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Abstract. The tests used to diagnose chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
can be divided into three groups. These a functional examination, imaging examinations and
other tests helpful in the assessment of the disease's advancement. The basic test for suspicion
of COPD is spirometry. It can be used to assess lung function noninvasively and quickly.
Spirometry allows evaluation of volume components and components of air flow velocity in
the lungs. Blood gas measurement is also helpful. Imaging examinations used in the diagnosis
of COPD include chest radiograph and computed tomography. The results of these studies
show above all the advancement of emphysema and the location of airspace. Additional tests
to help diagnose COPD include electrocardiography, echocardiography, morphology and
sputum culture. Their results, even though they do not give a clear diagnosis of COPD, can
facilitate to make a correct diagnosis.
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Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP) jest jedna z najczestszych przyczyn
zgonow ludzi na $wiecie. Jej wystepowania dotyczy przede wszystkim krajow rozwinigtych a
odsetek chorych z roku na rok rosnie. Niezwykle niepokojgcym zjawiskiem jest mata ilos$¢
osO6b prawidtowo zdiagnozowanych w porownaniu do calkowitej liczby chorych. W
niektorych krajach moze to by¢ ponizej 50%. Z tego wzgledu szybka i prawidtowa diagnoza
wydaje sie by¢ kluczem do poprawy zdrowia populacji (Stelmach, Wanot, Biskupek-Wanot,
2016).
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Badania czynnos$ciowe

Wykonanie badania czynno$ciowego pluc jest niezbedne w sytuacji podejrzenia
przewlektej obturacyjnej choroby pluc (POCHP) poniewaz stwierdza czy wystepuje obturacja
oskrzeli oraz daje mozliwo$¢ oceni¢ stopien ciezkoSci i odwracalno$¢ obturacji.
Podstawowym badaniem jest badanie spirometryczne (Beers, Porter, Jones, Kaplan,
Berkwits, 2006).

Badanie spirometryczne

Badanie spirometryczne jest prostym, nieinwazyjnym testem oceniajagcym czynnos$¢
pluc, polegajacym na wykonaniu kilku glebokich wdechéw i mocnych wydechow przez
ustnik aparatu spirometrycznego. Badanie spirometryczne stuzy ilosciowemu okre$leniu
wydolnosci wysitkowej organizmu. Przy jego pomocy mozna rowniez oceni¢ maksymalng
objeto$¢ pochtanianego tlenu w czasie stopniowo zwigkszanego wysitku fizycznego (Herold,
2008).

Spirometr jest przyrzadem elektronicznym wyposazonym w kalkulator i pamiec.
Aparat sprawdza czy badanie bylo wykonane prawidtowo oraz oblicza stosunek otrzymanych
wynikoéw do norm zaleznych od wieku, wzrostu i pici (Zalgcznik no. 2 do zarzqdzenia
No. 86/2005, 2005). Podczas badania spirometrycznego mierzy si¢ sktadowe objetosci
powietrza w plucach oraz szybkos$¢ przeptywu powietrza przez drogi oddechowe podczas
wdechu i wydechu. Wzajemne stosunki przepltywu i objetosci okreslaja prawidtowos¢ lub
odchylenia od normy w czynno$ci wentylacyjnej ptuc.

Podczas badania spirometrycznego mierzone sg zmienne objgtosciowe oraz sktadowe
przeptywu.

Sktadowe objetosciowe:

VC - pojemnos¢ zyciowa — objetos¢ powietrza wydychanego podczas maksymalnego
powolnego wydechu nastgpujacego po maksymalnym wdechu.

FVC — natezona pojemno$¢ zyciowa — objetos¢ wydychanego powietrza maksymalnie
szybko az do catkowitego opréznienia ptuc zaraz po wykonaniu najgtebszego wdechu.

IC — pojemno$¢ wdechowa — objeto$¢ powietrza, ktorag wdycha si¢ podczas
maksymalnego wdechu rozpoczynanego po zakonczeniu spokojnego wydechu.

IRV — wdechowa objetos¢ zapasowa — objeto$¢ powietrza wprowadzanego do phuc
podczas maksymalnego wdechu rozpoczynanego po zakonczeniu spokojnego wdechu.

