwa zmian fizjologicznych zwigzanych z procesem starzenia,
wplyw wieku pacjenta na wyniki badan, problemy leczenia chorych
w podesztym wieku, a takze korzysci i ryzyko zwigzane z interwencjami
medycznymi w tej grupie chorych.

@ W ciazy

Wiele chordb przebiega inaczej podczas ciazy, niektdre zas pojawiaja
sie dopiero w ciazy lub krétko po niej. W tym okresie nalezy ze
szczegolng ostroznoscig podchodzi¢ do wykonywanych badan (na
przykiad aby unikna¢ narazenia ptodu na promieniowanie) i stosowanego
leczenia (aby unikna¢ lekéw potencjalnie szkodliwych dla ptodu).
Zagadnienia te przedstawiono w ramkach W cigzy, ktdre, rozmieszczone
w catym podreczniku, uzupetiaja nowy rozdziat dotyczacy ginekologii
i potoznictwa.

ﬁﬂiﬂ W wieku dorastania

Cho¢ podrecznik Davidsona nie dotyczy zagadnien pediatrycznych,
wiele chordb przewlektych rozpoczyna sie w dziecinstwie, a internisci
czesto wehodza w sktad wielospecjalistycznych zespotdw zajmujacych
sie leczeniem nastolatkéw, ktdrzy znajduja sie pomiedzy zakresem
opieki pediatrycznej i internistycznej. Ta grupa chorych czesto
stanowi szczegdlne wyzwanie ze wzgledu na zmiany fizjologiczne
i psychologiczne, ktdre zachodza w okresie dojrzewania i moga mieé
istotny wptyw na przebieg i leczenie chordb. Nastoletnich pacjentow
mozna zachecac¢ do przejmowania od rodzicow czy opiekundw
odpowiedzialnosci za leczenie, ale sa oni z natury buntowniczy i czesto
z trudem podporzadkowuja sie wymogom przewlektej terapii. Aby
zwrécié uwage na te kwestie, wprowadzono nowy rozdziat poswiecony
medycynie wieku dojrzewania, ktory koresponduje z ramkami W wieku
dorastania, umieszczonymi w poszczegolnych rozdziatach.

Terminologia

Przy opisie wszystkich lekéw, z wyjatkiem adrenaliny i noradrenaliny,
zastosowano Miedzynarodowe Nazwy Niezastrzezone (INN, International
Non-proprietary Names). W wydaniu angielskojezycznym zachowano
brytyjska pisownie nazw klas i grup lekdw.

Jednostki miar

Miedzynarodowy Uktad Jednostek Miar (Sl) jest zalecanym sposobem
przedstawiania wynikow badan laboratoryjnych. Zastosowano go
w calym podreczniku Davidsona. Nalezy jednak pamietac, ze wiele
laboratoriéw na catym swiecie w dalszym ciagu podaje wyniki w jed-
nostkach nienalezacych do ukfadu SI. Z tego powodu w przypadku
powszechnie stosowanych analiz wyniki przedstawiono réwniez
w jednostkach nienalezacych do uktadu Sl. Zaréwno jednostki z uktadu
Sl, jak i spoza niego podano takze w rozdziale, ktory prezentuje
zakresy wartosci referencyjnych stosowane w laboratoriach Edynburga.
Nalezy zwréci¢ uwage, ze zakresy te moga sie rézni¢ od stosowanych
w innych laboratoriach.

Sposoby wyszukiwania potrzebnych

informacji

Na pierwszej stronie kazdego rozdziatu znajduje sie szczegdtowy
spis tresci. Ponadto, aby utatwi¢ czytelnikom lekture, w podreczniku
zamieszczono liczne odwotania krzyzowe, a takze obszerny skorowidz.
Na koncu kazdego rozdziatu znajduje sie wykaz aktualnych artykutdw
przegladowych i przydatnych stron internetowych z linkami do zalecen
terapeutycznych.
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Badanie kliniczne w stanach zagrozenia zycia

@ Drogi oddechowe Oddychanie
Czy drogi oddechowe sg drozne? Czy fizjologia jest w normie
Czy koncowowydechowe (SpO,, czestos¢ oddechow,
stezenie CO, jest prawidtowe? objetos¢ oddechowa)?

Czy sa objawy niedroznosci
drég oddechowych?

Jaki jest stopiert wspomagania?
Czy w badaniu klatki piersiowej
sa nieprawidtowosci?

Ocena ustawien aparatu do
wentylacji, gazometrii krwi
tetniczej i RTG klatki piersiowej.

@Zakaienie
Jaka jest temperatura?
Markery stanu zapalnego
i dynamika zmian.
Jakie antybiotyki sa
podawane i jak dtugo?

@ Krazenie
Czy fizjologia jest w normie
(czestos¢ pracy serca,
cisnienie krwi, temperatura
obwodowa, stezenie mleczandw,
objetos¢ moczu)?
Jak duze wsparcie jest konieczne
(leki inotropowe, wazopresyjne)?

@ Hematologia
Stezenie hemoglobiny
i liczba ptytek krwi?
Objawy krwawienia?

(G Glukoza
Stezenie glukozy?
Czy stosowana jest insulina?

@ Ptyny, elektrolity
i uktad moczowy

Roéwnowaga ptynowa?
Objetos¢ i zabarwienie moczu?

@ Jelita i ekspozycja
System karmienia.
Oddawanie stolca.

Obecne obrzeki? Trliwosé b h
Parametry funkcji nerek [ KlIwOsC brzucha
i elektrolity. i styszalna perystaltyka.

@ Uposledzenie
Stopien reakcji.
Badanie przesiewowe
w Kierunku majaczenia.
Odpowiedz zrenic.
Dawki lekéw sedatywnych.




Monitorowanie ¢ 3

Monitorowanie _

O———=Elektrokardiografia

Czestos¢ rytmu serca, miarowosc,

4 morfologia zespotéw QRS.

L—— Krzywa fali tetha

Objetosc¢ obszaru pod krzywa jest proporcjonalna
do objetosci wyrzutowe;j.

Waskie piki sugeruja mata objetos¢ wyrzutowa,

7 co pokazano na rycinie.
B [ -—— Saturacja tlenem

Wysycenie hemoglobiny tlenem mierzone za
pomocg pletyzmografii (SpO,). Daje wskazowki
1 5 - dotyczace odpowiedniego zaopatrzenia w tlen
T i jakodci perfuzji tkankowej; ptaska linia sugeruje
o Rk ,**-A- a (%

stabg perfuzje obwodowa.
Krzywa osrodkowego cisnienia zylnego
Niespecyficzny wskaznik statusu ptynowego
i funkcji prawej komory. Zwigkszone wartosci
R w przetadowaniu ptynowym i niewydolnosci
N | prawej komory.
Kapnografia
Wartosc liczbowa koricowowydechowego stezenia CO,
(ETCO, - end-tidal CO,) jest nizsza niz tetnicze PCO,
(PaCO,) w réznym stopniu. Ksztatt krzywej moze
wskazywac na przemieszczenie rurki intubacyjnej lub
kPa |mmHg niedroznos¢ drog oddechowych, skurcz oskrzeli
i niski rzut serca (jak pokazano ponizej).

Strome wzniesienie

we wczesnej Plytkie wzniesienie we Zmniejszajaca sie
L40 fazie wydechu wczesnej fazie wdechu objeto$é wydechowa.

5- \/\ Zmniejszajgca sig fala ETCO,
| | A /7Z\ Aﬂ\ |
I I I

0C,zas (sekundy) |

Obraz prawidtowy Skurcz oskrzeli Czesciowa obturacja lub Brak wentylacji
przemieszczenie rurki (rézne przyczyny)
w drogach oddechowych

Parametry fizjologiczne monitorowane przy t6zku chorego na oddziale intensywnej opieki medycznej.

| Pletyzmografia (pulsoksymetria, Sp0,)
Podstawowe zasady Zr6dta biedow
o Wykorzystuje rézne profile absorpcji Swiatta o karboksyhemoglobina — profil absorpcii jest
czerwonego i podczerwonego hemoglobiny taki sam, jak w przypadku hemoglobiny
utlenowanej i odtlenowanej do oceny utlenowanej; fatszywie podwyzszone Sp0,
wysycenia tlenem hemoglobiny w krwi tetniczej  methemoglobinemia — Sp0, obniza si¢ do
(Sa0,) 85%
o Pomiar absorpcji jest pulsacyjny e otaczajgce $wiatlo lub zla aplikacja czujnika,
o Staby zapis jest zwigzany ze stabg perfuzja lub cigzka niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej
(pulsacyjny przeptyw zylny): fatszywie obnizone
Sp0,
e zmniejszona dokfadnosc przy saturacji ponizej
80%
e hiperbilirubinemia nie wptywa na Spo,
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Medycyna szpitalna staje sie coraz bardziej wyspecjalizowana, a ludzie
zyja dtuzej, wiec z wiekiem rosnie liczba przewlektych schorzen
u pacjentéw. Czynniki te, zamiast zmniejszenia roli lekarzy ogdlnych,
paradoksalnie tworzg zapotrzebowanie na ekspertéw bez podziatu
na specjalizacje. W Wielkiej Brytanii lekarze ci okreslani sg jako
»general physicians” (lekarze ogolni), podczas gdy w USA sg oni
nazywani ,hospitalists” (czyli lekarzami szpitalnymi o wiedzy ogdlinej,
koordynujgcymi opieke nad pacjentem i zlecajgcymi konsultacje
specjalistyczne).

Ostre schorzenia moga objawiac sie na wiele sposobdw w zaleznosci
od charakteru choroby, ogdlnego stanu zdrowia pacjenta oraz czynnikdw
kulturowych i religijnych. Umiejetnos¢ szybkiego postawienia diagnozy
i zaordynowania odpowiedniego leczenia opiera sie na zdolnosci do
kompilacji informaciji z dostepnych Zrédet oraz na starannym rozwazeniu
wspdtistniejacych przewlektych problemow zdrowotnych.

Pacjenci, u ktérych pogorszenie stanu zdrowia nastgpito w szpitalu,
stanowig niewielka, ale istotng grupe. Jesli beda wiasciwie leczeni,
to ryzyko zatrzymania krgzenia w szpitalu bedzie niskie. Mozna to
osiagnac, taczac szybka resuscytacje i wiasciwie podejmujac decyzje
dotyczace schytku zycia. Wczesne rozpoznanie pogorszenia stanu
pacjenta przez personel oddziatu i wstepne postepowanie wdrozone
przez profesjonalistéw medycznych dziatajgcych w ramach zespotu
szybkiego reagowania to centralne zasady kazdego systemu, majacego
poprawi¢ rokowanie u pacjentow z pogorszeniem stanu zdrowia na
oddziale szpitalnym.

Intensywna terapia rozwineta sie w kierunku czotowej specjalizacii,
kluczowej dla bezpiecznego dziatania nowoczesnego szpitala leczacego
ostre schorzenia. Wysitki naukowcow spowodowaty znacznie lepsze
zrozumienie patofizjologii na poziomie molekularnym, dotyczacej
przebiegu schorzen, takich jak sepsa i ostry zespdt niewydolnosci
oddechowej, ktdére odpowiadaja za wiele przedwczesnych zgondw
na catym swiecie.

Medycyna stanéw nagtych

Medycyna standw nagtych to czes¢ medycyny ogdlnej, ktdra zajmuije sie
niezwtocznym i wczesnym postepowaniem z pacjentami wymagajacymi
pilnej opieki. Jako specjalizacja jest Scisle zwiazana z medycyna ratun-
kowa i intensywna terapig, ale jest mocno zakorzeniona w medycynie
0golnej. Lekarze medycyny standw nagtych zajmuja sie przyjeciami
dorostych pacjentéw, dazac do rozwoju Sciezek opieki nad pacjentem,

Grupa Przyktady

ktorych celem jest zwigkszenie stabilnosci i poprawa opieki oraz
ograniczenie liczby przyje¢ do szpitala.

Decyzja o przyjeciu do szpitala

Kazdy pacjent zgtaszajacy sie do szpitala powinien zosta¢ oceniony
przez klinicyste, ktdry jest w stanie okresli¢, czy przyjecie jest konieczne
czy tez nie. Koniecznos$¢ przyjecia pacjenta zalezy od wielu czynnikéw,
w tym od ciezkosci choroby, rezerwy fizjologicznej pacjenta, potrzeby
pilnego wykonania badan, rodzaju zaproponowanego leczenia i warun-
kéw socjalnych pacjenta. W wielu przypadkach juz na wczesnym etapie
oceny jest oczywiste, ze pacjent powinien zosta¢ przyjety. W tych
przypadkach nalezy przekaza¢ go na oddziat przyje¢ medycznych
czy oddziat stanow nagtych (MAU, medical admission unit, lub AMU,
acute medical unit), gdy tylko zakoricza sie wstepne badania, a pilne
badania czy leczenie zostana zainicjowane. W szpitalach, w ktorych
nie ma takich jednostek, pacjentow nalezy przekazac¢ na odpowiedni
oddziat szpitalny, gdy leczenie zostato juz rozpoczete i pacjent jest
wystarczajaco stabilny. Po wstepnej ocenie mozliwe jest wypisanie
stabilnego pacjenta do domu z planem dalszego postgpowania (takim
jak pilne konsultacje specjalistyczne).

