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Diagnostyka dusznos$ci spowodowanej
chorobami ukladu krazenia

Lech Polonski, Bartosz Hudzik

Definicja

Istnieje wiele definicji dusznosci. Jednak wszyst-
kie sa mato precyzyjne ze wzgledu na to, ze opieraja
sie na subiektywnych odczuciach zgtaszanych przez
chorego. Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Cho-
rob Ptuc (ATS, American Thoracic Society) duszno$¢
jest subiektywnym doznaniem dyskomfortu zwigza-
nego z oddychaniem, na ktére sktadaja sie jakoSciowo
rozne odczucia o zmiennym nasileniu i czasie trwania.

Duszno$c¢ jest takze subiektywnym odczuciem
braku powietrza i trudno$ci w oddychaniu, poia-
czonych czesto ze zwiekszonym wysitkiem mieéni
oddechowych, wystepujacym zazwyczaj przy niepro-
porcjonalnie matym wysitku lub nawet w spoczynku.

Stanowi ona jedna z najczestszych przyczyn zgla-
szania sie chorych zarowno do podstawowej opieki
zdrowotnej, jak 1 na szpitalne oddzialy ratunkowe.
Istnieje wiele przyczyn dusznoSci, natomiast w 85%
przypadko6w wynika ona z przyczyn plucnych (ast-
ma, przewlekla obturacyjna choroba ptuc [POChP],
Srodmigzszowe choroby pluc), sercowych (ostra
1 przewlekla niewydolno$¢ serca) lub czynnikow
psychicznych. Dlatego tez diagnostyka i leczenie
duszno$ci czesto stanowig istotny problem interdy-
scyplinarny. U wiekszo$ci chorych fatwo jest ustalié
przyczyne duszno$ci, jak zaostrzenie POChP czy
dekompensacja niewydolno$ci serca. U pozostatych
chorych trzeba wykona¢ doktadng diagnostyke w celu
poznania przyczyn dusznosci.

Nalezy pamietac, ze duszno$¢ jest objawem
podmiotowym (ang. symptom), ktéry nie zawsze
daje sie udokumentowa¢ w badaniu przedmiotowym,
w badaniach obrazowych czy tez w badaniach labora-
toryjnych. Dlatego tez brak obiektywnych dowodow
duszno$ci wcale nie wyklucza jej obecnoSci.

Patofizjologia

Zarowno naukowcy, jak i klinicy$ci wysuneli
wiele teorii majgcych ttumaczy¢ mechanizmy po-
wstawania dusznoSci. Jednak zadna z hipotez nie
uzyskata w chwili obecnej szerokiej akceptacji.
Wynika to z r6znorodnos$ci standw chorobowych,
ktorym towarzyszy dusznoSc. Rozne sytuacje Kkli-
niczne prowadza do aktywacji odmiennych mecha-
nizmow patofizjologicznych. Co wiecej, u danego
chorego w powstaniu duszno$ci moze braé udzial
wiecej niz jeden mechanizm.

Do powstania duszno$ci prowadza zaburzenia
w jednym (lub kilku) z gtéwnych ukiadow bioracych
udzial w oddychaniu:

— uktad aferentny — doSrodkowe bodZce czuciowe
pochodzace z wielu receptorow umieszczonych

w roznych czeSciach organizmu. Naleza tu:

* mechanoreceptory umieszczone w tkance
plucnej, naczyniach ptucnych i cianie klatki
piersiowe;j,

* chemoreceptory umieszczone w kiebkach
szyjnych, aortalnych i rdzeniu przedtuzo-
nym pobudzane przez hipoksemie, hiper-
kapnie 1 kwasice,

* metaboreceptory (receptory metaboliczne)
umieszczone w mieSniach szkieletowych sa
wrazliwe na zmiany w skiadzie biochemicz-
nym w lokalnym Srodowisku w tkankach
biorgcych udziat w wysitku.

