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Causal treatment of dyspnea in a hospice patient
— a case study

Streszczenie

W artykule przedstawiono przypadek 60-letniej pacjentki z nasilong dusznoscia, po zakoriczonym leczeniu
onkologicznym raka ptaskonabtonkowego pfuca lewego, z wspofistniejacq przewlekia niewydolnoscig
oddechowg, ciezkg postacig przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) i wieloletnim paleniem tytoniu
w wywiadzie. Dodatkowo w trakcie opieki rozpoznano u chorej inwazyjng grzybice kropidlakowa ptuc.
W powszechnym przekonaniu choroba nowotworowa stanowi najbardziej obcigzajace rozpoznanie, a jej
wyleczenie gwarantuje powroét do zdrowia i normalnego zycia, jednak u opisanej pacjentki skutecznos¢
leczenia onkologicznego nie korelowata z dobra jakoscig zycia. Nasilona dusznos¢ spowodowana byta
przewlekfa niewydolnoscia oddechowq w przebiegu ciezkiej postaci POChP i dodatkowo inwazyjng grzy-
bica kropidlakowg ptuc.
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Abstract

The paper presents the case of a 60-year-old, long-term tobacco smoker, after completed treatment of
lung cancer, with chronic respiratory insufficiency and severe COPD, who presented severe dyspnea. An
additional diagnosis, that was made during the care, was invasive pulmonary aspergillosis. It is commonly
believed that cancer is the most debilitating disease of the patient, and its cure guarantees a return to
health and normal life. In this case, however the effectiveness of oncological treatment was not correlated
with good quality of life. Severe dyspnea was associated with chronic respiratory failure in the course of
severe COPD and was accompanied by an invasive pulmonary aspergillosis.
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Wstep ztozone. Z reguty jest nieodigcznym elementem symp-
tomatologii przewlektych choréb ptuc, w tym choroby

Dusznos¢ definiuje sie jako subiektywne odczucie nowotworowej. Duszno$¢ wywotuje stres i cierpienie
trudnosci w oddychaniu. Jej przyczyny sg najczesciej w stopniu nieporéwnywalnym do zadnego innego
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objawu. Na jej podfozu rozwija sie tez pobudzenie
lekowe, ktére pogtebia trudnosci w oddychaniu. Ze
wzgledu na wspdlny czynnik wywotujacy oba scho-
rzenia — nikotynizm — wspotistnienie przewlekiej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP) i nowotworu ptuc
jest czeste, a najsilniejszy zwigzek pomiedzy ich wy-
stepowaniem stwierdzono u chorych na raka ptasko-
nabtonkowego [1].

Istnieje powszechne przekonanie, ze choroba
nowotworowa jest najgorszym rozpoznaniem dla
pacjenta, a jej wyleczenie gwarantuje powrét do
zdrowia i normalnego zycia. Tymczasem skutecznos¢
leczenia onkologicznego nie zawsze daje gwarancje
dobrej jakosci zycia. Wielokrotnie u pacjentéw ze
wspotistniejgcym POChP nasilone objawy spowodo-
wane chorobg obturacyjng dominujg nad symptoma-
mi wywotywanymi przez inne schorzenia. Zaréwno
w zaawansowanej chorobie nowotworowej ptuc, jak
i ciezkich postaciach choréb obturacyjnych leczenie
dusznosci jest trudne i czesto nie przynosi zadowala-
jacych efektéw. Mimo zakoniczonego postepowania
onkologicznego pacjenci nadal wymagajg leczenia
przewlektych objawéw ze strony uktadu oddecho-
wego. Pogorszenie stanu klinicznego chorego lub
okresowe zaostrzenia dusznosci wymuszaja réwniez
— oprdcz typowego leczenia — wykluczenie wznowy
procesu nowotworowego. U opisanej chorej wyklu-
czono wznowe nowotworu ptuca, a nasilenie dolegli-
wosci wigzato sie z powiktaniem w postaci inwazyjnej
grzybicy kropidlakowej ptuc.

Opis przypadku

Szescdziesiecioletnia pacjentka z rozpoznaniem
ciezkiej postaci POChP, przewlekta niewydolnoscig
oddechowg, poddawana domowemu leczeniu tlenem
(ponad 15 godz. na dobe, przeptyw 2 | na minute),
po zakonczonym radykalnym leczeniu onkologicznym
z powodu raka ptaskonabtonkowego ptuca lewego
(chemio- i radioterapia w 2011) zostata przyjeta do
hospicjum domowego z powodu pogorszenia stanu
ogdlnego i narastajacej dusznosci. W wywiadzie po-
dawata wieloletni nikotynizm i przebyta w 1991 roku
samoistng odme optucnowa lewostronng. Ze wzgledu
na chorobe Le$niowskiego-Crohna stosowata przewle-
kle prednizon w dawce 20 mg na dobe i zostata pod-
dana czesciowej resekg;ji jelita cienkiego w 1994 roku.