Opieka ambulatoryjna

W niektorych szpitalach coraz czesciej mozliwe jest koordynowanie
ambulatoryjne opieki nad pacjentem, bez koniecznosci pozostawiania
pacjenta w szpitalu na noc. W kontekscie medycyny standw nagtych
opieka ambulatoryjna powinna by¢ stosowana w sytuacjach, ktére
z punktu widzenia pacjenta lub kierujgcego go lekarza wymagaja
szybkiej oceny klinicznej przez kompetentna osobe, majaca odpowiednie
narzedzia diagnostyczne. Pacjent moze wielokrotnie wracaé na badania
wstepne, obserwacije, konsultacje lub leczenie. Niektore objawy, jak
np. jednostronny obrzek koriczyny (zob. dalej), sa wskazaniem do
podijecia tego typu opieki (ramka 1.1). Jesli to konieczne, nalezy zleci¢
wykonanie badania dopplerowskiego, a u pacjentéw z potwierdzona
zakrzepica zyt gtebokich mozna zastosowac leczenie antykoagu-
lacyjne w warunkach ambulatoryjnych. By opieka ambulatoryjna
byla prowadzona z powodzeniem, nalezy starannie selekcjonowac
pacjentow. Podczas gdy wielu pacjentéw ucieszy sie z mozliwosci
spania w domu, inni moga uwazac¢ czeste dojazdy do szpitala za
zbyt uciazliwe ze wzgledu na ostabienie, trudnosci z poruszaniem czy
problemy z transportem.

| Ramka 1.1. Grupy pacjentéw potencijalnie kwalifikujacych si¢ do opieki ambulatoryjnej

Zagadnienia dotyczace jakoSci i bezpieczeristwa

Pacjenci z wykluczonym

rozpoznaniem Dusznosé — mozliwa zatorowos¢ ptucna

Bol w klatce piersiowej — mozliwy zawat serca

Nawet jesli okreslona choroba zostata wykluczona, nadal istnieje
potrzeba wyjasnienia objawdw pacjenta w procesie diagnostycznym

Pacjenci niskiego ryzyka

(zob. rozdz. 9)

Krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego niepochodzace z zylakéw, z niskg punktacja

w skali Blatchforda (zob. rozdz. 5 w t. 2); zapalenie
ptuc pozaszpitalne z niskg punktacjg w skali CURB-65

Powinny by¢ przygotowane odpowiednie plany leczenia

Pacjenci, u ktérych zachodzi
konieczno$¢ zastosowania
specyficznych procedur

Wymiana rurki do PEG (percutaneous endoscopic
gastrostomy, przezskornej endoskopowej gastrostomii);
drenaz ptynu w jamie optucnej lub otrzewnej

Kluczowg sprawg jest okreslenie, jak mozna zapewnic tym
pacjentom opieke, gdy pojawig sie poza zwyktymi godzinami pracy

Pacjenci leczeni ambulatoryjnie
wymagajacy infrastruktury
wspomagajacej

Zakrzepica zyt gtebokich; zapalenie tkanki podskornej

Sa to pacjenci odmienni od wymienionych wyzej, poniewaz
infrastruktura wymagana do postgpowania z nimi jest zupetnie inna




Dolegliwosci w medycynie stanow

nagtych

Bol w klatce piersiowej

Bol w klatce piersiowej to czesty objaw u pacjentdw zgtaszajacych
sie do lekarza. Diagnostyka réznicowa jest szeroka (ramka 1.2),
a szczegotowy wywiad i badanie kliniczne sa najwazniejsze, gdyz
dzieki nim mozna zyskac¢ pewnosc, ze wybrana $ciezka diagnostyczna
jest wiasciwa.

Objawy

Bal w klatce piersiowej jest oczywiscie zjawiskiem subiektywnym
i moze by¢ opisywany przez pacjentdw na rézne sposoby. Pacjent
moze uzywac stow ,bdl”, ,ucisk”, ,dyskomfort”, ale sg pewne kluczowe
informacje, ktére nalezy uzyskac z wywiadu.

Umiejscowienie i promieniowanie

Bol wynikajacy z niedokrwienia miesnia sercowego typowo jest zloka-
lizowany w centralnej czesci klatki piersiowej. Moze promieniowacé do
szyi, zuchwy, ramienia lub nawet przedramienia. Czasami moze by¢
odczuwany jedynie w miejscach promieniowania lub w plecach. Bol

i Ramka 1.2. Diagnostyka réznicowa bélu w klatce

piersiowej
Przyczyny centralne

Serce
o niedokrwienie migsnia o zapalenie osierdzia
sercowego (dtawica) o zespot wypadania zastawki

o zawat migsnia sercowego mitralnej (zespét Barlowa)

o zapalenie migsnia sercowego

Aorta

o rozwarstwienie aorty o tetniak aorty
Przetyk

o zapalenie przetyku o perforacja przetyku

o skurcz przetyku

o zespot Mallory’ego-Weissa
Zator ptucny

Srodpiersie

o nowotwor ztosliwy
Niepokéj lub emocje’

(zespét Boerhaave'a)

Przyczny obwodowe

Ptuca i optucna

o zawat ptuca o nowotwor ztosliwy

o zapalenie ptuc e gruzlica

e odma optucnowa o choroba tkanki facznej
Uktad mig$niowo-szkieletowy?

e zapalenie kosci i stawdw e uszkodzenie migsni

e uraz, Ztamanie zebra migdzyzebrowych

o ostre ztamanie kregu e mialgia epidemiczna

o zapalenie chrzastek zeber (choroba bornholmska)

(zespét Tietzego)
Neurologiczne

o wypadniecie krgzka o zespot gornego otworu klatki
miedzykregowego piersiowej
o potpasiec

"Moze réwniez powodowac obwodowy bl w klatce piersiowej.
2 Moze czasem powodowac centralny bél w klatce.
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w zapaleniu miesnia sercowego lub zapaleniu osierdzia jest odczuwany
zamostkowo, po lewej stronie mostka lub w prawym albo lewym barku.
Silny bdél w rozwarstwieniu aorty jest zwykle odczuwany centralnie
i promieniuje do plecéw. Bol w Srodkowej czesci klatki piersiowej
moze pojawiac sie w przypadku guzow srodpiersia, chordb przetyku
(zob. rozdz. 5 w t. 2), choroby aorty piersiowej (zob. rozdz. 1 w t. 2).
Bol odczuwany lewostronnie w przedniej czesci klatki piersiowej,
promieniujgcy na bok z matym prawdopodobienstwem wynika z zawatu
migsnia sercowego; moze mie¢ wiele przyczyn, np. choroby optucnej
i ptuc, zaburzenia migsniowe i nerwowe oraz stany lekowe. Czasami
ostry lewostronny bdl w klatce piersiowej sugerujacy zaburzenia z uktadu
ruchu moze by¢ objawem wypadania ptatka zastawki mitralnej (zob.
rozdz. 1 w t. 2).

Charakterystyka

Bal optucnowy to ostry, przejmujacy bdl w klatce piersiowej nasilany
przez gteboki wdech lub kaszel; wskazuje na patologie w uktadzie
oddechowym, szczegdlnie zapalenie ptuc lub zawat ptuca. Bol zwigzany
z zapaleniem miesnia sercowego lub osierdzia jest rowniez czesto
opisywany jako ostry i moze chwytaé podczas wdechu, kaszlu lub
lezenia ptasko. Zwykle jego intensywnos¢ zmienia si¢ w czasie ruchu
i fazy oddychania. Ztosliwe guzy naciekajace Sciane klatki piersiowe;j
lub zebra moga powodowaé gryzacy, ciagty bol miejscowy. Bol
w niedokrwieniu miesnia sercowego jest typowo tepy, zaciskajacy,
dfawigey lub ,ciezki”, czesto jest opisywany jako uciskajacy, gniotacy,
palacy. Pacjenci niejednokrotnie podkreslaja, ze to raczej dyskomfort,
a nie bodl. Bl dtawicowy pojawia sie podczas wysitku (nie po nim)
i szybko ustepuje (w ciagu 5 minut) podczas spoczynku. Moze byc¢
réwniez poprzedzony lub nasilany przez emocije, ale czesciej pojawia
sie podczas wysitku, po obfitym positku czy na zimnym wietrze.
W dfawicy niestabilnej lub crescendo podobny bdl moze pojawiac
sie po minimalnym wysitku lub w spoczynku. Zwigkszenie powrotu
zylnego czy obcigzenia wstepnego serca spowodowane przez lezenie
moze czasem by¢ wystarczajace do sprowokowania bélu u podatnych
pacjentéw (angina decubitus). Pacjenci z odwracalng obturacjg drég
oddechowych, np. z astma, moga rowniez opisywac ucisk w klatce
piersiowej podczas wydechu, ktory ustepuje w spoczynku. Moze
to by¢ trudne do odrdznienia od niedokrwienia migsnia sercowego.
Skurczowi oskrzeli towarzysza swisty, kaszel i wywiad w kierunku
atopii (zob. rozdz. 9). Bol migsniowo-szkieletowy w klatce piersiowej
ma zmienne umiejscowienie i intensywnosc, ale zwykle nie pasuje do
zadnego z wzorcow wymienionych powyzej. Bol moze zmieniac sie
w zaleznosci od pozycji czy ruchu gornej potowy ciata, moze tez by¢
zwigzany z konkretnymi ruchami (zginanie, prostowanie, skrecanie).
Wiele drobnych urazéw tkanek migkkich jest powigzanych z codzienng
aktywnoscig, jak jazda samochodem, praca fizyczna czy uprawianie
sportu.

Poczatek

Bol w zawale miesnia sercowego typowo osigga maksymalng
intensywnos¢ w ciagu kilkunastu minut lub nawet dtuzszego czasu;
podobnie bdl dtawicowy narasta proporcjonalnie do intensywnosci
wysitku. BAl, ktory pojawia sig po wysitku, a nie w trakcie jego trwania,
to zwykle bdl z uktadu ruchu lub o podtozu psychologicznym. Bdle
w rozwarstwieniu aorty (ciezki i ,rozdzierajgcy”), masywnej zatorowosci
ptucnej i odmie optucnowej maja zwykle bardzo nagty poczatek. Inne
przyczyny bolu w klatce piersiowej wywotuja bdl narastajacy bardziej
stopniowo, w ciggu godzin, a nawet dni.

Objawy towarzyszace

Bdl w zawale miesnia sercowego, masywnej zatorowosci ptucnej
czy rozwarstwieniu aorty zwykle jest zwigzany z zaburzeniami auto-
nomicznymi, takimi jak poty, nudnosci i wymioty. Niektdrzy pacjenci
maja uczucie zblizajacej sie smierci, okreslane medycznie jako angor
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o Niedokrwien
bol w klatce piersiowej

Centralny, rozlany

Zuchwa, szyja, bark,
ramie (czasem plecy)

Ciasny, zaciskajacy, dtawiacy

Nasilany przez wysitek

am \am \a \a \a \a
- - - e e e

Dusznos$¢

Umiejscowienie

Promieniowanie

Charakter

ofujace

i/lub emocije prowokowany przez pozycje, wdech czy ucisk
[ 1]
Odpoczynek Czynniki Nie ustepuje po odpoczynku
Szybka odpowiedz na azotany tag o ace Wolna odpowiedz na azotany lub brak

Objawy
towarzyszace

bdl w klatce piersiowej

Obwodowy, zlokalizowany

Inne lub brak promieniowania

Ostry, kiujacy

Pojawia sie spontanicznie, bez zwiazku z wysitkiem,

( )
( )
( )
( )

Z uktadu oddechowego, zotadkowo-jelitowe,
lokomotoryczne lub psychologiczne

[ )
( )

f

]

Rycina 1.1 Rozpoznawanie niedokrwiennego bolu w klatce piersiowej: rownowaga dowodow.

animi. Czesto waznym objawem zawatu miesnia sercowego jest
dusznosc¢, wynikajaca z zastoju w krazeniu ptucnym spowodowanego
przejsciowym zaburzeniem funkgji lewej komory. Duszno$¢ moze réwniez
towarzyszy¢ innym chorobom uktadu oddechowego wywotujgcym bol
w klatce piersiowej i moga towarzyszyc¢ jej kaszel, Swiszczacy oddech
i inne objawy. Pacjenci z zapaleniem migsnia sercowego lub osierdzia
moga opisywac objawy prodromalne infekcji wirusowej. Zaburzenia
zotadkowo-jelitowe, jak refluks zotadkowo-przetykowy lub wrzéd
trawienny, moga objawiac¢ sie bdlem w klatce piersiowej trudnym do
odréznienia od bdélu niedokrwiennego; moze on réwniez pojawiac sie
w wyniku wysitku i by¢ tagodzony przez nitraty. Zwykle jednak moZzliwe
jest uzyskanie wywiadu, z ktérego wynika, ze bdl w klatce piersiowej
jest zwigzany z pozycja lezaca, jedzeniem, piciem czy cofaniem sie
tresci do przetyku. Bol zwigzany z refluksem zotadkowo-przetykowym
czesto promieniuje do okolicy podtopatkowej, obecna moze byc¢ tez
dysfagia. Silny bol w Klatce piersiowej, ktdry pojawia sig po wymiotach
lub badaniach endoskopowych przetyku, nasuwa podejrzenie perforacii
przetyku.