Pobudzenie kazdego typu z tych receptorow
moze prowadzi¢ do powstania dyskomfortu oddycha-
nia (tab. 1). Informacje z wszystkich receptorow prze-
kazywane sg do oSrodka oddechowego w pniu mozgu,
a z niego do kory motorycznej i mie$ni oddechowych.
Informacje trafiaja takze do kory czuciowej, gdzie sg
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Tabela 1. Powigzanie jako$ciowych doznan zgtaszanych przez chorego z mechanizmami powstawania i sytuacjami

klinicznymi

Opis doznan subiektywnych

Patofizjologia/sytuacja kliniczna

Ucisk w klatce piersiowej

Obrzek ptuc (niedokrwienie miesnia sercowego, niewy-
dolnos¢ serca)

Brak powietrza, gwattowna potrzeba nabrania oddechu

Zwiekszony naped oddechowy (niewydolnos$¢ serca,
zatorowos$¢ ptucna)

Niemoznos$¢ nabrania gtebokiego oddechu, niewystar-
czajagcy oddech

Rozdecie ptuc (widknienie ptuc)

Ciezki oddech, szybkie i nadmiernie oddychanie

Brak wytrenowania, zty stan sprawnosci fizycznej

przetwarzane i1 odpowiadaja za okreSlenie natezenia
i rodzaju duszno$ci;

uktad eferentny — od$rodkowy naped motoryczny;
zaburzenia pompy wentylacyjnej prowadzace do
zwiekszonego wysitku oddechowego 1 zwiekszonej
pracy oddychania;

centralne osrodki oddechowe odpowiedzialne
za integracje bodZcow aferentnych i1 eferen-
tnych. Niedopasowanie eferento-aferentne
(rozbiezno$¢ informacji wychodzacych z mozgu
do mie$ni oddechowych 1 informacji zwrotnej
z receptorow) prowadzi do nasilenia odczuwa-
nej dusznoSci.

Typy dusznoS$ci

Istnieje wiele podzialow dusznoSci. Z klinicznego

punktu widzenia istotne znaczenie ma czas jej nara-
stania. W zalezno$ci od szybko$ci narastania objawow
1 stopnia ich nasilenia duszno$¢ mozemy podzieli¢ na:
ostrg — rozwija sie w ciagu kliku minut do kilku
godzin najczeScie] w przebiegu obrzeku pluc
(niezaleznie od etiologii) i zatorowoSci piucne;j.
Stanowi ona bezpoS$rednie zagrozenie zycia
1 wymaga szybkiego wdrozenia postepowania
diagnostycznego i leczniczego;
podostrg — objawy narastaja wolniej, najczesciej
w przeciagu kilku dni i tygodni. Moze wystepo-
wac w przebiegu niewydolnoSci serca i kolejnych
incydentow zatorowosSci plucnej (przewlekle
zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie plucne);
przewlekia — duszno$c¢ postepuje w ciggu wielu
miesiecy, zazwyczaj z okresami zaostrzen. Moze
by¢ objawem wad serca, niewydolnoSci serca
1 nadci$nienia plucnego.
Istotny wydaje sie takze podzial dusznoSci w za-
leznoSci od obecno$ci glodu tlenowego (stan niedo-
tlenienia krwi lub tkanek obwodowych, obnizenie
preznosci tlenu we krwi lub tkankach ponizej poziomu
niezbednego do prawidlowego tlenowego metaboli-
Zmu organizmu):

duszno$¢ uwarunkowana gtodem tlenowym,
duszno$¢ bez glodu tlenowego.

