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DIAGNOSTYKA

Diagnosis of asthma in children

S UMMARY

To cure asthma successfully it has to be first accurate diagnose. It’s not an
easy task, especially at young children, because useful diagnostic methods in
recognizing asthma at adults doesn’t bring results at children, at their early
age. Therefore at this age the asthma is recognized on the basis of thorough
interview with patient and clinical symptoms. The result of laboratory
investigations is essential for the corect recognition.

Aby astme skutecznie leczy¢, trzeba jg najpierw prawidtowo rozpoznag.
Nie jest to zadanie tatwe, zwlaszcza u matych dzieci, gdyz uznane
metody diagnostyczne niezawodne w rozpoznawaniu astmy dorostych,
nie maja w praktyce wiekszego znaczenia u dzieci w pierwszym okresie
zycia. Czesto wiec wstepnie rozpoznajemy astme w tym wieku

na podstawie doktadnie zebranego wywiadu, badania przedmiotowego
pacjenta i danych klinicznych. Wyniki badan laboratoryjnych sa
konieczne w postawieniu prawidtowej diagnozy.

Chmielewska-Szewczyk D.: Diagnostyka astmy u dzieci, 2007, 2: 4-8

Pojedynczy objaw lub podejrzenie wynikajgce z wywiadu nie mogg by¢ podstawg
rozpoznania astmy. Zespot objawow wystepujgcych w okresie aktywnosci uczulajgcego
alergenu potwierdzony badaniami dodatkowymi, gwarantuje trafng diagnoze.

Wywiad, ktory ukierunkowuje dalsze postepowanie jest bardzo wazny dla ustalenia
rozpoznania, ale informacje podawane przez rodzicow muszg by¢ oceniane krytycznie
i weryfikowane dodatkowymi pytaniami lub przedstawieniem obiektywnej dokumentacji.
Inaczej ocenimy relacje matki, ktéra twierdzi, ze u jej syna rozpoznano juz astme, ale nie
pamieta jakie miat wowczas objawy i jakie stosowano leki, a inaczej jesli dokumentacja
dziecka obejmuje wczesniejsze wyniki badan, zalecenia na pisSmie, wpisy w ksigzeczce
zdrowia, czy karty informacyjne ze szpitala z rozpoznaniem astmy lub obturacyjnego
zapalenia oskrzeli.

O wiele tatwiej rozpozna¢ astme u dziecka w okresie zaostrzenia niz wowczas, kiedy jego
choroba jest dobrze kontrolowana.

Dziecko z wyrazng dusznoscig wydechowa, swiszczagcym oddechem,
napadowym kaszlem, odksztuszajace nie ropnag, ciagnaca sie wydzieline, choruje
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prawdopodobnie na astme.

Nalezy jednak pamietac, ze kaszel, Swiszczgcy oddech i dusznosé mogg wystepowaé

w wielu innych schorzeniach, z ktérymi trzeba réznicowac astme u dzieci (wady wrodzone

drzewa oskrzelowego, mukowiscydoza, zespoty poaspiracyjne, roztrzenie oskrzeli,
zaburzenia uktadu $luzowo-rzeskowego, wady duzych naczyn i wiele innych) (4, 5, 6, 7).

Jakie objawy i dane z wywiadu moga przemawiac¢ za
astma?

Nawracajgce obturacyjne zapalenie oskrzeli.

.Infekcje” drég oddechowych przebiegajgce bez gorgczki.

Przewlekty kaszel, lub dtugo utrzymujacy sie po przebytych infekcjach kaszel
wystepujgcy gtéwnie w srodku nocy lub nad ranem.

Napadowy kaszel lub dusznosc po wysitku.

Reakcja kaszlowa lub swisty po kontakcie z czynnikami draznigcymi (zimne
powietrze, dym papierosowy, spaliny samochodowe).

Objawy alergii w bliskiej rodzinie (dodatni wywiad rodzinny).

Dodatni wywiad osobniczy: a) przewlekty lub napadowy, nie ropny katar, kichanie,
swigd nosa, b) nawracajgce zapalenie spojowek, czesto sezonowe, swigd oczu,
tzawienie, c) atopowe zapalenie skéry (AZS) rozpoznane przez lekarza.
Sezonowos¢ i zmiennos¢ objawow.