Bal wywotany niepokojem moze by¢ zwiazany z dusznoscia (bez
hipoksemii), uczuciem zaciskania w gardle, mrowieniem skory wokot ust
i innymi cechami niepokoju emocjonalnego. Warto zapamietac jednak,
ze bdl w klatce piersiowej sam w sobie moze by¢ nadzwyczaj prze-
razajacym doswiadczeniem, tak wiec objawy psychiczne i organiczne
moga wspdtistnie¢. Niepokdj moze nasila¢ skutki choroby organicznej,
co moze w rezultacie dawaé mylacy obraz kliniczny.

Kluczem do zawezenie diagnostyki réznicowej bolu w klatce pier-
siowej jest szczegdtowo zebrany wywiad. Na rycinie 1.1 pokazano
poszczegdlne objawy opisywane w trakcie wywiadu, ktore, szczegodlnie
gdy wystepuja w kombinacjach, moga przechyli¢ szale dowoddéw
w kierunku bdlu niedokrwiennego lub w kierunku przeciwnym.

Badanie kliniczne

Za pomoca badania serca i uktadu oddechowego mozna wykry¢ objawy,
ktére pomoga poprowadzi¢ dalsze postepowanie. Pacjenci, u ktorych
wywiad jest spéjny z cechami niedokrwienia migesnia sercowego,
powinni mie¢ wykonane 12-odprowadzeniowe EKG. Utrzymujacy
sie bol w klatce piersiowej z cechami wstrzasu lub obrzeku ptuc czy
zmianami w EKG o charakterze arytmii komorowej lub catkowitego bloku
przewodzenia powinien zostaé pilnie skonsultowany kardiologicznie,
a pacjenci otoczeni bardziej wyspecjalizowang opieka.

Bal w klatce, ktdremu towarzysza objawy kliniczne zwiekszonego
cisnienia wewnatrzsercowego (zwtaszcza zwigkszonego cisnienia
w zylach szyjnych), z wigkszym prawdopodobieristwem dotyczy
niedokrwienia miesnia sercowego lub masywnej zatorowosci ptucnej.
Nalezy zbada¢ koriczyny dolne w kierunku zakrzepicy zyt gtebokich.

Duza odma powinna by¢ oczywista w badaniu klinicznym, gdy po
zajetej stronie szmer pecherzykowy jest nieobecny, a wypuk nadmiernie
jawny. Inne objawy dotyczace jednej strony, takie jak trzeszczenia czy
szmer oskrzelowy, wskazuja z najwyzszym prawdopodobienstwem
na zakazenie uktadu oddechowego, nalezy wtedy zleci¢ wykonanie
radiogramu klatki piersiowej.

Zapaleniu osierdzia moga towarzyszy¢ dzwieki tarcia osierdzia.
W rozwarstwieniu aorty moze pojawi¢ sie omdlenie czy nagty deficyt
neurologiczny. W badaniu mozna stwierdzi¢ asymetryczny puls (strona
lewa i prawa), cechy zespotu Marfana (zob. rozdz. 1 w t. 2) lub nowy
wczesnorozkurczowy szmer wynikajacy z niedomykalnosci zastawki
aortalne;j.

Kazdy proces chorobowy, w ktdry wciagnieta jest optucna, moze
spowodowac ograniczenie ruchomosci zeber oraz obecnos¢ szmeru
tarcia optucnej po zajetej stronie. Miejscowa tkliwos¢ sciany klatki
piersiowej wskazuje na bdl z uktadu miesniowo-szkieletowego, ale
moze by¢ obecna réwniez w zawale ptuca.

Zmiany zapalne zlokalizowane podprzeponowo, jak ropier watroby,
zapalenie pecherzyka zotciowego czy wstepujace zapalenie drog
z0tciowych, moga nasladowac zapalenie ptuc, objawiajac sie gorgczka,
optucnowym bdélem w klatce piersiowej i niewielkim wysiekiem optuc-
nowym, zwykle po stronie prawej. Podobnie ostre zapalenie trzustki
moze dawac objawy z klatki piersiowej, wowczas w celu potwierdzenia
nalezy wykona¢ oznaczenie aktywnosci lipazy i amylazy. Obowigzkowe
jest zbadanie brzucha u kazdego pacjenta z optucnowym bdlem
w Klatce piersiowe;.

Badania wstegpne

Kluczowa role w ocenie pacjenta z bdlem w klatce piersiowej odgrywaja:
przegladowe zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej, EKG i biomarkery
(troponiny, D-dimery). Jednakze automatyczne zlecanie tych badan
moze by¢ powodem trudnosci diagnostycznych i przesadnego
diagnozowania. Wybdr badania dodatkowego jest Scisle zwigzany
z objawami podmiotowymi i przedmiotowymi. RTG klatki piersiowej
i EKG powinny by¢ wykonane u wigkszosci pacjentdéw zgtaszajacych



i Ramka 1.3 Przyczyny podwyzszenia stezenia troponin inne

niz ostry zespét wiericowy
Przyczyny kardiologiczne i z uktadu oddechowego

o zatorowo$¢ ptucna e rozwarstwienie aorty

o ostry obrzek ptuc e uraz serca

o tachyarytmie e operacja kardiologiczna, ablacja
[ ]

zapalenie migsnia sercowego/
zapalenie wsierdzia

Przyczyny inne niz kardiologiczne i z uktadu oddechowego

o udar
o krwotok podpajgczyndwkowy
o schytkowa niewydolnos¢ nerek

o przedtuzone niedocisnienie
o ciezka sepsa
o cigzkie oparzenia

sie z bdlem w Klatce piersiowej. Ciaza nie stanowi przeciwwskazania do
RTG klatki piersiowej, ale nalezy rozwazyc, czy uzyskanie dodatkowej
informaciji Klinicznej usprawiedliwia narazenie gruczotéw piersiowych
na promieniowanie.

RTG Klatki piersiowej moze potwierdzi¢ wstepna diagnoze, zwlaszcza
w przypadku zapalenia ptuc. Niewielka odma moze byc¢ tatwo prze-
oczona, podobnie ztamania zeber czy drobne zmiany przerzutowe,
wiec nalezy oceniaC je indywidualnie na zdjeciu RTG. Szeroki cien
Srodpiersia sugeruje rozwarstwienie aorty, ale prawidtowy obraz nie
wyklucza tego rozpoznania. RTG wykonane po godzinie od poczatku
bolu w peknieciu przetyku ujawni rozedme podskorng, obecnosc
powietrza w srédpiersiu (pheumomediastinum) lub ptyn w jamie optucnej.

U pacjentow, w przypadku ktérych wywiad sugeruje niedokrwienie
miesnia sercowego, nalezy niezwtoczne wykonac¢ EKG. Ostry bdl
w klatce piersiowej z towarzyszgcymi zmianami w EKG w postaci
uniesienia odcinka ST sugeruja, ze pacjent moze odnies¢ korzysé
z szybkiego leczenia reperfuzyjnego. Nalezy uzyskac¢ konkretne
informacje dotyczace stosowania kokainy lub amfetaminy, zwtaszcza
u mtodszych pacjentow. Jesli dane z wywiadu sa spojne, a EKG
wykazuje zmiany niedokrwienne niespetiajace kryteriow STEMI, to
nalezy regularnie powtarza¢ EKG i wdrozy¢ leczenie jak w zawale serca
bez uniesienia ST (NSTEMI) czy dfawicy niestabilnej. Pomiar stezenia
troponin przy przyjeciu jest zwykle pomocny w przypadkach watpliwych
diagnostycznie, ale wynik negatywny powinien by¢ skontrolowany
po 6-12 godzinach od maksymalnego bolu. Ostry zespdt wiencowy
moze by¢ zdiagnozowany bez watpliwosci u pacjentéw z typowym
wywiadem charakterystycznym dla bdlu niedokrwiennego (ryc. 1.1)
i obecnoscig typowych zmian w EKG lub podwyzszonym stezeniem
troponin. Jesli podwyzszone stezenie troponin stwierdza sie u pacjenta
z nietypowym wywiadem czy niskim ryzykiem choroby wiericowej,
to nalezy rozwazy¢ inne przyczyny podwyzszenia stezenia troponin
(ramka 1.3). Dalsze postepowanie w ostrych zespotach wiencowych
opisano w rozdziale 1 w tomie 2.

Jesli w EKG nie ma cech niedokrwienia, nalezy wzig¢ pod uwage
mozliwosé innych zagrazajacych zyciu przyczyn bdlu w klatce piersiowsj,
jak rozwarstwienie aorty, masywna zatorowos¢ ptucna czy pekniecie
przetyku. W przypadku podejrzewania rozwarstwienia aorty (nadcisnienie
tetnicze w wywiadzie, uraz, ciaza, przebyta operacja aorty) powinno
sie pilnie wykonac¢ tomografie komputerowa klatki piersiowej lub
echokardiografie przezprzetykowa. EKG w przypadku zatorowosci
ptucnej najczesciej wykazuje jedynie tachykardie zatokowa, ale moga
pojawi¢ sie odchylenia osi serca w prawo, blok prawej odnogi lub
dominacja R w odprowadzeniu V.. Klasyczny obraz S,Q,T, (gteboki
zatamek S w odprowadzeniu |, z zatamkiem Q w odprowadzeniu
lIl'i ujernnym zatamkiem T w ll) jest rzadki. Jesli podejrzewana jest
masywna zatorowos¢ ptucna, a pacjent jest niestabilny hemodynamicz-
nie, bardzo przydatne jest wykonanie echokardiografii przezklatkowej
w celu potwierdzenia przeciazenia prawej komory badz wykluczenia
alternatywnych rozpoznan, np. tamponady serca.

Dolegliwosci w medycynie stanéw nagtych ¢ 7

——

Rycina 1.2 Ciato obce w drogach oddechowych. A Zdjecie przegladowe
Klatki piersiowej przedstawia zab usytuowany w oskrzelu gtéwnym. B Obraz
uzyskany w trakcie bronchoskopii przedstawiajacy zainhalowane ciato obce (zab)
z otaczajacym filmem Sluzowym.

Jesli ocenia sig, ze pacjent ma niskie ryzyko zatorowosci ptucnej,
przydatna moze by¢ ocena stezenia D-dimerdw, gdyz ujemny wynik
wyklucza obecnosé zakrzepicy. Test ten nalezy wykonywacé w przypadku
istnienia klinicznych cech zatorowosci, gdyz wyniki fatszywie dodatnie
moga przyczyni¢ sie do wykonywania niepotrzebnych badan. Jesli
stezenie D-dimerdw jest podwyzszone, obraz kliniczny nasuwa silne
podejrzenie zatorowosci ptucnej lub sg inne przekonujace dowody
jej obecnosci (cechy przecigzenia prawej komory w EKG), nalezy
niezwtocznie zleci¢ badania obrazowe (zob. rozdz. 9).

Ostra dusznos$c¢

W przypadku ostrej dusznosci dobrze zebrany wywiad zwykle sugeruje
rozpoznanie, ktdre mozna potwierdzi¢ rutynowymi badaniami, jak RTG
klatki piersiowej, EKG czy gazometria krwi tetniczej.

Obraz choroby

Kluczowa informacja z wywiadu jest szybkos$¢ narastania dusznosci.
Ostra ciezka dusznos¢ (narastajaca w ciagu minut lub godzin) wymaga
wykluczenia innych chordb niz przewlekta dusznosc wysitkowa.
Obecnosc¢ towarzyszacych objawdw z uktadu krgzenia (bol w klatce
piersiowej, kotatanie serca, poty, nudnosci) lub z uktadu oddechowego
(kaszel, swisty, krwioplucie, Swist krtaniowy) moze jeszcze zawezic liste
rozpoznan. Istotny jest wywiad chorobowy obejmujacy niewydolnos¢
lewej komory, astme lub zaostrzenia przewlekiej obturacyjnej choroby
ptuc (POChP). W przypadku pacjenta w ciezkim stanie moze by¢
konieczne zebranie wywiadu od o0sob towarzyszacych. U dzieci
zawsze nalezy wzig¢ pod uwage obecnosc ciata obcego w drogach
oddechowych (ryc. 1.2) lub ostre zapalenie nagtosni. Czesto istnieje
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wiecej niz jedna przyczyna dolegliwosci; nalezy kontynuowac staranng
ocene pacjenta nawet po ustaleniu mozliwego rozpoznania, zwtaszcza
gdy wydaje sie, ze nasilenie objawdw nie zostato wtasciwie wyjasnione.
Przyczyny ostrej cigzkiej dusznosci opisano w rozdz. 9.