V- objetos¢ oddechowa — objetos¢ powietrza wdychanego lub wydychanego podczas
spokojnego oddychania.

ERV — wydechowa objeto$¢ zapasowa — objetos¢ powietrza, ktdorg mozna jeszcze
usung¢ z ptuc po zakonczeniu spokojnego wydechu.

Sktadowe szybkosci przeptywu:

PEF - szczytowy przeplyw wydechowy — to liczba litrow powietrza, ktora
wydychatoby si¢ w ciagu sekundy lub minuty, gdyby taka szybko$¢ przeptywu zostata
utrzymana.

FEV1 — natezona objetos¢ wydechowa pierwszo sekundowa — to objetos¢ powietrza
wydychanego w pierwszej sekundzie natgzonego wydechu. FEVi jest miarg szybkosci
oprdzniania si¢ ptuc.

MEF - to maksymalny przeptyw wydechowy w wybranych momentach nat¢zonego
wydechu, oznaczone sg one za pomoca liczb umieszczonych u podstawy symbolu MEF:
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- MEF7s oznacza szybko$¢ przeptywu powietrza podczas natezonego wydechu po
opréznieniu 25% pojemnosci zyciowej,

- MEFso i MEF25 oznaczaja odpowiednio szybkos$ci przepltywu powietrza w momencie
wydychania 50 i 75% FVC (Zielinski, 2007).

Poprawne wykonanie badania spirometrycznego zalezy od wspdlistnienia trzech
istotnych jego elementéw. Pierwszy dotyczy uzytej aparatury — nalezy uzywacé spirometru
spetniajacego wymagania dotyczace czutosci i precyzyjnosci dla urzadzen diagnostycznych,
oraz przestrzega¢ zalecen producenta dotyczacych ich warunkow pracy oraz sposobu i
czestotliwosci kalibracji.

Drugim elementem to wtasciwa technika wykonania spirometrii. Badanie wykonuje si¢
w pozycji siedzgcej. Ubranie badanego nie powinno krepowaé¢ oddychania. Badany powinien
siedzie¢ wyprostowany, nie pochylajac si¢ ku przodowi i nie opierajac w czasie wykonywania
spirometrii, oraz trzyma¢ obie stopy oparte na podiodze. Nie nalezy przechyla¢ glowy w
zadnym kierunku. Przed badaniem z ust trzeba usung¢ wszelkie ciata obce. Przed
rozpoczeciem badania nalezy wytlumaczy¢ badanemu jakie rodzaje oddechu bedzie musiat
wykonac. Sg to:

- maksymalnie glgboki wdech;

- zatrzymanie powietrza w ptucach i wlozenie ustnika;

- objecie ustnika szczelnie wargami,

- gwaltowny, maksymalnie szybki, pelny wydech;

- kontynuowanie wydechu az do catkowitego oproznienia pluc, przez co najmniej
sze$¢ sekund (Zielinski, 2007).

Badany powinien wykona¢ trzy takie wydechy, z ktorych przynajmniej dwa powinny
by¢ prawie identyczne. Réznice w wielkosci FVC i FEV1 nie powinny by¢ wieksze niz 5%
lub 100 ml. Maksymalna dopuszczalna réznica nie powinna przekroczy¢ 150 ml.

Trzeci element badania spirometrycznego to wilasciwa interpretacja wyniku. Jako$¢
wykonanej spirometrii nalezy oceni¢ ogladaniem zapisu wykonywanej spirometrii, podczas
jej wykonywania na ekranie komputera lub w chwile po zakonczeniu badania z wydruku na
papierze. Obydwa zapisy, przebieg krzywej przeplyw/objetos¢ i krzywej objetosé/czas
powinny by¢ szczegotowo przeanalizowane.

Badanie spirometryczne wymaga od badanego wysitku fizycznego znacznie
zwigkszajacego ciSnienie w klatce piersiowej i1 jamie brzusznej. Z tego powodu ponizsze
choroby s3 przeciwwskazaniem do wykonania badania:

- tetniak aorty piersiowej lub brzusznej;

- odma optucnowa;

- operacja okulistyczna;

- $wieze zaburzenia rytmu serca;

- bole uniemozliwiajace prawidlowe wykonanie badania (Zielirski, 2007).