Dobra odpowiedz na leki (beta 2 mimetyki, GKS).

Optyr_nalne Iec_:zenie astmy to

terapia ,,na miare”

uwzgledniajgca indywidualne | ey _ awigzanez | Swisty prze-
potrzeby pacjenta. Aby wezesne ; zakateniem | firwale u dzieci
kontrola choroby byta jak praemisiace | wirusowym Z alopig, [

najlepsza, samo rozpoznanie
astmy nie wystarcza, nalezy
réwniez ustalic:

fenotyp astmy

oceni¢ czynnos¢ uktadu
oddechowego, stopien
ograniczenia przeptywu
powietrza, zwtaszcza przez
drobne oskrzela, zbadac¢
odwracalno$¢ ograniczenia
przeptywdw, zmiennosc¢
stwierdzanych wskaznikéw spirometrycznych i przeptywu szczytowego PEF.
wykazac reaktywnos$¢ drog oddechowych, czyli ich wrazliwos¢ na rézne bodzce:
farmakologiczne, wysitek, zimne powietrze lub na alergeny,

zbadac nasilenie procesu zapalenia alergicznego w drogach oddechowych poprzez
badanie tlenku azotu i tlenku wegla w wydychanym powietrzu, czy kondensatu
powietrza wydychanego, albo ocene eozynofilow i neutrofildow w wydzielinie
indukowanej,

ocenic stopien alergizacji przy pomocy testow skornych (PTS), oceny swoistych IgE
na podejrzane alergeny. Stwierdzenie zwigzku przyczynowego pomiedzy dodatnimi
wynikami tych badan, a wystepowaniem objawow ma istotne znaczenie dla
rozpoznania,

stopien ciezkosci astmy mozna ustali¢ przed podjeciem leczenia u dzieci powyzej 6-
7 roku zycia, a wiec takich, u ktérych udaje sie wykonac badanie spirometryczne

http://alergia.org.pl/lek/administrator/popups/contentwindow.php?t=alergia

2/8



12.08.2017 Podglad tresci
i PEF.

U pacjenta dobrze reagujgcego na zastosowane leczenie najczesciej zmienia sie stopien
ciezkosci choroby na tagodniejszy. W ostatnim raporcie GINA z 2006 r. (1) zrezygnowano
z podziatu astmy na stopnie ciezko$ci proponujgc podejmowanie decyzji terapeutycznych
na podstawie 3 stopni kontroli astmy:

e astma kontrolowana,
e czesciowo kontrolowana,
e niekontrolowana.

Za astme w petni kontrolowang uwaza sie taka, w ktorej objawy choroby wystepujg
rzadko (< 2 x w tyg.) lub nie wystepujg wcale, nie ma potrzeby stosowania lekéw
interwencyjnych lub nie czesciej niz 2 razy w tygodniu. Czynnosc ptuc jest prawidtowa,
nie stwierdza sie ograniczenia aktywnosci zyciowej, a zaostrzenia choroby nie wystepuja.
U matych dzieci nie bierze sie pod uwage czynnosci uktadu oddechowego.

Astma jest chorobg heterogenng. Rozpoznaje sie rézne fenotypy astmy (ryc. 1). Wérod
dzieci < 6 roku zycia Martinez i wsp. (8, 9) wyodrebnili 3 fenotypy:

a. Swisty wczesne, przemijajgce - wystepujg u wczesniakdw, blizniat, dzieci
matek palgcych — samoistnie zanikajg okoto 3 r. zycia,

b. Swisty wczesne, przetrwate — zwigzane z przebytg infekcjg wirusowg. Te
dzieci nie wykazujg cech atopii, ale epizody obturacji powtarzajg sie u nich,
czesto do 10-12 r. zycia,

c. Swisty o pé6znym poczgtku utozsamiane sg z astmg atopowg. Dzieci te
majg dodatni wywiad atopowy. Objawy mogg utrzymywac sie przez cate zycie.

Trzy wymienione fenotypy wheezingu wystepujce u dzieci przedszkolnych, czesto
nazywane sg astmg wczesnodzieciecq.