Badanie kliniczne
Obturacja drég oddechowych, anafilaksja czy odma prezna powinny
by¢ natychmiast rozpoznane i leczone. W przypadku podejrzewania
jednego z powyzszych schorzen nie nalezy opéznia¢ rozpoznania
do wykonania dodatkowych badan, wymagane jest tez wsparcie
anestezjologa. Jesli nie ma cech zagrozenia zycia, nalezy ocenic
i zapisa¢ w dokumentagiji:
o stopien Swiadomosci,
e nasilenie sinicy centralnej,
e prace oddechowa (czestos¢, gtebokosé, wzorzec, zaangazowa-
nie miesni dodatkowych),
e wysycenie hemoglobiny tlenem (SpO,),
e mowe (wypowiadanie pojedynczych wyrazow czy zdan),
e stan ukfadu krazenia (akcja serca, rytm, cisnienie tetnicze
i krgzenie obwodowe).

Podejrzenie obrzeku ptuc nasuwa sie, gdy cisnienie w zytach szyjnych
jest podwyzszone, obecne sg trzeszczenia u podstawy ptuc lub rozlane
Swisty; astme i POChP charakteryzuja swisty i wydtuzony wydech.
Nadmiernie jawny wypuk w potowie klatki piersiowej z nieobecnym

szmerem pecherzykowym nasuwajg podejrzenie odmy, podczas
gdy ciezka dusznos¢ z normalnym szmerem pecherzykowym moga
sugerowac zatorowosé ptucna. Obrzek koriczyn dolnych moze byc
wywotany niewydolnoscia krazenia, natomiast asymetryczny, jedno-
stronny obrzek cechuje zakrzepice zylna.

Obecnosé swistéw nie zawsze jest wywotana skurczem oskrzeli.
W ostrej niewydolnosci lewokomorowej zwigkszenie cisnienia rozkur-
czowego W lewej komorze podnosi cisnienie w lewym przedsionku,
zytach ptucnych i naczyniach wtosowatych ptuc. Kiedy cisnienie hydro-
statyczne w naczyniach wtosowatych krazenia ptucnego przekracza
cisnienie onkotyczne osocza (okoto 25-30 mm Hg), ptyn przesacza
sie z naczyn do tkanki sSrodmiazszowej. Pobudza to oddychanie przez
serie odruchdw autonomicznych, wywotujac ptytkie, szybkie oddechy,
a obrzek sluzéwki oskrzeli moze wywotywaé swisty (czasami jest to
okreslane jako astma sercowa). Siedzenie prosto lub stanie moze
przynies¢ pewna ulge przez zmniejszenie zastoju w szczytach ptuc.
Pacjent moze nie by¢ w stanie mowic, jest przestraszony, niespokojny,
blady i spocony. Oddech jest przyspieszony, zaangazowane dodatkowe
miesnie oddechowe, obecne sa kaszel i swisty. Moze pojawic sie
obfita plwocina, ktora jest pienista ze strzepkami krwi lub rézowa.
Styszalne sg zwykle liczne trzeszczenia i furczenia oraz widoczne
objawy niewydolnosci prawej komory.

Kazdy rodzaj zaburzen rytmu moze spowodowacé dusznos¢, ale
zwykle dzieje sie tak jedynie wowczas, gdy istnieja nieprawidtowosci

| Ramka 1.4 Objawy kliniczne w ostrej dusznosci
Choroba Wywiad Objawy RTG klatki piersiowej  Gazometria krwi tetniczej EKG
Obrzgk ptluc  Bol w Klatce piersio- Sinica centralna, podwyz- Powigkszenie sylwetki Obnizone Pa0, i PaCo, Tachykardia zatokowa,
wej, kotatanie serca, szone JVP, poty, chtodne serca, obrzek lub objawy niedokrwienia®,
ortophnoea, wywiad konczyny, trzeszczenia wysiek optucnowy arytmia
kardiologiczny* U podstawy ptuc
Masywna Czynniki ryzyka, bl Sinica centralna, Czesto w normie, Obnizone Pa0, i PaCo, Tachykardia zatokowa,
zatorowosé w klatce piersiowej, podwyzszone JVP, brak wzmozony rysunek RBBB, S,Q,T,, wysokie
ptucna bdl optucnowy, objawéw ptucnych*, wstrzas naczyn wnekowych, zatamki T od V, do V,
omdlenie*, zawroty (tachykardia, niedocisnienie) oligemiczne pola
gowy* ptucne*
Ciezki stan Wywiad w kierunku Tachykardia, tetno Objawy nadmiernego Obnizone Pa0, i PaCo, Tachykardia
astmatyczny  astmy, leki stosowane  paradoksalne, sinica (pézno),  upowietrznienia (podwyzszone PaC0, w stanach zatokowa (bradykardia
z powodu astmy, norma JVP*, obnizone PEF, (chyba ze astma jest ekstremalnych) w ekstremalnych
Swisty* Swisty* powiktana odma) przypadkach)
Zostrzenie Przebyte epizody, Sinica, nadmierne Objawy nadmiernego Obnizone lub bardzo obnizone Prawidtowe lub objawy
POChP palenie tytoniu; upowietrznienie ptuc, objawy  upowietrznienia®, Pa0, i podwyzszone PaCO,w typie  przecigzenia prawe
w typie I niewydolno-  zatrzymania CO, (drzenia, pecherze rozedmowe, Il niewydolnosci oddechowej komory
Sci oddechowej moze  tetno skaczace) wikfajgca odma z podwyzszeniem lub bez
by¢ sennos¢ podwyzszenia H*, podwyzszone
HCO,™ w przewlektym typie Il
Zapalenie Prodromalne objawy Gorgczka, majaczenie, tarcie  Konsolidacje zapalne™ Obnizone Pa0, i PaCo, Tachykardia
ptuc infekcji, goraczka, optucnej*, konsolidacje™, (podwyzszone PaC0, w stanach
dreszcze, bol sinica (w cigzkim przebiegu) ekstremalnych)
optucnowy
Kwasica Cukrzyca lub choroba  Zapach acetonu, Bez zmian Prawidtowe Pa0,, bardzo obnizone
metabo- nerek, przedawko- hiperwentylacja bez PaC0,, podwyzszone H*, bardzo
liczna wanie aspiryny lub objawdw ze strony serca lub obnizone HCO,~
glikolu etylenowego ptuc*, odwodnienie, tapanie
powietrza
Psycho- Przebyte epizody, Bez sinicy, bez objawdéw Bez zmian Prawidtowe Pa0,, bardzo
genne przeczulica palcow ze strony serca lub ptuc, obnizone PaC0,, obnizone H*
i wokot ust skurcze migsni stop i doni
(carpopedal spasm)
*Wazne kryterium réznicujace.
JVP (jugular vein pressure) — cisnienie w zyle szyjnej; RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi pgczka Hisa.




w budowie serca, jak przy poczatku migotania przedsionkéw
u pacjentéw ze stenoza mitralng. W tych przypadkach styszalny moze
by¢ klasyczny dudnigcy srédrozkurczowy szmer z przedskurczowa
akcentuacja. Pacjenci czasem opisujg dusznosc¢ i uczucie ucisku
w klatce piersiowej. Jednakze niedokrwienie migsnia sercowego
réwniez wywotuje prawdziwag dusznos¢ wynikajaca z przejsciowe;j
niewydolnosci lewej komory. Kiedy dusznos¢ to objaw dominujacy
lub jedyny w niedokrwieniu miesnia sercowego, to opisuje si¢ ja
jako ekwiwalent dtawicy. Nalezy dopyta¢ o uczucie ucisku w klatce
piersiowej lub zwigzek objawdw z wysitkiem.

Badania wstepne

Jak przedstawiono w ramce 1.4, uzupetienie starannego wywiadu
i badania klinicznego przez RTG klatki piersiowej, EKG i badanie
gazometryczne zwykle wskazuje na pierwotng przyczyne dusznosci.
Jesli podejrzewa sie skurcz oskrzeli, nalezy oceni¢ szczytowy przeptyw
wydechowy (PEF, peak expiratory flow), gdy tylko jest to mozliwe,
gdyz moze to pomdc w ocenie ciezkosci objawdw. Gazometria krwi
tetniczej dostarcza wiecej informaciji niz sam pomiar SpOz,vzw’raszcza
gdy sa objawy kliniczne (sennos¢, delirium, asteriksje, czyli obustronne
trzepotanie, polegajace na rownoczesnym nierdwnomiernym napie-
ciu zginaczy i prostownikdw z czestoscia kilku razy na minute przy
wyciagnieciu dtoni naprzeciw siebie i ustawieniu ich w supinaciji)
lub istnieje wysokie prawdopodobienstwo hiperkapni. Nagty wzrost
PaCO, podwyzsza HCO,- jedynie w niewielkim stopniu, co skutkuje
nieadekwatnym buforowaniem i kwasica. Kompensacja nerkowa i duzy
wzrost HCO,- zajmuje co najmniej 12 godzin. W ostrej niewydolnosci
oddechowej typu Il (zob. rozdz. 9) zakres wzrostu PaCO, jest lepszym
wskaznikiem cigzkosci niz wartos¢ bezwzgledna.

Gazometria krwi tetniczej jest podstawowym badaniem w przypadku
wdychania dymu, majacym na celu ocene stezenia karboksyhemo-
globiny, a takze jest kluczowa do rozpoznania kwasicy metabolicznej
i hiperwentylacji psychogennej (ramka 1.4). W przypadku podejrzewania
»ekwiwalentu dtawicy” pomocne w stawianiu diagnozy sa dowody na
niedokrwienie migsnia sercowego w badaniu wysitkowym.

Omdilenie

Termin omdlenie (syncope) odnosi sie do nagtej utraty przytomnosci
wywotanej zmniejszonym przeptywem mozgowym. Stan przedomdle-
niowy (presyncope) odnosi sie do zawrotow glowy, uczucia, ze jest
sie bliskim omdleniu. Zawroty gtowy i stan przedomdleniowy sa
szczegolnie czeste u 0séb w starszym wieku (ramka 1.5). Objawy
zaburzajg funkcjonowanie oraz poczucie pewnosci siebie i niezaleznosci,
a takze moga uposledzi¢ zdolnos¢ do pracy czy jazdy samochodem.

Sa trzy podstawowe mechanizmy, ktdre leza u podtoza nawracajgcych
omdlen lub stanéw przedomdieniowych:

o omdlenie kardiogenne wywotane mechaniczng dysfunkcja serca
lub zaburzeniami rytmu;

e omdlenie neurokardiogenne (znane tez jako wazowagalne lub
odruchowe), w ktérym nieprawidtowy odruch autonomiczny
wywotuje bradykardie i/lub niedocisnienie;

e hipotonia ortostatyczna, w ktérej zaburzony jest fizjologiczny
skurcz naczyn w pozycji stojacej, co prowadzi do obnizenia
cisnienia.

Sa jednak tez inne przyczyny utraty przytomnosci, a szczegdlne
wyzwanie stanowi rozréznienie omdlenia od napadu padaczkowego.
W diagnostyce réznicowej nalezy wzig¢ pod uwage psychogenne
zaburzenia przytomnosci (znane jako napady niepadaczkowe lub
pseudonapady padaczkowe).

Wywiad
Kluczowy podczas ustalania diagnozy jest wywiad zebrany od pacjenta
i Swiadkow. Terminologia uzywana do opisywania objawow zwigzanych
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K\ Ramka 1.5 Zawroty glowy u 0sob w starszym wieku

» Czestosé: powszechne, dotyczg do 30% 0s6b > 65 r.z.

» Objawy: najczgsciej opisywane jako potaczenie niestabilnosci i bycia blisko
omdlenia

» Najczestsze przyczyny: hipotonia ortostatyczna i choroby uktadu
sercowo-naczyniowego; u wielu 0sob wiecej niz jedna przyczyna

o Arytmia: moze objawia¢ sie uczuciem nadchodzacego omdlenia zaréwno
w spoczynku, jak i w trakcie aktywno$ci

» Niepokoj: czesto zwigzany z zawrotami glowy, ale rzadko jako jedyna
przyczyna

» Upadki: wymagane podejscie interdyscyplinarne, gdy zawroty sg
skojarzone z upadkami

z omdleniem jest bardzo zréznicowana u poszczegdlnych pacjentéw
i nie nalezy traktowac tych termindw jako czegos oczywistego. Czesé
pacjentow uzywa stowa ,za¢mienie” do okreslenia stricte wzrokowych
objawdéw, a nie do zaburzent swiadomosci. U niektérych zawroty
glowy oznaczajg nieprawidtowe wrazenie ruchu wirowego (vertigo),
inni opisuja tak uczucie niepewnosci, niestabilnosci czy stan bliski
utraty przytomnosci. Dlatego lekarz musi doktadnie pozna¢ nature
odczuwanych objawdéw. Mozliwosci diagnostyki réznicowej omdlenia
i stanu przedomdleniowego przedstawiono na rycinie 1.3.