Glownymi wskaznikami badania jest warto$¢ FEVy oraz stosunek FEV1i/FVC . Po
inhalacji leku rozkurczajacego oskrzela, gdy relacja migdzy FEVY/FVC jest mniejsza niz 0.7
rozpoznaje sic POCHP. Stopien ciezko$ci ocenia si¢ na podstawie wskaznika FEV Badanie
utatwia i obiektywizuje rozpoznanie choroby oraz umozliwia kontrolowanie skutecznosci
leczenia i dtugotrwate monitorowanie stanu choroby (Szczeklik, 2006).
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Badanie gazometryczne krwi

Gazometri¢ krwi tgtniczej wykonuje sie¢ w przypadku wystepowania zaawansowanego
stopnia POCHP. Badanie dotyczy pomiaru preznosci gazéw, ktoére wykonuje si¢ z krwi
pobranej z tetnicy. Badanie powinno by¢ wykonywane u os6b z klinicznymi objawami
choroby oraz prawo komorowej niewydolnosci serca. U chorych gdzie wspoétczynnik
FEV1<40% wartosci naleznej rowniez wskazane jest wykonanie badania (Swiatowa strategia
rozpoznawania, leczenia i prewencji przewleklej obturacyjnej choroby ptuc, 2001).

Wynik gazometrii dostepny jest po kilku minutach a ocenie podlegaja nastgpujace
parametry:

- odczyn krwi (pH);

- ci$nienie parcjalne tlenu i dwutlenku wegla;

- zawarto$¢ wodoroweglanow w osoczu (HCO3);

- saturacja;

- stezenie zasad buforowych we krwi.

W ocenie wydolno$ci oddechowej najwazniejsza jest ocena preznosci gazow
oddechowych. Cisnienie parcjalne tlenu (PaOz) mniejsze niz 60 mm Hg $wiadczy o
niewydolnosci oddechowej i zwykle jest wskazaniem do tlenoterapii. Jezeli badanie jest
wykonywane u chorego w stanie stabilnym, poza okresem zaostrzen, PaO; mniejsze niz 55
mmHg jest wskazaniem do tlenoterapii przewleklej, natomiast u chorych z PaO2 55-60
mmHg tlenoterapia przewlekla jest wskazana w razie wspoétistnienia nadci$nienia w tetnicy
ptucnej, poliglobulii (zwigckszonej liczby krwinek czerwonych) lub niewydolno$ci prawej
komory serca. Drugim waznym parametrem jest cisnienie parcjalne dwutlenku wegla. Jego
zmniejszenie $wiadezy o hiperwentylacji, czyli zbyt czestym i glebokim oddychaniu u
chorych na POCHP zwykle towarzyszy zmniejszeniu ci$nienia parcjalnego tlenu (Pierzchata,
2002).

Badania obrazowe

Do badan obrazowych zaliczamy radiogram klatki piersiowej (RTG) oraz tomografie
komputerowa (TK).