Duszno§¢ wystepujaca w przebiegu schorzen
uktadu krazenia jest zawsze uwarunkowana gtodem
tlenowym. Jednak z praktycznego punktu widzenia
najbardziej przydatny jest podziat oparty na etiologii
dusznoSci:

duszno$¢ spowodowana schorzeniami uktadu
oddechowego;

duszno$§¢ spowodowana schorzeniami ukiadu
krazenia;

duszno§é spowodowana chorobami klatki pier-
siowej 1 miesni;

duszno$¢ w przebiegu schorzen oSrodkowego
uktadu nerwowego;

duszno$¢ spowodowana zwiekszonym zapotrze-
bowaniem na tlen;

duszno$¢ spowodowana zmniejszonym dowozem
tlenu;

duszno$¢ psychogenna.

Etiologia kardiologiczna dusznoS§ci

Do schorzen ukladu krazenia prowadzacych do
powstania dusznoS$ci nalezg:

niewydolno$§¢ serca (ostra i przewlekia):

e spowodowana dysfunkcjg skurczowa; skur-
czowa niewydolnoS¢ serca najczeScie]
w wyniku choroby wiehcowej, nadci$nienia
tetniczego, kardiomiopatii rozstrzeniowej,
wad zastawkowych 1 wad wrodzonych serca,
zapalenia mie$nia sercowego;

e spowodowana dysfunkcja rozkurczowa
(niewydolno§¢ serca z zachowang funkcja
skurczowg lewej komory [HFPEF, heart
failure with preserved ejection fraction]) —
a jej etiologia to najczeSciej: nadciSnienie
tetnicze, kardiomiopatia restrykcyjna, wady
zastawkowe, spichrzeniowe choroby serca
(np. amyloidowa serca);

www.fce.viamedica.pl 3
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choroba wiencowa (dusznoS¢ u os6b z choroba
wiencowg bedaca ekwiwalentem dlawicy piersio-
wej, a niekoniecznie spowodowana niewydolnos$-
cig serca wynikajaca z dysfunkcji skurczowej);
zaburzenia rytmu serca (tachyarytmie przedsion-
kowe 1 komorowe);

choroby osierdzia (tamponada osierdzia);

wady zastawkowe (zwezenie/niedomykalnosé
zastawki mitralnej, zwezenie/niedomykalno$¢
zastawki aortalnej);

schorzenia tetnic pltucnych (zatorowo$¢ ptucna,
nadci$nienie plucne, wrodzone wady serca).

Wywiad lekarski i badanie przedmiotowe

Doktadnie zebrany wywiad chorobowy, badania
podmiotowe 1 przedmiotowe pozwalaja ukierunkowac
proces diagnostyczno-terapeutyczny u chorego z dusz-
nos$cig. Nalezy jednak pamietac, ze bardzo czesto u kon-
kretnego chorego moze wystepowac wiele schorzen
z objawami duszno$ci. Co wiecej, w codziennej praktyce
klinicznej bardzo czesto spotyka sie sytuacje, kiedy dwa
schorzenia jednocze$nie moga by¢ przyczyna powstania

1 nasilenia dusznoSci (np. u chorego z niewydolno$cig
serca 1 POChP). W takich sytuacjach okreSlenie przy-
czyny dusznoSci jest szczegoblnie wazne ze wzgledu na
odmienne sposoby leczenia tych schorzen.
Rozmawiajac z chorym, nalezy ustali¢ okoliczno$ci,
w ktorych pojawia sie duszno$c¢, stopien jej nasilenia,
rodzaj wysitku, ktory nie powoduje dusznoSci, oraz
ewentualne objawy dodatkowe (kaszel, obrzeki, krwio-
plucie, kotatanie serca, bol w klatce piersiowej, nyktu-
ria, goraczka) (tab. 2). Nalezy takze zapytac chorego,
w jakich sytuacjach wystepuje zmniejszenie dusznosci.
Ze wzgledu na gtowny patomechanizm powstawa-
nia dusznoS$ci w schorzeniach uktadu krazenia podczas
zbierania wywiadu z chorym nalezy zwrocic szczego6lng
uwage na zalezno$¢ dusznosci od pozycji ciala:
ortopnoe — duszno§¢ nasila sie w pozycji lezacej,
natomiast zmniejsza sie lub ustepuje w pozycji
siedzacej 1 stojace;j;
platypnoe — duszno$¢ nasila sie w pozycji sie-
dzacej 1 stojacej, natomiast zmniejsza sie lub
ustepuje w pozycji lezacej. Zjawisku temu moze
towarzyszy¢ ortodeoxia — zmniejszenie ciSnienia
parcjalnego tlenu we krwi w pozycji lezace;.