Wywiad nalezy zawsze uzupemhic¢ informacjami od bezposredniego
Swiadka zdarzenia. Starannie zebrany wywiad i potwierdzenie od
towarzysza zdarzenia pozwalajg na rozréznienie, czy doszto do petnej
utraty przytomnosci, zaburzenia przytomnosci, zawrotéw gtowy,
przejsciowej amnezji czy napadu drgawek. Nalezy zwroci¢ uwage na
potencjalne czynniki wywotujace objawy (np. leki, oddanie moczu,
wysitek, diuzsze przebywanie w pozycji stojacej), wyglad pacjenta
(barwe skory, drgawki), czas trwania zdarzenia i szybkos$¢ ustepowania
objawdw (ramka 1.6). Omdlenie kardiogenne zwykle wystepuje nagle,
ale moze wyprzedzac je zwiastunowe uczucie niestabilnosci, kofatania
serca i dyskomfort w klatce piersiowej. Omdlenie trwa zwykle krétko
i szybko ustepuje. Omdlenie towarzyszace wysitkowi fizycznemu
moze by¢ objawem licznych powaznych schorzen (kardiomiopatii
przerostowej zaporowej lub arytmii indukowanej wysitkiem) i zawsze
wymaga dodatkowej diagnostyki. Omdlenie neurokardiogenne zwykle
jest wyzwalane przez bodziec sytuacyjny (bdl czy emocije), a pacjent
moze doswiadczy¢ nagtego zaczerwienienia twarzy, nudnosci, ztego
samopoczucia, potéw, ktdre moga trwaé jeszcze przez kilkkanascie
minut. Objawy ustepuja zwykle szybko i nie pojawiaja sie przy tym
drzenia, pod warunkiem, ze pacjent znajduje sie w pozycji horyzontalnej.
Czesto wystepuje krotkotrwata sztywnos¢ czy drzenie koniczyn, co
wymaga réznicowania z drgawkami. Bardzo rzadko omdlenie jest
przyczyna urazu lub amnezji trwajacej po odzyskaniu przytomnosci.
Pacjent doswiadczajacy epizodu drgawek nie staje sie blady, moze
prezentowac nieprawidtowe ruchy, czesto jest splatany, a odzyskanie
przytomnosci trwa zwykle dtuzej niz 5 minut. Dane z wywiadu, ktdre
pomagaja w odréznieniu napadu drgawkowego od omdlenia, przed-
stawiono w ramce 1.7.

Rozpoznanie psychogennego zaburzenia $wiadomosci (napad
niepadaczkowy, pseudopadaczkowy, psychogenny) moze sugerowac
obecnosc¢ specyficznych czynnikdw wyzwalajgcych, dramatycznych
ruchow lub wokalizacji albo bardzo przedtuzony czas trwania (godziny).
Wywiad dotyczacy zawrotéw gtowy wyzwalanych rotacja swiadczy
o chorobie przedsionka lub slimaka (zob. rozdz. 2 w t. 3). Niedocisnienie
ortostatyczne zwykle mozna tatwo rozpoznac na podstawie wywiadu,
gdyz stan przedomdleniowy lub rzadziej omdlenie pojawia sie po kilku
sekundach od przyjecia pozyciji stojacej. Wywiad powinien zawierac
pytanie 0 mogace predysponowac do tego leki (diuretyki, wazodylatatory,
przeciwdepresanty) i stany (cukrzyca, choroba Parkinsona).
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Utrata
réwnowagi?

Uczucie
ruchu
(wirowanie)?

Zawroty
glowy

Uczucie
bliskosci
omdlenia?

e Ataksja

e Ostabienie

e Utrata czucia utozenia stawéw

e Zaburzenia chodu

e Zaburzenia widzenia

* Obawa przed upadkiem (rozdz. 1i2 w t. 3)

Centralna dysfunkcja aparatu

przedsionkowego

e Fizjologiczna” (niedopasowanie
wzrokowo-przedsionkowe)

e Choroby demielinizacyjne

e Migrena

® Zmiany zlokalizowane w dole
tylnym czaszki

¢ Niedokrwienie kregowo-podstawne

¢ Inne (np. zaburzenia potaczenia
czaszkowo-kregowego)

Zaburzenia btednika

e Zakazenia

e Zapalenie nerwu przedsionkowego
(vestibular neuronitis)

¢ Fagodne potozeniowe zawroty gtowy

e Choroba Méniere’a

¢ Niedokrwienie lub zawat

e Uraz

¢ Przetoka przychtonki

* Inne np. leki, otoskleroza

* Niepokoj*

¢ Hiperwentylacja

e Zespot po wstrzgsnieniu mézgu
o Ataki paniki

® Atak niepadaczkowy

e Hipoglikemia (rozdz. 3 w t. 2)

Zaburzona perfuzja mézgowa
Choroby serca

Utrata
przytomnosci

Stan e arytmia
przedomdieniowy
(zmniejszona
perfuzja mézgowa)

zaporowa

Inne przyczyny

e omdlenie wazowagalne

e niedocisnienie posturalne

e omdlenie po oddaniu moczu
¢ omdlenie kaszlowe

e wrazliwos¢ zatoki szyjnej

e dyfunkcja lewej komory
¢ stenoza aortalna
¢ kardiomiopatia przerostowa

Omdlenie

(utrata perfuzji
mobzgowej)

*Niepokdj to
najczestsza przyczyna
zawrotow gtowy

u os6b przed

65. rokiem zycia

Inne opisy
stanu

e drgawki padaczkowe

Rycina 1.3 Diagnostyka réznicowa omdlenia i stanu przedomdleniowego.

Badanie kliniczne

Wynik badania moze by¢ catkowicie prawidtowy, ale moga tez pojawic
sie objawy, ktdre nasuwajg podejrzenie konkretnego podfoza omdlenia.
Istotne dane to szmer skurczowy w stenozie aortalnej czy kardiomiopatii
przerostowej zaporowej, zwtaszcza w potgaczeniu z zawrotami gtowy lub
omdleniem przy wysitku. Pomiar cisnienia tetniczego w pozycji lezacej,
a nastepnie po 1 i 3 minutach od wstania w potaczeniu z objawami
moze potwierdzi¢ objawowe niedocisnienie ortostatyczne.
Podejrzenie kliniczne zespotu nadwrazliwej zatoki szyjnej (zwigk-
szona czuto$¢ baroreceptordw na cisnienie zewnetrzne, np. ciasny
kotnierzyk) powinno sktoni¢ do wykonania EKG i pomiaru cisnienia
tetniczego w trakcie ucisku na zatoke szyjna, pod warunkiem, ze nie
ma styszalnego szmeru nad tetnicami szyjnymi ani pacjent nie cierpi na

chorobe naczyrn mézgowych. Pozytywna odpowiedz kardiodepresyjna
jest definiowana jako pauza zatokowa trwajgca minimum 3 sekundy;
pozytywna odpowiedZ wazodepresyjna jest definiowana jako spadek
skurczowego cisnienia tetniczego o ponad 50 mm Hg. Ucisk na zatoke
tetnicy szyjnej spowoduje odpowiedz pozytywng u okoto 10% osob
starszych, ale mnigj niz 25% z nich doswiadczy spontanicznej utraty
przytomnosci. Dlatego objawdw nie nalezy przypisywacé nadwrazliwosci
zatoki tetnicy szyjnej, poki nie zostang one wywotane przez ucisk na
zatoke.

Badanie wstepne

Podstawowym badaniem u wszystkich pacjentéw z omdleniem
w wywiadzie jest 12-odprowadzeniowe EKG. Zawroty gtowy (typu



Omdlenie kardiogenne

Omdlenie neurokardiogenne
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Ramka 1.6 Typowe objawy omdienia kardiogennego i neurokardiogennego oraz drgawek

Drgawki

Objawy poprzedzajace czesto brak

uczucie bliskosci omdlenia

nudnosci
uczucie hliskosci omdlenia

majaczenie
nadmierna pobudliwos$¢

kofatanie serca poty halucynacje wzrokowe
bdl w Klatce piersiowej aura
dusznosé
Okres nieprzytomnosci esktremalna ,$miertelna” bladosé bladosé wydiuzony czas nieprzytomnosci (> 1 min)
drgawki*
przygryzienie jezyka
nietrzymanie moczu
Powrét do stanu szybki (< 1 min) powolny wydtuzone majaczenie (> 3 min)
prawidtowego zaczerwienienie twarzy nudnosci bol glowy

uczucie bliskosci omdlenia

ogniskowe objawy neurologiczne

*Omdlenie kardiogenne moze réwniez wywota¢ drgawki z powodu niedotlenienia mozgu.

Ramka 1.7 Jak odrézni¢ drgawki od omdienia?

Drgawki Omdlenie

Aura (np. wzrokowa)

Sinica

Przygryzienie jezyka
Nastepcze majaczenie
Nastepcza amnezja

Nastepczy bol gtowy

Szybkie ustepowanie objawdw

S S I o S

lightheadness) moga pojawiac sie przy wielu arytmiach, ale omdlenia
(blackouts, napady MAS, zob. rozdz. 1 w t. 2) sg zwykle wywotane
ciezka bradykardig lub ztosliwa tachyarytmia komorowa. EKG moze
wskazac¢ na chorobe uktadu bodzcoprzewodzacego (np. bradykardie
zatokowa, blok przedsionkowo-komorowy, blok odnogi peczka Hisa),
ktdra moze predysponowac do bradykardii, ale kluczowe dla ustalenia
rozpoznania jest uzyskanie zapisu EKG podczas wystepowania
objawéw. Ze wzgledu na czeste mniej powazne zaburzenia rytmu,
zwtaszcza u 0sob starszych, objawy powinny wystepowac w trakcie
trwania arytmii (zapis EKG), aby mozliwe byto postawienie rozpoznania.
Ambulatoryjne zapisy EKG utatwiaja ocene rytmu serca u pacjentow
Z nawracajgcymi zawrotami glowy, ale sg nieprzydatne w diagnostyce
nagtej utraty przytomnosci. Przydatne w ocenie pracy serca u pacjentow
ze stanem przedomdleniowym lub omdleniem w wywiadzie sg aparaty
do zapisu EKG aktywowane przez pacjenta. Jesli rowniez one nie
sg W stanie pomaoc w postawieniu rozpoznania, mozna wykorzystac
wszczepialny odbiornik EKG, umieszczany podskornie w obrebie lewej
potowy klatki piersiowej. Urzadzenie zapisuje prace serca w sposéb
ciagly i wiacza sie automatycznie po wykryciu silnej bradykardii lub
tachykardii. W pamieci urzadzenia pacjent moze samodzielnie zaznaczac
obecnos¢ objawdw z uzyciem recznego aktywatora; jest to forma
prowadzenia ,dzienniczka objawdw”. Zapisane dane moga zostac
zanalizowane przez osrodek, w ktérym dokonano implantacii, w klinice
wykorzystujacej urzadzenie do telemetrii lub w domu z uzyciem systemu
monitorujgcego dostepnego online.

Test pochyleniowy (HUUT, head up tilt table) to test prowokacyjny
wykonywany w celu rozpoznania omdlenia wazowagalnego. Pacjenta
umieszcza sie w pozycji lezacej na stole z podpdrka pod stopy,
mocujac go pasami na wysokosci stawow kolanowych, biodrowych
i klatki piersiowej. Podczas badania monitorowane sg praca serca
i cisnienie tetnicze. Pacjenta pionizuje sie do kata 60-70 stopni na

45 minut. Pozytywny test charakteryzuje sie bradykardia (odpowiedz
kardiodepresyjna) i/lub hipotonia (odpowiedz wazodepresyjna) skoja-
rzong z typowymi objawami.

Majaczenie (delirium)

Delirium to objawy przemijajacych, odwracalnych zaburzen poznaw-
czych, ktére sg czestsze w wieku podesztym. Skojarzone jest
z wiekszym odsetkiem $miertelnosci, powiktan i instytucjonalizacii,
a takze z dtuzszymi okresami pobytu w instytucjach. Czynniki ryzyka
wystgpienia majaczenia wymieniono w ramce 1.8.

Objawy

Delirium to stan zaburzen swiadomosci z uogoélnionym zaburze-
niem funkcji umystowych, co powoduje sennos¢ z dezorientacja,
zaburzenia percepciji i spowolnienie myslenia. Istniejg trzy podtypy
delirium: hipoaktywny, hiperaktywny i mieszany. Pacjenci w delirium
hiperaktywnym sa zwykle pobudzeni i niespokojni, podczas gdy podtyp
hipoaktywny charakteryzuje sie obecnoscia letargu i sedacji, czesto
mylony jest z depresja lub demencia. Typowe sg fluktuacje stanu, zwykle
pogorszenie pojawia sie w nocy, a wtedy pacjenci moga mie¢ znaczace
zaburzenia funkcjonowania. Czeste sa zaburzenia emocjonalne (niepokdj,
drazliwos¢, depresja). Zebranie wywiadu od pacjenta w depresji jest
czesto niemoZliwe, wigc nalezy dotozy¢ wszelkich staran, by uzyskac

Czynniki predysponujace

o Starszy wiek
o Demencja
o Stabos¢

Czynniki wyzwalajace

Wspotistniejaca choroba

Zabieg operacyjny

Zmiana otoczenia lub oddziatu
szpitalnego

Deprywacja sensoryczna, 1.
pozbawienie mozliwosci odbioru
bodZzcéw (np. ciemnosc) czy
przetadowanie bodzcami

(np. hatas)

Uposledzenie funkcji narzadow
zmystow

Polipragmazja

o Uszkodzenie funkcji nerek

Leki (opioidy, leki psychotropowe)
Odwodnienie

Bal

Zaparcie

Cewnik w drogach moczowych
Ostre zatrzymanie moczu
Hipoksja

Gorgczka

Odstawienie alkoholu
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informacje od osoby bliskiej choremu. Poniewaz delirium jest szczegdlnie
czeste u pacjentdow z demencja, nalezy zebrac¢ informacje o poczatku
i przebiegu majaczenia wraz z zaburzeniami funkcjonowania w stosunku
do normy dla danego pacjenta.