Badanie radiologiczne klatki piersiowej

RTG jest nieodlaczng czescig badania uktadu oddechowego i zalicza si¢ do jego
elementdéw, ktore nalezy powigza¢ z wynikami badan klinicznych. Gtownym elementem
badania jest zdjecie przednio-tylnie i boczne. Czasem uzywane sg pozycje skosne. Na
zdjeciach w pozycji tylno- przedniej dostrzegalne sa dwa przejrzyste pola ptucne oraz lezacy
miedzy nimi cien $rodpiersia, stworzony przez serce i duze naczynia, mostek i kregoshup
naktadajgce si¢ w tym rzucie na siebie. Na tle powietrznych p6l ptucnych widoczne sg tylne i
przednie zebra. Odcinki tylne biegng od kregostupa ku dotowi i bokom i sg wyrazniejsze,
natomiast przednie ku dotowi i przysrodkowo. Chrzgstne czgsci sg nie widoczne za wyjatkiem
sytuacji kiedy chrzastka ulegnie zwapnieniu. Przepona tworzy tukowate sklepienie. Miedzy
boczna $cianka klatki piersiowej a zarysem przepony sa widoczne katy przeponowo-zebrowe.
W pozycji bocznej zdjecie RTG daje mozliwos¢ oceny zatok zebrowo-przeponowo-przednich
i tylnych szczelin miedzy ptatowych, a takze umozliwia wykrycie zmian umiejscowionych w
segmencie VI oraz zmian rzutujacych si¢ na sylwetke serca (Zakrzewska, Niemirowska,
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1985). Zdjecie w pozycji stojacej moze by¢ wykonywane z dowolnego dystansu dzigki temu
zyskuje ono na ostro$ci. Jednak zachowanie standardowej odleglosci 2 metrow daje
rzeczywiste wymiary narzadoéw klatki piersiowej. Zdjecie w pozycji lezacej wykonuje si¢ w
sytuacjach wyjatkowych np. zdjecia os6b nieprzytomnych. Z przyczyn technicznych i
cigzkiego stanu zdrowia pacjenta sg to zdjgcia stabej jakosci. Podstawa jest ustawienie
chorego tak, aby zmiana byla jak najblizej kliszy, co daje mozliwo$¢ ostrzejszego obrazu oraz
zmniejszenie jego wielko$ci. Jesli zmiany wystepuja w lewym plucu ustawiamy pacjenta
lewym bokiem blizej kliszy, czyli w pozycji lewobocznej, natomiast przy zmianach w
prawym ptucu w pozycji prawobocznej (Ortowski, 1989).

W zaawansowanej rozedmie pluc badanie RTG uwidacznia znaczne rozdecie phuc,
$wiadczy o tym pozycja przednio-tylno-obnizona i sptaszczona przepona, natomiast w pozycji
bocznej poszerzenie powietrznej przestrzeni zamostkowej. W sytuacji takiej mozna
zaobserwowa¢ wydluzony i zwezony cien serca. Poszerzenie tg¢tnic ptucnych z zanikiem
rysunku naczyniowego na obwodzie pluc jest przejawem nadcisnienia phucnego. W
przypadku sptaszczenia koputy przepony wywolanej przez rozdecie ptuc, ktore jest przyczyng
zwigkszenia kata ostrego na rozwarty utworzonego przez mostek i przepone. Obraz RTG
klatki piersiowej jest prawidlowy lub wykazuje zwigkszong przejrzysto$¢, czego powodem
moze by¢ uszkodzona tkanka plucna (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006).

RTG klatki piersiowej wykonuje si¢ na wdechu, poniewaz ewentualna odma jest wtedy
lepiej widoczna. W fazie wdechu jest mozliwe lepsze wykrycie niewielkiej odmy Ilub
jednostronng zaporowa rozedme pluc, jak guz oskrzela czy ciato obce (Orfowski, 1989).

Badanie tomograficzne klatki piersiowej

W badaniu tomograficznym mozna wyr6ézni¢ tomografie komputerowa o duzej
rozdzielczosci TK lub HRCT - high resolution computed tomography, tomografie
komputerowa z podaniem $rodka cieniujgcego (kontrastu).

HRCT stuzy do doktadnej oceny migzszu ptuc. Wykorzystywana jest w diagnostyce
chorob $§rédmiazszowych i rozstrzeni oskrzeli oraz w ocenie wystgpowania rozedmy ptuc oraz
jej nasilenia.

Pacjent podczas badania kladzie si¢ na stole, ktory nastepnie przesuwa si¢ tak, ze
klatka piersiowa badanego jest otoczona szerokim pier§cieniem urzadzenia. Podczas badania
stol przesuwa si¢ powoli o kilkanascie centymetrow. W badaniach klatki piersiowej gtowa
znajduje si¢ najczeSciej poza obrebem tunelu urzagdzenia, zwykle nie powoduje to
dyskomfortu u 0s6b cierpigcych na klaustrofobie. Badanie trwa od kilku do kilkunastu minut i
jest nie bolesne. Czas, przez ktory pacjent jest narazony na dziatanie promieniowania, jest
Znacznie mniejszy, zazwyczaj wynosi kilkanascie sekund (Mejza, 2012).