Wsrdd innych fenotypow wariant kaszlowy astmy wystepuje gtéwnie u dzieci (10, 11).
Charakteryzuje sie napadowym kaszlem nocnym, nadreaktywnos$cig oskrzeli i eozynofilig
w plwocinie.

Skurcz oskrzeli wywotany wysitkiem jest czesta postacig astmy u dzieci. Napadowy
kaszel lub dusznosé wystepuje w 5-10 min. po wysitku. Objawy mijaja

po kilkudziesieciu minutach bez leczenia. Po podaniu B 2 mimetykéw ustepuja
bardzo szybko. Wystgpieniu powysitkowego skurczu oskrzeli mozna zapobiegaé
podawaniem doraznym salbutamolu lub/i przewleklym leczeniem preparatami
przeciwleukotrienowymi. Prowokacja wysitkiem potwierdza rozpoznanie (12).

Niektérzy wyrdzniajg fenotyp astmy u dzieci i mtodziezy z otytoscig (13, 14), do ktorej
predysponuje wysoki BMI (Body Mass Index) od niemowlectwa. Mozna cytowac jeszcze
inne fenotypy astmy proponowane przez réznych autoréw (15, 16, 17). Taka klasyfikacja
roznych postaci choroby ma znaczenie diagnostyczne, gdyz zwraca uwage na rézne
mechanizmy tej samej choroby, pozwala na dobranie wtasciwego leczenia dla
okreslonego pacjenta, a zatem utrzymanie dobrej kontroli astmy. Wiadomo, ze dzieci

o réznych fenotypach astmy mogg sie charakteryzowaé odmienng odpowiedzig

na stosowane leki np. glikokortykosteroidy (18).

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego s3g podstawa rozpoznawania astmy
u dzieci powyzej 6-7 r.z., mtodziezy i dorostych. U dzieci mtodszych mozliwosci
wykonywania badan czynnosciowych uktadu oddechowego sg ograniczone ze
wzgledu na koniecznos¢ wspétpracy badanego w wykonywanych pomiarach,
czego nie udaje sie uzyskac u dzieci w wieku ponizej 5-6 r. zycia. Wprawdzie
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istnieja metody, ktére pozwalajg na badanie uktadu oddechowego u dzieci
miodszych na przykiad technika oscylacji wymuszonych o matej czestotliwosci
(LFOT - low frquency forced oscillation) (19, 20) lub szybkiej kompresiji klatki
piersiowej przy zwiekszonej objetosci (RVRTC - raised volume rapid thoracic
compression), ale badania takie nadaja sie giownie do celéw naukowych. S zbyt
kosztowne i czasochtonne aby stosowac je w codziennej praktyce lekarskiej.

Najczesciej uzywanym parametrem oceny przeptywu powietrza przez duze drogi
oddechowe juz od 4 roku zycia jest szczytowy przeptyw wydechowy PEF (peak
expiratory flow).

Jest to badanie przesiewowe, ale powtarzalne, bardzo proste i dos¢ dobrze koreluje

z natezong objetoscig wydechowg pierwszosekundowg FEV1 (forced expiratory volune).
Moze by¢ obiektywnym wskaznikiem monitorowania choroby jesli pomiary wykonywane
sg codziennie.

Zmiennos¢ dobowa PEF dos¢ dobrze koreluje z reaktywnoscig oskrzeli.

Astma nalezy do chordb obturacyjnych uktadu oddechowego. R6zni sie tym od innych
choréb obturacyjnych np. mukowiscydozy, ze pojemno$¢ dyfuzyjna jest w astmie
prawidtowa, a obturacja odwracalna catkowicie lub czesciowo.

U dzieci powyzej 6 r. zycia i u dorostych ocena droznosci oskrzeli wymaga:

e wykonania pomiarow przeptywu powietrza przez drogi oddechowe,
e wykazania, czy ograniczenia przeptywdw sg odwracalne,
e okreslenia reaktywnos$ci oskrzeli.

Oceny przeptywow mozna dokona¢ za pomocg badan spirograficznych (FEV1,
FEV1%VC), a takze krzywej przeptyw — objetos$¢, z ktorej obliczamy predkosé przeptywu
wydechowego dla réznych objetosci ptuc w dowolnie wybranym punkcie krzywe;.
Parametry te sg okreslane jako maksymalne przeptywy wydechowe MEF na poziomie
75%, 50%, 25% FVC (MEF75, MEF50, MEF25).Zaletg badania jest mozliwos¢ oceny
droznosci oskrzeli obwodowych.