Tabela 2. Informacje zebrane podczas wywiadu i badania przedmiotowego mogace wskazywac na przyczyne dusznosci

Informacije Przyczyna dusznosci

Wywiad nadcisnienia tetniczego, choroby wiencowej,
cukrzycy, ortopnoe, napadowa duszno$¢ nocna, obrzeki
obwodowe, poszerzenie zyt szyjnych, trzeci ton (S3),
przypodstawne trzeszczenia

Niewydolnos¢ serca

Odkrztuszanie pienistej plwociny, trzeszczenia nad caty-
mi polami ptucnymi

Obrzek ptuc

Krwioplucie

Zatorowos$¢ ptucna, zwezenie zastawki mitralnej

Bol optucnowy, kaszel

Zatorowos$¢ ptucna

Sinica centralna

Wrodzone wady serca (zespot Eisenmengera),
zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie ptucne

Szmery sercowe

Wrodzone i nabyte wady zastawkowe

Patologiczne rozdwojenie drugiego tonu (S2) serca ze
wzmozeniem sktadowej ptucnej (P2), unoszenie skur-
czowe prawej komory (parasternal heave)

Nadcisnienie ptucne

Kotatanie serca, zwiekszona czesto$¢ rytmu serca

Tachyarytmie nadkomorowe (migotanie/trzepotanie
przedsionkdw, czestoskurcz weztowy), komorowe
(czestoskurcz komorowy)

Stenokardia wysitkowa/spoczynkowa

Choroba wiencowa

Dusznos$¢ nasilajgca sie w pozyciji lezacej, tachykardia,
tetno dziwaczne, poszerzenie zyt szyjnych, $ciszenie to-
néw serca, hipotonia

Tamponada serca

Duszno$¢ nasilajgca sie w pozycji siedzacej i stojgcej
(platypnoe) i/lub zmniejszenie ci$nienia parcjalnego tle-
nu we krwi (ortodeoxia)

Ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej, drozny
otwor owalny, zespot watrobowo-ptucny w przebiegu
marskosci watroby

Stosowane leki

Srédmigzszowe zapalenie ptuc (pneumonitis), $réd-
migzszowe zwtdknienie ptuc po amiodaronie

Skurcz oskrzeli po lekach beta-adrenolitycznych

4 www.fce.viamedica.pl



Zasadnicze znaczenie ma takze wywiad w Kie-
runku dotychczasowych schorzen przewlekiych,
w tym w szczego6lnosci uktadu sercowo-naczyniowego
(choroba wiencowa, przebyty zawat serca, zaburzenia
rytmu serca, nadci$nienie tetnicze, zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa [ZChZZ]). Wywiad 1 badanie
przedmiotowe majg podstawowe znaczenie w wybo-
rze postepowania diagnostycznego 1 ustaleniu przy-
czyn dusznoSci (tab. 2).

Nalezy pamietaé rowniez o tym, ze niektore leki
kardiologiczne zaostrzaja choroby piucne (tab. 3):
— leki beta-adrenolityczne mogag wywolac lub

nasili¢ skurcz oskrzeli;

— amiodaron moze prowadzi¢ do zmian §rodmiaz-
szowych pluc (pneumonitis, zwi6knienie ptuc).

Z praktycznego 1 rokowniczego punktu widzenia
istotnym elementem jest okreSlenie stopnia nasilenia
dusznosci. Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne
(NYHA, New York Heart Association) wprowadzito
czterostopniowa skale nasilenia dusznoS$ci i tolerancji
wysitku (tab. 4).