Badaniem TK stwierdza si¢ zmiany umiejscowione glownie obwodowo, w dolnych i
tylnych segmentach phuc, ukladajace si¢ ksztalcie potksiezyca. We wczesnym okresie
choroby widoczne jest pogrubienie przegrod miedzy zrazikami drugorzedowymi ptuc i
obszary wypetnienia pecherzykéw plucnych. W okresie pdzniejszym widoczny jest obraz
plastra miodu, utworzony przez pogrubiate przegrody mie¢dzyzrazikowe otaczajace roznych
rozmiaréw przestrzenie powietrzne (Kus, Korzeniowska-Koseta, Meleniewska-Maciszewska,
Wesotowski, Zielonka, 1997).

Tomografia komputerowa jest badaniem, ktéore daje mozliwo$¢ rozpoznania
wszystkich rodzajow rozedmy oraz okreslenie $redniej gesto$ci migzszu plucnego a takze
uzyskanie ogolnego obrazu struktury i stopnia zniszczenia ptuc. Stwierdzone w badaniu RTG
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zmiany w ptucach mozna dokladnie oceni¢ za posrednictwem badania TK. Do takich zmian
plucnych naleza takie ktore sa zwiazane z POCHP badz sa skutkiem powiktania choréb takich
jak zapalenie, pylica czy nowotwor ptuc (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006).

TK jest zalecane w przypadku watpliwosci diagnostycznych, poniewaz pozwala
rozpozna¢ typ rozedmy a takze okresli¢ wielko$¢ i utozenie pecherzykow rozedmowych
(Szczeklik, 2006).

Inne badania

Badaniami dodatkowymi, ktore moga by¢ pomocne w diagnostyce POCHP jest EKG
(elektrokardiografia) oraz echokardiografia. Wyr6zniamy jeszcze badania laboratoryjne, ktore
rowniez moga shuzy¢ jako pomoc w rozpoznaniu POCHP. Zaliczmy do nich morfologie krwi
obwodowej oraz posiew plwocin. Badania elektrokardiograficzne serca nie jest konieczne do
rozpoznania POCHP, ale stuzg do potwierdzenia powiktania choroby, jakim jest nadci$nienie
ptucne.

Badanie EKG

U os6b chorych na POCHP badanie EKG jest wykorzystywane do wykrycia cech
przerostu prawej komory. W EKG przerost prawej komory matego lub $redniego stopnia
zazwyczaj jest nie widoczny. Natomiast cechy przerostu pojawiaja sie¢, kiedy jest on znaczny
lub w okresie dekompensacji serca. W EKG przerost prawej komory moze przejawiaé si¢
réoznymi zmianami, ktoére mogg by¢ przejSciowe 1 ustapi¢ wraz z dekompensacja i
rozstrzeniami komory (Zielinski, 2007). Przy zaawansowanym stopniu choroby w badaniu
EKG moga pojawiac si¢ cechy odpowiadajace za rozdecie ptuc, do ktorych naleza:

- odchylenie osi elektrycznej serca w prawo powyzej 110°;

- przewaga zatamka S nad R w odprowadzeniu V1,

- przewaga zatamka S nad R w odprowadzeniu V6;

- nadkomorowe zaburzenia rytmu, czyli stan tachyarytmie z réznoksztaltnym
zatamkiem P i zmiennym odst¢pem PR.

Badanie EKG jest nieinwazyjna droga rozpoznawania nadci$nienia ptucnego i jego
nastepstw sercowych w przebiegu POCHP. Rozdgcie ptuc moze ogranicza¢ i utrudniad
interpretacje badania (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006).