Wykazano, ze przeplyw powietrza w koncowej fazie wydechu dobrze koreluje ze
stanem zapalnym w drobnych drogach oddechowych.

Odwracalnos¢ obturacji oskrzeli mozna wykaza¢ wykonujgc FEV1 lub PEF przed

i po podaniu leku rozkurczajgcego oskrzela z grupy 2 mimetykéw. Uzyskanie poprawy
przeptywu o 12-15% wartosci wyjsciowej dowodzi, ze ograniczenie droznosci drég
oddechowych u badanego ma charakter czynnosciowy i odwracalny.

Wymienione tu badania nalezg do rutynowych w diagnostyce astmy. Badania
pletysmograficzne wykonywane w dobrze wyposazonych pracowniach fizjopatologii
oddychania stuzg gtownie celom naukowym. Podzielam poglad, Zze w ocenie pacjenta
lepiej opieraé sie na czesto powtarzanym badaniu prostym niz badaniu wysoko
specjalistycznym wykonywanym sporadycznie.

Ocena reaktywnosci drég oddechowych

Nadreaktywnosc¢ oskrzeli (BHR) jest charakterystyczng cechg astmy, ale moze
wystepowac rowniez po ostrych infekcjach wirusowych, w mukowiscydozie, a nawet

u ludzi zdrowych (21). Oceny BHR dokonujemy przy pomocy prowokacji oskrzeli swoistej
(alergenem) lub nieswoistej (zimne powietrze, wysitek, zwigzki chemiczne jak histamina,
metacholina, karbochol). Kazdy cztowiek, ktory zainhaluje odpowiednig dawke histaminy,
bedzie na nig reagowat skurczem oskrzeli. U chorego na astme dawka histaminy
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potrzebna do wywotania skurczu (PD20) bedzie duzo mniejsza. Test uwaza sie za dodatni
jesli pod wptywem okreslonego stezenia lub zastosowanej dawki substancji prowokujgcej
wynik FEV1 zmniejszy sie 0 20% w stosunku do warto$ci wyjsciowej. Ujemny wynik testu
prowokacji nieswoistej przemawia przeciw astmie, ale jej nie wyklucza. Ocena BHR jest
przydatna w rzecznictwie, w astmie zawodowe;.

Testy swoistej prowokaciji alergenem wskazuja nie tylko na stopien
nadreaktywnosci oskrzeli, ale takze identyfikujg czynnik uczulajgcy oraz rodzaj
odpowiedzi pacjenta; czy jest to odpowiedz wczesna (IAR) czy opézniona (LAR).

Mimo duzej swoistosci takiego badania, testy swoiste wykonywane sg niechetnie, gdyz
podany do drég oddechowych alergen moze wywotac¢ zaostrzenie choroby i zwiekszy¢
BHR. Testy te nalezy wykonywac¢ zawsze w osrodku zamknietym pod kontrolg lekarza,
zwtaszcza u tych pacjentéw, ktérzy reagujg fazg pozng (LAR) i spadkiem FEV1

po prowokacji mozna u nich oczekiwac po kilku godzinach.

Testy swoistej prowokacji alergenem nie nadajg sie do stosowania u matych dzieci.

Badania oceniajgce proces zapalenia alergicznego
w drogach oddechowych

Mozna je wykonywac¢ réwniez u matych dzieci badajgc tlenek azotu (NO), tlenek wegla
(CO) lub kondensat powietrza wydychanego. Sg dos¢ dobrymi markerami zapalenia
toczgcego sie w drogach oddechowych (22, 23, 24). Najwiecej badan dotyczy oznaczania
NO w wydychanym powietrzu. Metoda ta ma zwigzek z obserwacja, Zze makrofagi

i limfocyty wytwarzajg w ogniskach zapalnych tlenek azotu i cytokiny pobudzajgce
indukowang synteze NO (i NOS) w komérkach nabtonka oddechowego. Przy
wspétudziale tego enzymu powstaje NO z L-argininy.