Ramka 1.9 Jak sie stawia rozpoznanie majaczenia? 4AT

Badanie kliniczne

By mozliwe byto skuteczne leczenie majaczenia, nalezy przede
wszystkim ustali¢ rozpoznanie. Do wykrycia delirium i odréznienia go

1. Alertness (czujno$¢)

Dotyczy pacjentdw, ktorzy w zauwazalny sposob sg senni (trudni do ozywienia
i/lub w oczywisty sposob senni podczas badania) lub pobudzeni badz
hiperaktywni. Nalezy obserwowac pacjenta. Jesli podsypia, trzeba sprébowac
obudzi¢ go rozmowa lub delikatnym dotykiem barku. Powinno sie poprosi¢
pacjenta, by podat, jak sie nazywa i gdzie mieszka. Punktacja:

e norma (pacjent w petni rozbudzony, ale nie pobudzony): 0
o lekka sennosc przez < 10 sekund po obudzeniu, a nastepnie norma: 0
o zdecydowanie odbiega od normy: 4
2. AMVT4

Pacjent powinien podac wiek, date urodzenia, miejsce (np. nazwa szpitala czy
budynku), biezacy rok. Punktacja:

o bez bigdu: 0
e 1 blad: 1
o 2 biedy i wiecej: 2

3. Attention (uwaga)

Powinno sie powiedzie¢ do pacjenta: ,Prosze wymieni¢ miesiace w odwrotnej
kolejnosci, zaczynajac od grudnia”. By wspomac zrozumienie, na poczgtku
mozna zacza¢ od: ,Jaki jest miesigc przed grudniem?” Punktacja:

® pacjent wymienia > 7 miesiecy poprawnie: 0

o pacjent zaczyna wyliczanie, ale wymienia mniej niz 7 miesiecy albo
odmawia wymieniania: 1

o nie mozna zbadac (pacjent nie moze zacza¢ wymieniania z powodu ztego
samopoczucia, sennosci, braku koncentracji): 2
4. Acute change or fluctuating course (ostra zmiana lub przebieg

fluktuacyjny)

Dowody na znaczacg zmiang lub fluktuacje czujno$ci, myslenia, innych funkgji

umystowych (np. urojenia, halucynacje) narastajace w ciggu 2 tygodni i wcigz

obecne w ostatniej dobie. Punktacja:

o nie: 0

o tak: 4

Catkowita punktacja 4AT (maksymalna mozliwa to 12 punktow)

> 4: mozliwe majaczenie + zaburzenia myslenia

1-3: mozliwe zaburzenia myslenia

0: majaczenie lub cigzkie uposledzenie myslenia mato prawdopodobne (ale
delirium nadal mozliwe, jesli pacjent w skréconym tescie funkcji umystowych
podat niekompletne informacje

AMT4 (abbreviated mental tes)

Zapalenie ptuc

ZUM (zakazenie uktadu
moczowego)

Skora: zapalenie tkanki
podskaornej, ropien
Sepsa wynikajaca z zakazenia bakteriami
Gram-ujemnymi

Ostre uszkodzenie nerek
Hiponatremia lub hipernatremia
Hiperkalcemia

Hipoglikemia

Encefalopatia watrobowa
Niedobor tiaminy (witaminy B,)
Niedoczynnos$¢ tarczycy*
Niedobor witaminy B, ,*

Kazdy lek, ale szczegdlnie
e |eki antycholinergiczne
* Digoksyna

© Opioidy

e Leki psychotropowe

¢ Glikokortykosteroidy w duzych dawkach
Odstawienie alkoholu, opiatéw,

SSRI, benzodiazepin

Ostry udar mézgu

Krwiak podtwardéwkowy

Zapalenie mézgu lub opon
mébzgowo-rdzeniowych

Drgawki (nastepcze)

Zmiana powodujaca efekt masy, np. guz

Zatorowos¢ ptucna

Zapalenie ptuc Pulsoksymetria (gazometria,
Obrzek ptuc Bdl, hipoksja Jesli niskie SpO,)
Zaostrzenie POChP E;(G_:‘ Klatki piersiowej

Ostry zawat serca

Zakazenie

Zaburzenia
metaboliczne

Dziatanie
toksyczne

i

Ostre
choroby
neurologiczne

Morfologia, CRP

RTG klatki piersiowej

Badanie moczu ogolne + posiew

Inne badania, jesli zasadne:

posiew plwociny, krwi, materiatu z rany

Stezenie mocznika i elektrolitow
Stezenie wapnia

Glukoza we krwi wto$niczkowej i osoczu
Préby watrobowe

Parametry funkcji tarczycy

Stezenie witaminy B, i kwasu foliowego

Stezenie digoksyny, jesli byta stosowana

TK mdzgu: jedynie wdwczas, gdy
podejrzenie zmiany wewnatrzczaszkowej
(ogniskowe objawy neurologiczne,
niedawny upadek lub uraz gtowy) lub
brak innych zidentyfikowanych przyczyn
majaczenia

Punkcja ledzwiowa: tylko w przypadku
podejrzewania zapalenia mozgu lub
opon mozgowo-rdzeniowych

Rycina 1.4 Czeste przyczyny i badania diagnostyczne w majaczeniu. Wszystkie badania powinny by¢ wykonywane rutynowo, poza oznaczonymi kursywa.
*Tendencja do utrzymywania si¢ przez tygodnie lub miesiace, a nie godziny czy dni. RTG Klatki piersiowej ujawnia prawostronne konsolidacje stref $rodkowej

i dolnej. Na skanie TK obecny krwiak podtwarddwkowy.



od demencji stosuje sie narzedzia, takie jak skala 4AT (ramka 1.9) czy
CAM (Confusion Assessment Method); te narzedzia przesiewowe nalezy
zastosowac u wszystkich pacjentéw przyjmowanych do szpitala. Po
potwierdzeniu rozpoznania majaczenia nalezy podjac kroki, majace na
celu zidentyfikowanie odwracalnych czynnikéw mogacych je wywota¢
lub nasila¢. Nalezy wykluczy¢ obecnosé¢ choroby somatycznej, jak
zakazenie czy udar. Konieczne jest przeprowadzenie doktadnego
wywiadu na temat uzywania alkoholu oraz lekéw, zwtaszcza nalezy
upewnic sie, ze w ostatnim czasie nie wiaczono nowych lekéw lub
nie przerwano stosowania dotychczas uzywanych (na rycinie 1.4
przedstawiono czesto stosowane leki). Nalezy przeprowadzi¢ badanie
fizykalne kazdego pacjenta z majaczeniem, chociaz nie zawsze udaje
sie wykonac je w catosci. Powinno sie oceni¢ szczegdlnie:
e temperature ciata (obecnosc goraczki) i oznaki zakazenia
w obrebie klatki piersiowej, skory, jamy brzusznej, drég moczo-
wych (szybki test paskowy);
e saturacje tlenem i objawy zatrzymania (zwigkszenia stezenia) CO,;
e objawy odstawienia alkoholu lub stosowania substancji psycho-
aktywnych, takie jak drzenie i poty;
o jakiekolwiek ogniskowe objawy neurologiczne.

Niektdre choroby psychiczne, jak pseudodemencja wynikajaca z depresiji
lub zaburzenia dysocjacyjne, mozna tatwo pomyli¢ z majaczeniem.
Niezbedne jest badanie stanu psychicznego w celu odnalezienia
objawoéw towarzyszgcych zaburzen nastroju, halucynacji, urojen
i zaburzen zachowania. Nalezy rowniez wykonac¢ badanie funkcji
poznawczych za pomoca harzedzi, takich jak MMSE (Mini Mental
State Examination) i MCO (Montreal Cognitive Assessment).

Badania dodatkowe i postgpowanie

Czeste przyczyny majaczenia oraz Sciezki diagnostyczne przedstawiono
na rycinie 1.4. Wraz z diagnostyka i leczeniem schorzen lezacych
u podfoza majaczenia mozna zminimalizowa¢ delirium i dezorientacje,
zapewniajgc dobrze oswietlone i ciche otoczenie, a takze konieczne
wsparcie zmystu wzroku i stuchu (aparaty stuchowe, okulary). Konieczna
jest wiasciwa opieka pielegniarska, wspomagajaca orientacje pacjenta,
zapobiegajgca powstawaniu odlezyn i upadkdw, dbajaca o utrzymanie
odpowiedniego nawodnienia, odzywienia i higieny. Leki o dziataniu
sedatywnym moga pogorszy¢ stan szczegdlnie u osoéb starszych, wiec
nalezy stosowac je w ostatecznosci. Ustepowanie schorzenia moze
by¢ powolne i niecatkowite, zwtaszcza w przypadku osob starszych.
Wielu pacjentom nie udaje sie powrdéci¢ do stanu $wiadomosci z okresu
poprzedzajacego zachorowanie.

Badl gtowy

Bol glowy jest czestym objawem, ktéry powoduje znaczne zanie-
pokojenie pacjentéw i lekarzy, ale rzadko jest objawem powaznej
choroby. Przyczyny mozna podzieli¢ na pierwotne i wtdrne; sposrod
nich najczestsze sa zespoty pierwotnych boloéw gtowy (ramka 1.10).

Objawy

Podstawowym celem wywiadu i badania fizykalnego jest identyfikacii
niewielkiej grupy pacjentow, u ktdrych istnieje powazna choroba.
Kluczowe cechy bdlu glowy to narastanie w czasie: bdl, ktéry osiaga
maksymalne nasilenia nagle lub w ciagu 5 minut od poczatku objawdw,
wymaga szybkiej diagnostyki w kierunku krwotoku podpajeczyndw-
kowego. Inne ,czerwone flagi” pokazano w ramce 1.11.

Wazne jest ustalenie, czy bdl gtowy pojawia sie i znika oraz czy
istnieja okresy wolne od bdlu (typowe dla migreny) czy tez bdl obecny
jest caty czas lub niemal caty czas. Objawy towarzyszace, takie
jak poprzedzajace objawy wzrokowe, nudnosci badz wymioty czy
Swiattowstret lub fonofobia, moga swiadczy¢ o migrenie, ale inne,
jak postepujace objawy ogniskowe czy ogdlne, np. utrata masy
ciata, moga swiadczy¢ o powaznej chorobie. Bdl przy zakrzepicy
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tetnic mézgowych moze by¢ opasujacy lub pulsujacy i moga mu
towarzyszy¢ nudnosci, wymioty i porazenie potowicze (hemiparesis).
Objawy podwyzszonego cisnienia srédczaszkowego (ICP, intracranial
pressure) nasilaja sie rano, podczas lezenia ptasko oraz kaszlu, zwykle
skojarzone sa z nudnosciami i wymiotami.

Sztywnos¢ karku, ktorej towarzysza bol gtowy i Swiattowstret,
powinna nasunac¢ podejrzenie zapalenia opon mézgowych (ramka 1.12),
chociaz moze ono przebiegac nietypowo u 0sdb w immunosupresji,
alkoholikdw i ciezarnych. Wskazdwka jest zachowanie pacjenta podczas
bolu. Migrena zwykle skiania pacjentow do przebywania w t6zku,
w ciemnym pomieszczeniu, natomiast klasterowe bole glowy powoduja
niepokdj i pobudzenie. Bl w krwotoku podpajeczyndwkowym czesto
powoduje znaczacy stres.