Do oceny wydolnoS$ci fizycznej 1 dusznoS$ci
mozna wykorzystac takze tatwy do przeprowadze-
nia i powtarzalny test szeSciominutowego chodu
(6MWT, six-minute walk test), zwanego rowniez te-
stem korytarzowym lub testem marszowym. W jego
trakcie okre$la sie dystans przebyty w ciagu szeSciu

Lech Polonski, Bartosz Hudzik,

Diagnostyka dusznos$ci spowodowanej chorobami ukladu krazenia

minut, saturacje krwi (Sp0,), ciS$nienie tetnicze,
czestoS¢ rytmu serca 1 stopienn dusznoS$ci wediug
zmodyfikowanej skali Borga (tab. 5). Uzyskany wy-
nik pozwala w przyblizeniu okre§li¢ stopien klasy
czynnoS$ciowe] wedtug NYHA:
— dystans 550-426 m —klasa czynnoSciowa NYHAI;
— dystans 425-300 m — klasa czynnoSciowa NYHAII;
— dystans 299-150 m — klasa czynno$ciowa NYHA III;
— dystans < 150 m — klasa czynnoSciowa NYHA IV.
W skali Borga pacjent subiektywnie okresla
stopien nasilenia duszno$ci. Chociaz mogg wyste-
powac pewne réznice w aktualnej ocenie duszno$ci
1zmeczenia przez pacjentow, to wydaje sie, ze ocena
ta w powtarzanych testach jest stala. W ten sposob
skala Borga moze pomoc lekarzowi w ocenie stopnia
duszno$ci 1 zmeczenia w poszczegdlnych probach.
Badania pomocne w ustaleniu przyczyny duszno-
Sci pochodzenia sercowego przedstawiono w tabeli 6.
Z badan laboratoryjnych mogacych ustali¢ kar-
diogenng przyczyne duszno$ci najwieksze znaczenie
maja: D-dimery i1 peptydy natriuretyczne.

D-dimery
Sa to fragmenty fibryny, ktore powstaja wsku-

tek degradacji usieciowanej fibryny przez plazmine.
Stanowia wskaznik wtornej fibrynolizy w organizmie.

Tabela 3. Wptyw lekoéw kardiologicznych na wystgpienie dusznosci

Leki beta-adrenolityczne

Kardioselektywnos¢:

* wiek > 40 lat (ryzyko bardzo zwiekszone > 70 lat)
* czas stosowania leku (> 2 mies.)

ktan ptucnych)
* faczna dawka leku > 100 g
* osoby z juz istniejagcymi schorzeniami ptucnymi

Skurcz oskrzeli wystepuje wskutek antagonistycznego wptywu na receptory B,-adrenergiczne. Leki dziatajagce
w wiekszym stopniu na receptory p;-adrenergiczne (kardioselektywne) rzadziej wywotujg skurcz oskrzeli

nebiwolol > bisoprolol > metoprolol > atenolol > karwedilol

Powiktfania ptucne wystepujg u 2-17% chorych stosujgcych amiodaron

Powiktania nazywane najczesciej ,ptucem amiodaronowym” to rézne postaci Srodmigzszowego zapalenia ptuc,
zwidknienia ptuc, eozynofilowe nacieki ptuc oraz rozlane uszkodzenie pecherzykéw ptucnych

Do czynnikéw ryzyka wystgpienia powiktan pfucnych terapii amiodaronem nalezg:

* dobowa dawka leku > 400 mg (chociaz stosowanie dawki 200 mg takze moze prowadzi¢ do wystapienia powi-

Tabela 4. Skala stuzaca do klasyfikacji ciezko$ci objawoéw niewydolnosci serca wediug NYHA