Tlenek azotu uwazany jest obecnie za aktywny biomarker, ktérego stezenie

w powietrzu wydychanym dobrze koreluje z obwodowa eozynofilig, biatkiem ECP,
stopniem ciezkosci choroby i skutecznoscia stosowanych lekéw, zwlaszcza GKS
(25, 26).

Wedtug Strunka i Szeflera test nie koreluje z FEV i PEF ani z LTE4 w moczu. Moze stuzyé¢
jako marker zapalenia i jako test kontrolujgcy przyjmowanie zalecanych lekow
przeciwzapalnych.

Stezenie NO w wydychanym powietrzu wzrasta wyraznie w aktywnym zapaleniu
u oso6b nie leczonych i obniza sie pod wptywem leczenia przeciwzapalnego.

Pewne informacje o nasileniu procesu zapalnego w drogach oddechowych mozna
uzyskac przez badanie sktadu komoérkowego, stezenia ECP i niektorych cytokin

w plwocinie indukowanej przy pomocy nebulizacji hipertonicznego chlorku sodu. Metodg
tg mozna sie postugiwac przed i po prowokacji alergenem, przed i po zakohczeniu
leczenia uzyskujgc dane do monitorowania choroby.

Pozyskiwanie sktadu komérkowego w wydzielinie z ptukania oskrzelowo-pecherzykowego
BALF jest rzadko stosowane u dzieci jako procedura diagnostyczna zbyt inwazyjna w tym
wieku. W wyjatkowych przypadkach moze by¢ stosowana, ale wnioski uzyskiwane

z takich badan nie sg jednoznaczne (25, 26, 27).

Czy badanie radiologiczne ma znaczenie w diagnostyce
astmy?
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Dotad uwazano, ze jest potrzebne gtéwnie dla wykluczenia innych schorzen np. ciata
obcego w drogach oddechowych lub zapalenia ptuc.

Klasyczne zdjecie klatki piersiowej dziecka chorego na astme w czasie zaostrzenia
wykazuje nadmierne upowietrznienie ptuc (rozdecie), sptaszczenie koput przepony,
szerokie przestrzenie miedzyzebrowe, waski cien srodpiersia.

W ciezkiej, przewlektej astmie wymiar przedniotylny klatka piersiowa bywa wyraznie
zwiekszony (klatka piersiowa beczkowata) mogg by¢ widoczne znieksztatcenia (klatka
piersiowa kurza, lejkowata), ale obecnie takie defekty zdarzajg sie dosc¢ rzadko.
Nowoczesne techniki obrazowania umozliwiajg natomiast wglad w strukture ptuc. HRTC
(High Resolution Computed Tomography) pozwala na szczegdtowg anatomiczng
wizualizacje zaréwno duzych jak i matych oskrzeli. Staje sie mozliwe uwidocznienie
pogrubiatej btony podstawnej sciany oskrzela w wyniku przewlekle toczgcego sie procesu
zapalenia alergicznego. Proces ten prowadzi do przebudowy $cian oskrzeli. Dotad
podobne informacje mozna byto uzyskacé tylko z badania resekowanych czesci ptuc lub
pobranych w czasie autopsji. Obecnie CT staje sie komplementarng metodg do rutynowe;j
klinicznej i bronchoskopowej oceny pacjentow z astmg (28, 29, 30).

Ustalenie atopowego podioza choroby
Astma u dzieci jest najczesciej astma atopowa.

Dodatni wywiad rodzinny i osobniczy przemawia za atopig badanego. Alergolog

w poradni ma do dyspozycji mozliwo$¢ wykonania testow skornych i czasem takze
oznaczenia swoistych przeciwciat IgE (s-IgE), ktére moga potwierdzi¢ atopowe podtoze
astmy jesli wypadng dodatnio.

Punktowe testy skérne (PTS) sg trudne do interpretacji u dzieci najmtodszych, a ponadto
stanowig duzy stres dla pacjentow w tym wieku. tatwiej pobra¢ wiec maluchowi krew

i z takiej probki zrobi¢ wszystkie badania, tzn. oznaczy¢ s-IgE, t-IgE, eozynofilie, biatko
ECP. Ponadto mate dzieci majg czesto zmiany skorne, czesciej uczulone sg na alergeny
pokarmowe niz wziewne, wiec mozliwos¢ zbadania s-IgE we krwi jest bardzo przydatna
dla alergologa, ktoéry zajmuje sie niemowletami i matymi dzie¢mi. Zaznaczy¢ jednak
nalezy, ze badanie s-IgE w tym wieku wymaga uzywania doktadnych metod
enzymatycznych np. CAP-FEIA lub izotowpowych.