Wazna cecha jest czas trwania bolu glowy; bdle gtowy, ktdre pojawiajg
sie od miesiecy czy lat, prawie nigdy nie sa grozne, podczas gdy bdl
gtowy o niedawnym poczatku, zwtaszcza u 0sob starszych, jest bardziej

| B8 Ramka 1.10 Pierwotne i wiéme zespoly bélu glowy

Pierwotne béle glowy

o Migrena (z aurg lub bez)

o Napieciowy bol glowy

» B0l gtowy pochodzenia autonomicznego z nerwu tréjdzielnego (w tym
klasterowe bole gtowy)

o Piorunujacy bol glowy

o Nowy codzienny przetrwaty bdl gtowy

Wtdrne zespoty bolu gtowy

o BOl glowy z naduzywania lekéw przeciwbdlowych (przewlekty codzienny bol
glowy)

o Krwawienie wewnatrzczaszkowe (krwiak podpajgczynéwkowy, podtwardow-
kowy lub $rédmozgowy)

o Podwyzszone ci$nienie wewnatrzczaszkowe (guz mézgu, idiopatyczne
nadcisnienie wewnatrzczaszkowe)

o Zakazenie (zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, zapalenie mozgu,
ropien mézgu)

o (horoba zapalna (zapalenie tetnicy skroniowej, inne zapalenie naczyn,
zapalenie stawow)

o B0l promieniujacy z innych struktur (oczodét, staw skroniowo-zuchwowy,
szyja)

Ramka 1.11 Objawy ostrzegawcze (,,czerwone flagi”)
w bolu glowy

Objaw Mozliwe wyjasnienie
Nagty poczatek (maksymalne krwotok podpajeczynowkowy
natezenie natychmiast lub w ciagu zakrzepica zatok zylnych moézgowych
5 minut) udar przysadki

zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych

zmiana powodujgca efekt masy:
- naczyniowa

- nowotworowa

- zakazenie

Ogniskowe objawy neurologiczne
(inne niz typowe migrenowe)

Objawy ogolne:

- utrata masy ciata

- uogdlnione zte samopoczucie

- goraczka

- meningismus (objawy podraznienia
opon mozgowo-rdzeniowych)

- wysypka

Podwyzszone cisnienie wewnatrz-
czaszkowe (nasilenie objawow

po obudzeniu, w pozycji lezacej,
towarzyszace wymioty)

Poczatek po 60. r.z.

zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych
zapalenie mozgu

nowotwdr (chtoniak lub przerzuty)
zapalenie (np. naczyn)

masa wewnatrzczaszkowa

zapalenie tetnicy skroniowej
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Ramka 1.12 Rozpoznawanie bakteryjnego zapalenia opon

mozgowo-rdzeniowych

Priorytetowe jest wyselekcjonowanie, sposrdd pacjentéw zgtaszajacych sie

z bolem gtowy, chorych, u ktérych wystepuje bakteryjne zapalenie opon

madzgowych, co pozwoli na szybkie wdrozenie antybiotykoterapii. Niemal we

wszystkich przypadkach pojawia sig jeden z ponizszych objawow:

e objawy oponowe (sztywnos¢ karku, Swiattowstret, dodatni objaw Kerniga)

e goraczka > 38°C

e objawy wstrzasu (tachykardia, niedoci$nienie, podwyzszone stezenie
moczanow)

o wysypka (nie zawsze wybroczyny)

niepokojacy. U pacjenta po 60 r.z. skarzacego sie na obustronny bdl
w okolicy skroniowej, tkliwosé skory gtowy czy chromanie w obrebie
zuchwy nalezy rozwazy¢ zapalenie tetnicy skroniowej (zob. rozdz. 1
w t. 3).

Badanie kliniczne

Badanie stopnia swiadomosci (z uzyciem GCS, Glasgow Coma
Scale, skali spigczki Glasgow, ryc. 1.5) nalezy wykonac natychmiast
i regularnie powtarza¢. Zmniejszenie stopnia $wiadomosci nasuwa
podejrzenie podwyzszonego cisnienia srodczaszkowego i wymaga
pilnego wykonania tomografii komputerowej (z zabezpieczeniem
drdg oddechowych, jesli to konieczne). Wskazéwek moze dostarczyc
pefne badanie neurologiczne, np. objawy z pnia mdézgu wraz z nagtym
bdlem gtowy w okolicy potylicznej moga sugerowac rozwarstwienie
tetnicy kregowo-podstawnej. Objawy neurologiczne moga jednak
by¢ fatszywie ukierunkowujace, jak w bakteryjnym zapaleniu opon
mozgowo-rdzeniowych (ZOMR) czy krwotoku podpajeczyndwkowym.
Nalezy starannie zbadac pacjenta w kierunku obecnosci innych cech
ZOMR, jak wysypka (nie zawsze wybroczyny), goraczka czy objawy
wstrzasu.

Jednostronny bdl gtowy z pobudzeniem, jednostronnym fzawie-
niem, poceniem twarzy i nastrzyknieciem spojowek jest typowy
dla klasterowych boéldw glowy (dawniej nazywanych bdlem gtowy
Hortona). Zaczerwienienie spojéwek moze by¢ obecne w ostrym
ataku jaskry, ktéremu towarzyszy bol okotooczodotowy, zmetnienie
rogowki, osfabienie ostrosci wzroku i czesto ogdlne zaniepokojenie.
Bol w okolicy skroniowej u 0sdb starszych powinien sktoni¢ do palpacii
tetnic skroniowych, by wykluczy¢ ich tkliwos¢ oraz ocenic¢ puls (czesto
nieobecny). Nalezy szybko wykonac badanie ostrosci wzroku, poniewaz
utrata wzroku to czeste powiktanie zapalenia tetnicy skroniowe;.

Badanie wstgpne

Jezeli nastapito jakiekolwiek pogorszenie stopnia Swiadomosci, pojawity
sie ogniskowe objawy neurologiczne, drgawki o niedawnym poczatku
czy w wywiadzie podano uraz gtowy, wskazane jest wykonanie
tomografii komputerowej gtowy. Pilnos¢ wykonania badania zalezy
od obrazu klinicznego i jego zmiennosci, ale w wielu przypadkach
badanie jest konieczne niezwlocznie. Krwotok wewnatrzczaszkowy czy
zmiana powodujaca efekt masy powinny zostac pilnie skonsultowane
neurochirurgicznie. W przypadku podejrzewania bakteryjnego zapalenia
opon moézgowo-rdzeniowych (ramka 1.12) wskazane jest badanie ptynu
mozgowo-rdzeniowego w celu postawienia ostatecznego rozpoznania.
Nie nalezy opdznia¢ antybiotykoterapii do czasu wykonania punkcii
ledzwiowej; wykonanie jej powinno by¢ poprzedzone tomografia
komputerowa gtowy jedynie wowczas, gdy istnieje podejrzenie podwyz-
szonego cisnienia srodczaszkowego (ICP). W przypadku piorunujgcego
bdlu glowy (osiagajacego najwyzsza intensywnosé w ciagu 5 minut
i trwajacego ponad godzine) po uzyskaniu prawidtowego obrazu TK
wskazane jest wykonanie punkcji ledzwiowej po uptywie 12 godzin od
poczatku bdlu w celu wykazania ksantochromii (zottego zabarwienia
ptynu mdzgowo-rdzeniowego wynikajacego z obecnosci bilirubiny,

Dzien dobry,
Panie/Pani XXX.

Czy moze Pan/Pani
otworzyc oczy?

Ocen najlepsza odpowiedz:
oczy, ruch, stowa

Ucisk na miesien
czworoboczny

Ocen odpowiedz, patrzac
na ramiona i oceniajac
umiejscowienie reakcji,
zgiecie, nieprawidtowe
zgiecie

Ucisk na krawedz
nadoczodotowg

Silny ucisk na
tozysko paznokcia

Ocen, jesli pacjent wycofuje
reke lub jest jakakolwiek
odpowiedz ze strony oczu lub stowna

Rycina 1.5 Obliczanie punktacji wedtug skali $pigczki Glasgow (GCS,
Glasgow Coma Scale) u nieprzytomnego pacjenta.

produktu rozpadu hemu z wynaczynionej krwi w przypadku krwotoku).
Postepowanie takie jest coraz szerzej akceptowane, chociaz negatywny
wynik TK w ciagu 6 godzin od poczatku bdlu gtowy charakteryzuje sie
tak wysoka czutoscia w wykluczaniu krwotoku podpajeczyndwkowego,
ze punkcja ledzwiowa nie jest konieczna. W takiej sytuacii nalezy rozwa-
zy¢ wykonanie angiografii tomografii komputerowej (angio-TK) po to, by
wykluczy¢ takie patologie, jak rozwarstwienie naczyn tetniczych. W wielu
przypadkach bdlu glowy wskazana jest pilna konsultacja specjalistyczna.
Objawy ostrej jaskry wskazujg na koniecznos¢ badania okulistycznego
z pomiarem cisnienia srodgatkowego. W razie podejrzenia zapalenia
tetnicy skroniowej i wyniku OB > 50 mm/godzing nalezy wiaczyc¢ terapie



glikokortykosteroidami i skierowac¢ na konsultacje reumatologiczna
(postepowanie zob. rozdz. 1 w t. 3). Objawy wzmozonego cisnienia
$rodczaszkowego bez efektu masy w badaniach obrazowych OUN
moga wskazywac na idiopatyczne nadcisnienie srodczaszkowe; pomiar
cisnienia ptynu mézgowo-rdzeniowego prawdopodobnie dostarczy
informacji pomocnych w ustaleniu rozpoznania.

Jednostronny obrzek konczyny dolnej

Wiekszos¢ przypadkow obrzeku konczyny wynika z nagromadzenia
plynu w przestrzeni srodkomarkowe;. Istnieja trzy mechanizmy rozwoju
obrzeku, omdéwiono je w ramce 1.13. Jednostronny obrzek zwykle
wskazuje na patologie zlokalizowang w uktadzie naczyn zylnych lub
limfatycznych, podczas gdy obustronny odzwierciedla przetadowanie
objetosciowe w potaczeniu z wptywem grawitacji. Jednakze w kazdym
przypadku zaburzen dotyczacych naczyn zylnych i limfatycznych
obrzek moze by¢ obustronny, a przetadowanie objetosciowe moze
skutkowac asymetrycznym obrzekiem (jednostronnym). Przetadowanie
objetosciowe (ptynowe) moze wynikaé z niewydolnosci krazenia,
nadcisnienie ptucnego (nawet bez niewydolnosci prawej komory),
niewydolnosci nerek, hipoalbuminemii czy wptywu lekow (blokerdw
kanatu wapniowego, glikokortykosteroidow, mineralokortykosteroidow,
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych [NLPZ] i innych); inne
przyczyny wymieniono w ramce 1.14 zamieszczonej w rozdz. 1 w t. 2.
W tym podrozdziale skoncentrowano sige na przyczynach jednostronnego
obrzeku.

Objawy

U kazdego pacjenta z jednostronnym obrzekiem koriczyny nalezy
wykona¢ badanie w kierunku zakrzepicy zyt gtebokich (DVT, deep
venous thrombosis). Bol i obrzek w DVT zwykle narastajg stopniowo
w ciggu godzin i dni. Nagty bdl na tylnej powierzchni koriczyny dolnej
jest bardziej charakterystyczny dla uszkodzenia miesnia brzuchatego
tydki (spontanicznego lub urazowego) lub pekniecia torbieli podkolanowej
(Bakera). Gdy bdlowi i obrzekowi korczyny dolnej towarzyszy parestezja
lub niedowtad albo gdy chory doznat wczesniej urazu czy ma zaburzenia
Swiadomosci, nalezy rozwazy¢ mozliwosc wystapienia zespotu ciasnoty
przedziatow powieziowych (ramka 1.14).

| Ramka 1.13 Mechanizm obrzgkéw

Istniejg trzy mechanizmy wyjasniajace rozwdj obrzekow, ktére moga pojawi¢ sie

jako objaw izolowany lub element grupy objawow:

o zwiekszone cisnienie hydrostatyczne w uktadzie zylnym z powodu
zwigkszonej objetosci wewnatrznaczyniowej lub niedroznosci zylnej

e obnizone cisnienie onkotyczne wtérne do zmniejszenia stezenia w surowicy
biatek, ktdre zatrzymujg ptyny w uktadzie naczyniowym

o zaburzenia w uktadzie limfatycznym (lymphoedema)

Ramka 1.14 Rozpoznanie zespotu ciasnoty przedziatow

powieziowych

e Zespot ciasnoty przedziatéw powigziowych klasycznie pojawia sig po ucisku
konczyny z zewnatrz z powodu urazu lub zaburzonej Swiadomosci (zwykle
w wyniku stosowania lekow, narkotykéw czy alkoholu)

o Zwykle objawia sie napieta, twarda, bolesna koriczyna

o B0l typowo jest zaostrzany przez bierne rozcigganie migsni lub ucisk
na przedziat

e Zaburzenia czucia mogg pojawiac sie dystalnie

o Brak tetna na tetnicach obwodowych jest péznym objawem, a obecnosc
tetna nie wyklucza rozpoznania

o Kliniczne podejrzenie zespotu ciasnoty przedziatow powigziowych powinno
sktoni¢ do pomiaru stezenia kinazy keratynowej i pilnej konsultacji
chirurgicznej
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Badanie kliniczne

Zakrzepica zyt gtebokich koriczyn dolnych zazwyczaj rozpoczyna sie
w dystalnej czesci uktadu zylnego, co powoduje zwiekszone ucieplenie
konczyny i rozszerzenie powierzchownych naczyn zylnych. Czesto
jednak objawy te sg stabo wyrazone.

Zapalenie tkanki podskaérnej (celulitis) objawia sie obrzekiem i wzmo-
zonym uciepleniem w dobrze odgraniczonym obszarze konczyny;
widoczne moze by¢ miejsce bedace wrotami infekcji, jak owrzodzenie
skory czy slad po ukaszeniu owada. Pacjent moze mie¢ goraczke i zle
samopoczucie. Zapalenie zyt powierzchownych zwykle jest bardziej
ograniczone, a obrzek i tkliwos¢ wystepuja wzdtuz przebiegu naczynia
zylnego, ktore jest pogrubiate i wyczuwalne palpacyjnie.