Klasa | Zwykte codzienne czynnosci nie powodujg dusznosci, brak ograniczenia wydolnosci fizycznej
Klasa ll Duszno$¢ pojawia sie przy duzych wysitkach, niewielkie uposledzenie wydolno$ci fizycznej
Klasa Il Duszno$¢ pojawia sie przy matych wysitkach, znaczne ograniczenie wydolnosci fizycznej
Klasa IV Kazdy wysitek powoduje dusznos$é¢, ktéra moze wystepowaé nawet w spoczynku

www.fce.viamedica.pl
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Tabela 5. Subiektywna, zmodyfikowana skala Borga oceniajaca duszno$¢ i stopien obcigzenia wysitkiem

0 Dusznos¢ nie wystepuje

e
o1

Dusznos¢ ledwie odczuwalna

Dusznos¢ stabo odczuwalna

Dusznosé¢ niewielka

Dusznos$¢ umiarkowana

Dusznos¢ dos¢ ciezka

Dusznosc¢ ciezka

(posrednie nasilenie dusznos$ci — miedzy 5 a 7)

Dusznos¢ bardzo ciezka

(posrednie nasilenie dusznos$ci — miedzy 7 a 9)

O O (N~ |WIN|-=-

Dusznos¢ prawie maksymalna

_
o

Dusznos$¢ maksymalna (nie do wytrzymania)

Tabela 6. Badania laboratoryjne, obrazowe i czynno$ciowe pomocne w ustaleniu przyczyny dusznosci

Niewydolnos$¢ serca

right heart catheterization)

NT-proBNP, echokardiogram, RTG klatki piersiowej, test szesciominutowego chodu
(6MWT), test spiroergometryczny, inwazyjny pomiar cisnien w krgzeniu ptucnym (RHC,

Choroba wiencowa

Elektrokardiogram, echokardiogram, angioTK tetnic wiencowych, koronarografia

Zatorowos$¢ ptucna

-perfuzyjna

Echokardiogram, D-dimery, elektrokardiogram, USG zyt koriczyn dolnych, angioTK
tetnic ptucnych, gazometria tetnicza, RTG klatki piersiowej, scyntygrafia wentylacyjno-

Zaburzenia rytmu serca | Elektrokardiogram, Holter EKG, badanie elektrofizjologiczne

Wady zastawkowe
serca

Echokardiogram, RTG klatki piersiowej, elektorkardiogram

Choroby osierdzia

Echokardiogram, rezonans magnetyczny

Nadcisnienie ptucne

Echokardiogram, RTG klatki piersiowej, angioTK tetnic ptucnych/arteriografia tetnic
ptucnych, TK wysokiej rozdzielczosci klatki piersiowej

Ich stezenie wzrasta wraz ze wzrostem iloSci fibryny

W naczyniach.

Moga by¢ oznaczane metodami immunoenzyma-
tycznymi (np. ELISA), immunochemiluscencyjnymi
1 immunoturbidymetrycznymi. NajczeSciej stosowana
warto$¢ odciecia w diagnostyce ZChZZ wynosi 500 ug/l.

Parametr ten cechuje sie wysoka negatywna
warto$cig predykcyjng, natomiast jego wadg jest mata
pozytywna warto$¢ predykcyjna.

Zastosowanie kliniczne:

— wykluczenie klinicznie istotnej ZChZZ, w tym
zatorowosSci plucnej, u chorych z malym lub
pos$rednim prawdopodobienstwem klinicznym
ZChZZ (testy o czulo$ci > 95%);

— wykluczenie Kklinicznie istotnej ZChZZ, w tym
zatorowosci ptucnej, u chorych z matym praw-
dopodobienstwem Kklinicznym ZChZZ (testy
o czuloSci 85-95%).

Nie mozna rozpozna¢ ZChZZ tylko na podstawie
podwyzszonego stezenia D-dimerow. Wiele chorob
moze przebiegaC ze zwiekszeniem ich stezenia (np.

zespol rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego, reakcje zapalne, zabiegi operacyjne, cigza,
urazy, nowotwory zloSliwe).