Testy przesiewowe tzw. panele sktadajgce sie z 10-12 lub wiecej alergendw
pokarmowych albo wziewnych dajg czesto wyniki fatszywie ujemne, jesli stezenie
krgzgcych s-IgE jest mate, cho¢ moze byé podwyzszone w stosunku do normy dla
matego dziecka. Przy duzym stezeniu IgE test na ogoét jest miarodajny i pozwala

na wykrycie uczulajgcych alergendw.

Swoiste IgE na pokarmy mozna juz wykryé u niemowlat okoto 7-8 mies. zycia jesli
dziecko jest silnie uczulone. Przeciwciata IgE na alergeny wziewne sg na ogo6t
wykrywalne po ukonczeniu roku lub pézniej. Swoiste IgE przewaznie dobrze
koreluja z testami skérnymi, wiec u dzieci powyzej 3 roku zycia mozna
rozpoznawac czynniki uczulajgce na podstawie PTS.

S3 one tansze niz badanie s-IgE, proste w wykonaniu, wynik badania oceniamy juz

po 15-20 min. Kazda poradnia alergologiczna ma zestaw alergenow do testéw skornych.
Nie ma potrzeby dublowania badan i dodatkowego oznaczania s-IgE na te same
alergeny. Sg jednak pewne wyjatki, kiedy skora dziecka jest wyraznie zmieniona, kiedy
dziecko czesto smarowano masciami glikokortykosteroidowymi, kiedy pacjentowi nie
mozna odstawi¢ na pare dni przed badaniem lekow przeciwhistaminowych,
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uspokajajgcych, zawierajgcych wapn, a takze wtedy, gdy obawiamy sie nadmiernej
reakcji dziecka np. obrzeku Quinke’go.

Punktowe testy skérne sg na ogot bezpieczne, rzadko dajg wyniki fatszywie ujemne
i falszywie dodatnie, jednak nalezy pamietaé, ze okoto 30% pacjentéw z dodatnimi
PTS nie ma objawow po kontakcie z alergenami, na ktére testy byly dodatnie. Nie
mozna dziecka kwalifikowaé¢ do immunoterapii alergenowej tylko na podstawie
dodatnich testow skérnych.

Lekarz zalecajgcy odczulanie musi stwierdzi¢ u dziecka wyrazne objawy kliniczne

na alergeny, ktére daty dodatni odczyn w SPT i ktérymi chce odczulac.

Rézne odmiany testow skornych np. z natywnymi alergenami pokarmowymi (prick by
prick) lub testy ptatkowe z alergenami pytkowymi dajg wiecej wynikdéw nieswoiscie
dodatnich lub ujemnych niz PTS.

Ocena t-IgE nie ma tak istotnego znaczenia dla rozpoznania alergii u okreslonego
pacjenta, ale jest testem bardzo uzytecznym w badaniach epidemiologicznych,
monitorowaniu leczenia, w prognozowaniu co do dalszego rozwoju choroby. Zwiekszone
stezenie t-IgE we krwi pepowinowej lub u noworodka moze sugerowac¢ wptyw réznych
alergendéw na dziecko w zyciu tonowym (31, 32, 33).

Wiadomo jednak, ze duze stezenie IgE w surowicy dziecka nie zawsze przemawia
za alergia. Moze wystepowac w zakazeniach pasozytami, zespotach zaburzen
odpornosci, a nawet u palaczy tytoniu. Bardzo wysokie stezenie t-IgE na ogét nie
wiagze sie z alergig (np. >2000kU/l). Takie stezenie t-IgE moze wystepowac

w asperginozie ptucnej, zespole hiper-IgE i innych schorzeniach.