Badajac pacjenta z obrzekiem koriczyny nalezy wykluczyé proces
nowotworowy (objawy takie jak utrata masy ciata, powiekszenie weziow
chfonnych czy obecnos¢ wyczuwalnego palpacyjnie guza). Choroba
nowotworowa jest czynnikiem ryzyka wystapienia zakrzepicy zyt
gtebokich, ale obecnos¢ masy w obrebie miednicy lub w dolnej czesci
jamy brzusznej moze wywotywac obrzek rdwniez poprzez ucisk naczyn
zylnych lub limfatycznych. Wczesnego stadium obrzeku limfatycznego
nie da sie odrézni¢ od innych przyczyn obrzeku. Gdy przebieg staje
sie bardziej przewlekly, to obrzek robi sie twardy, nieustepujacy pod
wptywem ucisku (ciastowaty, non-pitting), towarzyszy mu pogrubienie
skary, co moze powodowac wyglad przypominajacy ,kostke brukowa”.

Przewlekta niewydolnosé zylna to przyczyna dtugotrwale wyste-
pujacych obrzekow, ktdére szczegdlnie pod wptywem dodatkowych
czynnikéw moga nasili¢ sie w sposéb nagty. Charakterystyczne sa
zmiany skorne (depozyty hemosyderyny, utrata owtosienia, wyprysk
zylakowy, owrzodzenia) oraz widoczne poszerzone naczynia zyine;
czasami objawy moga przypominac zapalenie tkanki podskoérne;.
W ramce 1.14 wymieniono objawy przedmiotowe typowe dla zespotu
ciasnoty przedziatdw powigziowych.

Badania wstepne

Kryteria kliniczne moga by¢ przydatne do zakwalifikowania pacjentow
do grup ryzyka w zaleznosci od prawdopodobieristwa wystgpienia
zakrzepicy zyt gtebokich za pomoca skal, takich jak np. skala Wellsa
(ramka 1.15; ryc. 1.6). U pacjentéw z niskim ryzykiem DVT mozna
oznaczy¢ stezenie D-dimerdw. Jesli wynik jest prawidtowy, to dalsza
diagnostyka nie jest konieczna. U pacjentow z ryzykiem umiarkowanym
lub wysokim lub u tych, u ktorych wystepuje podwyzszone stezenie
D-dimerdw, nalezy wykonac odpowiednie badania obrazowe, zwtaszcza
badanie dopplerowskie. Sciezka diagnostyczna w kierunku DVT
jest zréznicowana w zaleznosci od wyniku oceny przedklinicznej.
U pacjentdw z niskim ryzykiem zakrzepicy zyt gtebokich negatywna
wartos¢ predykcyjna oceny D-dimerow siega 99%; negatywny
wynik testu upowaznia do spokojnego wypisania pacjenta do domu.
U pacjenta z wysokim prawdopodobienstwem zakrzepicy negatywna
wartos¢ predykcyjna badania D-dimerdow jest mniejsza, bo wynosi
97-98%. Wartos¢ ta moze wydawac sig wysoka, jednak btedne
wypisanie 2 czy 3 pacjentow na 100 jest nieakceptowalnie wysokim
wskaznikiem btedu. Dlatego w diagnostyce osdb z podejrzeniem
choroby zakrzepowo-zatorowej, poza ciezarnymi (ramka 1.16), nalezy
wykorzystywacé kombinacje oceny prawdopodobienstwa klinicznego
i badania krwi.

W przypadku podejrzenia zapalenia tkanki podskornej idealnym
rozwiazaniem jest oznaczenie aktywnosci markerdow zapalnych, pobranie
krwi oraz materiatu ze skory na posiew zanim wdrozona zostanie
antybiotykoterapia. Pekniecie torbieli Bakera czy naderwanie migsnia
brzuchatego tydki mozna zdiagnozowac z wykorzystaniem ultrasono-
grafii. Podejrzewajac proces nowotworowy w obrebie jamy brzusznej
czy miednicy, nalezy oznaczy¢ stezenie PSA u mezczyzn i wykonac
diagnostyczne badanie USG (przezbrzuszne badz przezpochwowe)
lub za pomoca tomografii komputerowe;.
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Ramka 1.15 Szacowanie wstepnego prawdopodobieristwa
| zakrzepicy zyt giebokich (DVT) z wykorzystaniem skali

Wellsa*
Obraz Kliniczny Punktacja
Przebyta udokumentowana DVT 1
Aktywny proces nowotworowy (pacjent leczony z powodu 1
nowotworu w ciggu 6 miesiecy Iub obecnie leczony
paliatywnie)
Porazenie, niedowtad lub niedawne unieruchomienie 1

w opatrunku gipsowym koriczyn dolnych

Niedawne unieruchomienie w t6zku przez > 3 dni lub duzy 1
zabieg chirurgiczny w ostatnich 4 tygodniach

Zlokalizowana tkliwo$¢ w przebiegu zyt gtebokich 1
Obrzek catej koriczyny 1
Obwdd goleni wigkszy 0 3 cm w poréwnaniu z bezob- 1
jawowa korczyna (pomiar 10 cm ponizej guzowatosci
piszczeli)
Obrzek nieustepujgcy przy ucisku (ciastowaty) objawowej 1
kofczyny
Widoczne zyty powierzchowne krazenia obocznego 1
(niezylakowe)
Inpe rozpoznanie réwnie lub bardziej prawdopodobne niz -2
77G

Suma
Interpretacja: prawdopodobienstwo kliniczne punktow
Mate <1
Posrednie 1-2
Duze >2

*Moze by¢ takze uzyta udoskonalona skala Wellsa, w ktorej pacjenci sa
klasyfikowani w dwdch grupach: mato prawdopodobne i prawdopodobne.
Za: Wells PS. Evaluation of D-dimer in the diagnosis of suspected deep-vein
thrombosis. N Engl J Med. 2003; 349:1227; copyright © 2003 Massachu-
setts Medical Society.

Wstepne prawdopodobienstwo

DVT (zob. ramka 1.15)
Niskie |

Umiarkowane
lub wysokie

D-dimery D-dimery Ultrasonograficzny
w normie podwyzszone test uciskowy
wyn?k
Prawdopodobienstwo niskie W normie

lub umiarkowane z normalnym
stezeniem D-dimeréw

Prawdopodobienstwo wysokie

lub umiarkowane z podwyzszonym wynik

P A a podwyzszony
stezeniem D-dimerow

" wynik
wynik podwyz-

W normie 2 & =
DVT wykluczona | Nalegy powtorzyC | szony 1 aczenje
test uciskowy za 7 dni

Rycina 1.6 Diagnostyka w przypadku podejrzewania zakrzepicy 2yt
gtebokich. Szacowanie wstepnego prawdopodobienstwa zakrzepicy zyt gtgbokich
(DVT) przedstawiono w tabeli 1.15 i wczesniej w tekscie.

i

@ Ramka 1.16 Obrzek koriczyny w ciazy

o tagodne obrzgki konczyn: czgste w cigzy, zwykle niegrozne

o DVT. zakrzepica istotnym czynnikiem ryzyka

o D-dimery: nie powinno sig bada¢ w cigzy, test nie byt walidowany w tej
grupie

o Badania obrazowe: powinno sig zleca¢ na podstawie prawdopodobieristwa
klinicznego, a prdg podjecia ostatecznych dziatar diagnostycznych powinien
by¢ niski

| Ramka 1.17 Zalety i wady réznych systemow wczesnego reagowania

System Zalety

Wady

Ocena jednego parametru

wysoka czuto$é; prawdopodobnie wychwytuje
subkliniczne sygnaty pogorszenia i umozliwia
optymalizacje dziatan

niska swoisto$¢; poswiecanie duzo czasu pacjentom,
u ktorych nie dochodzi do pogorszenia

Ztozone systemy wczesnego ostrzegania, np. NEWS

taczy dobrg czuto$¢ ze zwigkszona

mozna przeoczy¢ pogorszenie w zakresie jednego

czy MEWS swoistoscig parametru, ktory jest nadal istotny, np. spadek
0 2 punkty w GCS moze nie wzbudzi¢ czujnosci
System MET umozliwia natychmiastowa przytézkowg oceng  kosztowny, wymaga zatrudnienia dobrze wyszkolonych

pogarszajgcego si¢ stanu pacjenta

pracownikéw wolnych od innych obowigzkdw; moze
zmniejszy¢ poziom umiejetnosci zespotow oddziatowych
w opiece w stanach ostrych; mozliwy brak wiedzy

w wysoce specjalistycznych obszarach medycyny

Ocena zespotu klinicznego

pacjent jest oceniany przez Klinicystow, ktérzy — zespét kliniczny moze by¢ zajety petnieniem innych
Znaja jego i jego chorobe

pilnych obowigzkow; mozliwy brak wiedzy specjalistycz-
nej 0 opiece nagtej w zespole oddziatowym

GCS (Glasgow Coma Scale) — skala $piaczki Glasgow, MET (Medical Emergency Team) — zespét ratownictwa medycznego, MEWS (Modified Early Warning Score) — zmodyfikowana skala
wezesnego ostrzegania, NEWS (National Early Warning Score) — ogdinonarodowa skala wczesnego ostrzegania.




Davidson

Choroby wewnetrzne

SPIS TRESCI

TOM 1

Stany nagte i stany zagrozenia
zycia

2, Zatrucia

3. Dermatologia
Ksigzka Principles and Practice of Medicine sir Stanleya Davidsona po raz pierwszy 4, Choroby zakazne
ukazata sie w.1952 roku. Przez kolejne d2|e3|e0|<l)IeC|a ten naplsany przezl p.rofesora 5. Zakazenie wirusem HIV i AIDS
medycyny Uniwersytetu w Edynburgu podrecznik doczekat sie 23 wydan i stat sie e
ikong wsréd podrecznikéw interny na catym Swiecie. Dzigki przejrzystemu uktadowi 6. Zalfazenla przenoszone drogg
oraz kompleksowemu podej$ciu do problemu klinicznego uzyskat uznanie studen- piciowq
téw medycyny oraz lekarzy specjalizujgcych sie w chorobach wewnetrznych. Kazde 7. Biochemia kliniczna i metabolizm

zagadnienie kliniczne wywodzi sie tu od przedstawienia niezbednych informacji anato-
micznych, biochemicznych i patofizjologicznych, pozwalajgcych na zrozumienie istoty
choroby, co pocigga za sobg racjonalne postawienie diagnozy i zaplanowanie terapii.

Interna jest krélowg medycyny, dlatego podrecznik Davidsona, intuicyjnie czy w spo-
s6b zamierzony, w wielu aspektach ma charakter interdyscyplinarny, wykraczajgcy
w przedstawianiu problemu poza ramy czysto internistyczne. Dlatego jest chetnie
studiowany przez lekarzy innych specjalnosci, szukajgcych rozwigzania problemu

8. Nefrologia i urologia

9. Choroby uktadu oddechowego

TOM 2

Choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego

klinicznego swojego pacjenta w oparciu o holistyczne podejécie do cztowieka. Jest 2. Endokrynologia
to niezwykle istotne w czasach, gdy obserwujemy tendencje do waskich specjalizaciji 3. Cukrzyca
W medycynie. Mamy V\(igc kolegéw lekarzy, w ktérych kregu zainte.resowania pozos.taje 4. Zywienie i zaburzenia odzywiania
jeden narzad, czasami jedna choroba. W gruncie rzeczy prowadzi to do odhumanizo- 5 G logi
wania medycyny. Dlatego Principles and Practice of Medicine Davidsona powinny by¢ ELR D (el G
lekturg kazdego lekarza praktyka. 6. Choroby watroby i drog

. . - . z6tciowych
Drogi Czytelniku, Szanowny Kolego. Masz przed sobg ttumaczenie juz 23 wydania
podrecznika. Jest to zarazem drugie wydanie polskie. Poprzednie z 2006 roku zyskato
w naszym kraju spore grono czytelnikéw. Wydania oryginalne sg podstawa nauczania TOM 3
studentéw anglojezycznych na wielu polskich uniwersytetach medycznych. Obecne 1. Reumatologia i choroby kosci
polskie wydanie ma zachowany uktad tematyczny. Grono autoréw powiekszyto 2. Neurologia
sie o kolejnych specjalistéw z catego Swiata, zyskujgc na $wiezosci i aktualnosci. .

. . . . : . 3. Udar mézgu
Przejrzysta szata graficzna, liczne ilustracje oraz dopracowane tabele pozwalajg na - . .
lepsze oraz trwate przyswajanie wiedzy. Moim zyczeniem jako redaktora naukowego 4. Hematologia i transfuzjologia
tego podrecznika jest, aby tytut Principles and Practice of Medicine na state zagoscit 5. Onkologia
w $wiadomosci polskich studentéw medycyny .i lekarzy. Mam. n?dziej?, ze b.deie to 6. Bol i opieka paliatywna
dodatko.wa? pomoc W przygotowywaniu sie do Ilcznyf:h elgzamlnow,.ktore .stoqu przed T e e
wszystkimi adeptami medycyny. Ale przede wszystkim licze na to, ze znajdzie si¢ na

8. Wartosci laboratoryjne

biurku kazdego lekarza praktyka jako niezbedne wsparcie w jego codziennym lekar-
skim wnioskowaniu. Mitej lektury.

Prof. dr hab. med. Jacek Rézanski
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