Peptydy natriuretyczne

Sa to neurohormony o budowie oligopeptydow bio-
race udziat w regulacji gospodarki wodno-elektrolitowe;
(s6d) oraz utrzymaniu homeostazy uktadu krazenia.
Kardiomiocyty w odpowiedzi na wzrost obciazenia
wstepnego lub nastepczego wydzielaja przedsionkowy
peptyd natriuretyczny (ANP, atrial natriuretic peptide)
syntetyzowany w miesniowce przedsionkow 1 peptyd
natriuretyczny typu B (BNP, basic natriuretic peptide)
syntetyzowany w mieSniowce komor. We krwi s obec-
ne wydzielane ekwimolarnie N-koficowe fragmenty
prohormonéw: NT-proANP 1 NT-proBNP oraz czynne
hormony: ANP i BNP. W codziennej praktyce oznacza
sie zwykle BNP lub NT-proBNP. Stezenie peptydow
natriuretycznych ulega takze zwiekszeniu w innych
stanach chorobowych (tab. 7).
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Tabela 7. Sytuacje prowadzace do zwiekszenia steze-
nia peptydéw natriuretycznych

Niewydolnos$¢ serca (najczestsza przyczyna)
Zawat serca

Nadcisnienie tetnicze

Zatorowos$¢ ptucna

Przewlekte serce ptucne
Nadczynno$¢ tarczycy

Zespot Cushinga
Hiperaldosteronizm pierwotny
Marsko$¢ watroby z wodobrzuszem
Niewydolnos$¢ nerek

Krwotok podpajeczynéwkowy

Leki: kortykosteroidy, hormony tarczycy,
diuretyki, inhibitory konwertazy angiotenzyny,
agonisci i antagonisci uktadu adrenergicznego

W zaleznoSci od sytuacji klinicznej (ostra/prze-

wlekla duszno$¢) istniejg rozne warto$ci diagnostycz-
ne dla peptydow natriuretycznych:

duszno$c¢ ostra:

*  NT-proBNP > 300 pg/ml/BNP > 100 pg/
/ml — echokardiografia — potwierdzenie
niewydolno$ci serca,

e  NT-proBNP < 300 pg/ml/BNP < 100 pg/ml
— prawidlowy EKG — niewydolno$¢ serca
malo prawdopodobna;

duszno$§¢ przewlekla:

*  NT-proBNP > 125 pg/ml/BNP > 35 pg/ml
— echokardiografia — potwierdzenie nie-
wydolnoSci serca,

*  NT-proBNP < 125 pg/ml/BNP < 35 pg/ml
— prawidlowy EKG — niewydolno$c¢ serca
mato prawdopodobna.

10.

11.

12.

13.

14.

Lech Polonski, Bartosz Hudzik,

Diagnostyka duszno$ci spowodowanej chorobami ukladu krazenia
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Echokardiografia
- Badania BNP/NT-proBNP
l D-dimery
Gazometria tetnicza
Test wysitkowy
Testy czynnos$ciowe ptuc
TK/angioTK klatki piersiowej

Rozpoznanie pewne

HRCT
. Holter EKG
Tak Nie Scyntygrafia V/Q
Choroba ptuc/serca Dalsza diagnostyka

Cewnikowanie serca
Badania (koronarografia, pomiar cisnien
N W prawym sercu)
Spiroergometria
Rezonans serca

Rozpoznanie pewne

Choroba phuc/serca Inne konsultacje specjalistyczne
(laryngologiczna, neurologiczna, psychiatryczna)

Rycina. Algorytm postepowania w diagnozowaniu przyczyn kardiologicznych i pulmonologicznych dusznosci prze-
wlektej; BNP (brain natriuretic peptide) — mdzgowy peptyd natriuretyczny; NT-pro BNP — N-koncowy moézgowy
peptyd natriuretyczny; HRCT (high resolution computer tomography) — tomografia komputerowa klatki piersiowej
wysokiej rozdzielczosci
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