Badanie echokardiografii

Echokardiografia to badanie, ktore pozwala dokona¢ oceny morfologicznej i
czynno$ciowej serca oraz nadci$nienia plucnego metoda nieinwazyjng. Dwuwymiarowa
echokardiografia pozwala na ocen¢ morfologiczng prawego serca. Badanie zawiera oceng
poprzecznego wymiaru pdzno-rozkurczowego prawej komory oraz wymiar6w poprzecznego i
podtuznego prawego przedsionka a takze czasem $rednicy pierScienia zastawki trojdzielne;.
Jednym z gléwnych elementdow oceny serca prawego i nadci$nienia ptucnego jest badanie
dopplerowskie. Badanie dopplerowskie polega na pomiarze predkosci fali zwrotnej przez
zastawke trojdzielna, co pozwala na pozyskanie informacji o maksymalnej réznicy cisnien w
okresie skurczu migdzy prawg komora a prawym przedsionkiem. Aby otrzymac ci$nienie
skurczowe w prawej komorze nalezy do tej réznicy dodaé ci$nienie w prawym przedsionku.
Cisnienie skurczowe w prawej komorze jest odpowiednikiem wartosci ciSnienia skurczowego
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w tetnicy phlucnej. Echokardiografia dopplerowska daje réwniez mozliwo$¢ rejestracji
predkosci wyrzutu krwi z prawej komory do pnia ptucnego. Wyrzut krwi z prawej komory do
pnia plucnego osiaga najwicksza predkos¢ w potowie okresu skurczu. U o0soéb chorych z
nadci$nieniem plucnym moment maksymalnej predkosci nastepuje w poczatkowej fazie
skurczu. Pomiar czasu od poczatku wyrzutu skurczowego do momentu osiagniecia
maksymalnej szybkosci przeptywu tzw. Akceleracja (AcT) nalezy do wiarygodnych
wskaznikéw wysoko$ci ciSnienia w tetnicy ptucne;j. Jesli AcT jest krétszy od 100 milisekund
powinno si¢ przypuszczaé¢ nadcisnienie plucne (Zielinski, 2007).

Badanie morfologii krwi obwodowej

Morfologia krwi obwodowej jest badaniem laboratoryjnym, ktéore w pewnym stopniu
umozliwia pomoc w diagnozie POCHP. W badaniu mozna wyrdzni¢ zwigkszenie liczby
erytrocytow a u chorych z hipoksemig niedokrwisto$¢ normochromiczng, niedokrwisto$¢
choroby przewleklej. Wyniki badan wykazujace PaO,<60 mmHg przy oddychaniu
powietrzem atmosferycznym na poziomie morza $wiadczy o niewydolnosci oddechowe;j
(Szczeklik, 2006).

Posiew plwocin

Posiew plwocin jest badaniem laboratoryjnym, ktore wykonuje si¢ w celu ogdlnej
oceny wygladu plwocin, posiewow czy cytologii. Probke do badania powinno si¢ pobiera¢
rano po doktadnym wyptukaniu jamy ustnej i gardta. W przypadku wykrztuszania plwociny z
trudnos$cig badz jej braku nalezy stosowa¢ na kilka dni przed badaniem jodek potasowy.
Wydzieling do badania pobiera si¢ bronchoskopem badz przez cewnik wprowadzajac go do
oskrzeli przez naktucie. Plwociny mogg mie¢ posta¢ §luzowa, §luzowo-ropna, ropno-s§luzowa
badZ ropna z domieszka krwi. Badanie mozna wykona¢ w podrgecznym laboratorium na dwa
sposoby. Pierwszy sposob to barwienie Grama w celu uzyskania orientacyjnego wyniku
bakteriologicznego. Mozna dzigki temu okre$li¢ czy mamy do czynienia z flora Gama-
dodatniag czy Grama- ujemng. Jako drugie badanie mozna wyr6zni¢ badanie preparatu
sposobem Giemsy. Za pomocg tego badania mozna zidentyfikowaé krwinki kwasochtonne.

Badanie plwocin powinno si¢ wykonywa¢ w miar¢ mozliwosci przed rozpoczeciem
leczenia antybiotykami, a przynajmniej pobra¢ material przed podaniem antybiotyku. Aby
bardziej uwiarygodni¢ wyniki badania zalecane jest ptukanie jamy ustnej i gardlta woda
przegotowana, natomiast uzyskany juz w pracowni materiat nalezy kilkakrotnie przemywac
jalowym buforowanym fizjologicznym roztworem chlorku sodu. Kolejnym krokiem jest
uplynnianie enzymatyczne, aby posia¢ na plytke materiat uzyskany ze $rodka
wyksztuszonego fragmentu wydzieliny oskrzeli (Orfowski, 1989).
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