Inne niz alergia przyczyny wysokiego stezenia t-lgE musimy bra¢ pod uwage szczegolnie
wtedy, gdy pacjent ma ujemne testy skorne.

tatwym do wykonania badaniem, a dos¢ waznym w diagnostyce alergii u dzieci jest
ocena eozynofilii, ktéra jest przydatna w monitorowaniu choroby i leczenia.

Eozynofilia we krwi obwodowej nie powinna przekracza¢ 4% krwinek biatych. W liczbach
bezwzglednych wynosi to 350-450 granulocytéw kwasochtonnych w mm3. Moga by¢
pewne wahania ilosci eozynofildbw w ciggu doby. Wedtug niektérych autoréw liczba
komorek kwasochtonnych migrujgcych ze szpiku zalezy od rozlegtosci procesu zapalnego
jaki toczy sie w organizmie. W niezycie siennym nosa migruje ze szpiku okoto 15%
eozynofilow. Jesli zajete sg 2 narzgdy odsetek komorek migrujgcych zwieksza sie

do 50%, a w alergii wielonarzgdowej az do 90%. Istnieje tez korelacja miedzy ciezkoscig
astmy, a liczbg granulocytow kwasochtonnych we krwi.

Zwiekszona eozynofilia czesto wystepuje w chorobach alergicznych, ulega
zmniejszeniu pod wplywem leczenia przeciwzapalnego, w przebiegu infekcji,
podczas ditugotrwalego stresu.

Pismiennictwo:

1. Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia i prewencji astmy Med. Prakt. (wydanie specjalne), 2007, nr 1, rozdz. 2. Rozpoznanie i klasyfikacja, str. 31-
41. 2. Kruszewski J.: Ogdélne zasady diagnostyki chordb alergicznych. Alergia Astma Immunologia 2006, 11, 1-9. 3. Castro-Rodriguez J.A., Holberg C.J.,
Wright A.L. i in.: A clinical index to define risk of asthma in young children with recurrent wheezing. Am. J. Respir. Crit Care Med. 2000, 162, 1403-6. 4.
Wytyczne Polskiego Towarzystwa Alergologicznego | Polskiego Towarzystwa Ftyzjopneumonologicznego dotyczgce postepowania w astmie oskrzelowej.
Raport Panelu Ekspertow 2006. 5. Chmielewska-Szewczyk D., Lange J.: Czy wszystko co $wiszcze jest astmg.  Alergia Astma Immunologia, 2005, 10,
supl. 1, 57-62. 6. Chmielewska-Szewczyk D., Zawadzka-Krajewska A.: Swiszczacy oddech, czy to astma? Medycyna po Dyplomie, 2006 (wyd. specjalne),
20, 63-68. 7. Marchant J.M., Masters |1.B., Taylor S.M. i in.: Evaluation and outcome of young children with chronic cough, Chest, 2006, 129, 1132-1141. 8.
Martinez F.D.: Development of weezing disorders and asthma in preschool children. Pediatrics 2002, 109 (supl.) 362-367. 9. Martinez F.D.: Respiratory
syncytial virus bronchiolitis and the pathogenesis of childhood asthma. Pediatr. Infect. Dis. J. 2003, 22 (supl. 2) S76-S82. 10. Corrao W.M., Broman S.S.,
Irvin R.S.: Chronic cough as the sole presenting manifestation of bronchial asthma. N. Engl. J. Med. 1979, 300, 633-637. 11. Nakajiama T., Nishimura Y.,
Nishiuma T. i in.: Characteristics of patients with chronic cough who developed clasic asthma during the course of cough variant asthma: a longitudinal
study. Respiration 2005, 72, 606-611. 12. Anderson S.B.: Exercise induced asthma in children: a marker of airway inflammation. Med. J. Aust. 2002, 177
(supl.) S61-S63. 13. Beuther D.A., Weiss S.T., Sutherland E.R.: Obesity and asthma. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2006, 174, 112-119. 14. Flaherman V.,
Rutherford G.W.: A meta — analysis of the effect of high weight on asthma. Arch. Dis. Child. 2006, 91, 334-339. 15. Bacharier L.B., Philips B.R.,
Bloomberg G.R. i in.: Severe intermittent wheezing in preschool children: A distinct phenotype. J. Allergy Clin. Immunol. 2007, 119, 604-610. 16. Szefler
J.J.: Advances in pediatric asthma 2006, J. Allergy Clin. Immunol. 2007, 119, 558-562. 17. Kiley J., Smith R., Noel P.: Asthma phenotypes. Curr. Opin.
Pulm. Med. 2007, 13, 19-23. 18. Chmielewska-Szewczyk D.: Glikokortykosteroidy wziewne w leczeniu dzieci chorych na astme. Alergia 2007, 1/31, 5-8.
19. Klug B., Bisgaard H.: Measurment of lung function in awake 2-4 year-old asthmatic children during metacholine challenge and acute asthma:

http://alergia.org.pl/lek/administrator/popups/contentwindow.php?t=alergia 718



12.08.2017 Podglad tresci

a comparison of the impulse oscillation technique, the interruptor technique, and transcutancus measurement of oxygen versus whole body
plethysmography. Pediatr.Pulmonol. 1998, 25, 322-31. 20. Mazurek H.: Zastosowanie techniki oscylacji wymuszonych i oporu okluzji do wykrywania
zaburzenia wlasno$ci mechanicznych uktadu oddechowego u dzieci z astmg w wieku przedszkolnym. Praca habilitacyjna, 1.G. Rabka 2001 r. 21. Kulus
M.: Nieswoista nadreaktywno$¢ oskrzeli w wybranych chorobach uktadu oddechowego oraz u dzieci zdrowych. Praca habilitacyjna, AM w Warszawie
1999r. 22. Strunk R.C., Szefler S.J., Philips B.R. i in.: Relationskip of exhaled nitric oxide to clinical and inflammatory markers of persistent asthma in
children. J.Allergy Clin. Immunol. 2003, 112, 883-892. 23. Jones S.L., Kittelson J., Covan J.O. i in.: The predictive value of exhaled nitric oxide
measurements in assessing changes in asthma control. Am. Respir. Crit. Care Med. 2001, 164, 738-743. 24. Peradzynska J.: Ocena przydatnosci
pomiaru tlenku wegla w powietrzu wydychanym u dzieci z astmg oskrzelowg i alergicznym niezytem nosa. Praca doktorska A.M. w Warszawie 2006. 25.
Just J., Fournier L., Monas |.: Clinical significance of bronchoalveolar eosinophils in childchood asthma. J. Allergy Clin. Immunol. 2002, 100, 42-44. 26.
Najafi N., Demanet C., Dab i in.: Differential cytology of bronchoalveolar lavage fluid (BALF) in asthmatic children. Pediatr. Pulmonology 2003, 36, 302-
308. 27. Le Bourgois M., Goncalves M., Le Clainche 1. i in.: Bronchoalveolar cells in children < 3 years old with severe recurrent wheezing. Chest 2002,
122, 791-97. 28. Sung A., Naidich D., Belinskaya I. i inn.: The role of chest radiograph and computed tomography in the diagnosis and management of
asthma: Curr. Opin. Pulm. Med. 2007, 13, 31-36. 29. Niimi A., Matsumoto H., Takamura M. i in.: Clinical assesment of airway remodeling in asthma: utility
of computed tomography. Clin. Rev. Allergy Immunol. 2004, 27, 45-58. 30. Little S.A., Sproule M.W., Covan M.D. i in.: High resolution computed
tomographic assessment of airway wall thickness in chronic asthma: reproducibility and relationship with lung function and severity. Thorax 2002, 57, 247-
253. 31. Ahlstedt S.: Understending of the usefulness of specific IgE blood tests in allergy. Clin. Exp. Allergy, 2002, 32, 11-16. 32. Kerkhof M., Wijga A.,
Smit H.A. i in.: The effect of prenatal exposure on total IgE ot birth and sensitization at twelve months and four years of age: The PIAMA study. Peidatr.
Allergy Immunology, 2005, 16, 10-18. 33. Wickeman M., Ahistedt S., Lilja G. i in.: Quantification of IgE antibodies simplifies the classification of allergic
diseases in 4-year-old children. A report from the prospective birth cohort study — BAMSE. Pediatr. Allergy Immunol. 2003, 14, 441-447.

Zamknij Drukuj

http://alergia.org.pl/lek/administrator/popups/contentwindow.php?t=alergia 8/8


javascript:;