Przy przyjeciu do opieki hospicyjnej w kwietniu
2013 roku pacjentka byta w stanie ogélnym srednim,
wyniszczona, zgtaszata dusznos¢ (8/10 w skali nume-
rycznej [NRS, Numerical Rating Scale]) po niewielkim
wysitku, okresowo skarzyfa sie na ataki paniki odde-
chowej. W okresie kilku miesiecy przed objeciem opie-
kg paliatywna chora byta trzykrotnie hospitalizowana

i wielokrotnie poddana ambulatoryjnej antybioty-
koterapii z powodu nawracajacych infekcji drog od-
dechowych. W badaniu fizykalnym przy przyjeciu
stwierdzono wyniszczenie, podsychajgce Sluzowki
jamy ustnej, nad polami ptucnymi obustronnie liczne
Swisty i Sciszenie szmeru oddechowego po stronie
lewej (w opisie bronchofiberoskopii z pazdziernika
2012 oskrzele do ptata gérnego byto zwezone przez
koncentryczny naciek).

Z uwagi na rozpoznanie POChP chora otrzymywata
leki bronchodilatacyjne i przeciwzapalne. Zastosowa-
no wziewnie bromek tiotropium w dawce 18 ug na
dobe, formoterol dwa razy dziennie po 12 ug i bude-
zonid dwa razy dziennie po 200 ug. Ponadto pacjentka
przyjmowata drogg doustng teofiline w dawce 300 mg
na dobe i preparat taczony: fenoterol z bromkiem
ipratropium w nebulizacji doraznie. Pomimo zastoso-
wanego leczenia i rehabilitacji oddechowej stan pa-
cjentki ulegat stopniowemu pogorszeniu.

Ze wzgledu na infekcje gornych drég oddecho-
wych zastosowano antybiotykoterapie empiryczng
cefuroksym dwa razy dziennie po 500 mg przez 10 dni,
nie uzyskujgc poprawy klinicznej. Z uwagi na utrzy-
mujacq sie ropng wydzieline w drzewie oskrzelowym
wykonano posiew plwociny, w ktérym stwierdzono
komorki drozdzaka (Candida albicans) i kropidlaka
(Aspergillus fumigatus). Zastosowano leczenie fluko-
nazolem w dawce dobowej 100 mg przez 7 dni i stop-
niowo zmniejszono dawke prednizonu do 5 mg na
dobe. W kontrolnym posiewie plwociny wykonanym
po zastosowanym leczeniu ponownie stwierdzono
komorki kropidlaka. Zgodnie z zaleceniami konsultu-
jacego pulmonologa zastosowano sulfametoksazol
z trimetoprimem w dawce 960 mg dwa razy dziennie
przez 10 dni, bez efektu klinicznego. Chora nadal od-
pluwata duzg ilos¢ brunatnej wydzieliny i odczuwata
narastajacg dusznos¢, ktéra uniemozliwiata podjecie
jakiejkolwiek aktywnosci i wymuszata przyjecie po-
zycji ciata w pochyleniu do przodu z podparciem dla
konczyn gérnych. Z uwagi na niepowodzenie leczenia
ambulatoryjnego skierowano chorg do szpitala.

Badanie RTG przy przyjeciu do Kliniki Pneumonolo-
gii ujawnito gruboscienng komore powietrzna z pozio-
mem ptynu w szczycie lewego ptuca, a w jej otoczeniu
zmiany wtodkniste (ryc. 1). Badanie TK klatki piersiowej
potwierdzito obecnos¢ w ptacie gérnym lewym dwéch
grubosciennych komér powietrznych bez widocz-
nego poziomu ptynu, o wymiarach 97 x 55 mm
i 80 X 43 mm, w otoczeniu ktérych uwidoczniono
zmiany widkniste i znaczne nawarstwienia optucno-
we (ryc. 2). W swietle komory powietrznej potozonej
w czesci tylnej, przy jej tylno-przysrodkowym zarysie
stwierdzono strukture miekkotkankowa o wymiarach
20 X 14 mm o niejasnym charakterze (podejrzenie
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zakazenia grzybiczego lub innej etiologii). Ponadto
w szczycie ptuca prawego uwidoczniono zwitdkniaty
naciek o wymiarach 28 x 14 mm i pasmowate zwtdk-
nienia poswoiste, stwierdzone w poprzednim badaniu
TK, oraz nasilong rozedme ptuc.

Rycina 1. Zdjecie RTG klatki piersiowej wykonane przy
przyjeciu do Kliniki Pneumonologii. Widoczna grubo-
scienna komora powietrzna z poziomem ptynu

w polu gérnym ptuca lewego oraz towarzyszace zmia-
ny wtoékniste

W bronchofiberoskopii ujawniono znieksztatcenie
ostrogi matej lewej (prawdopodobnie po przebytej
radioterapii), z ktérej pobrano wycinki do badania
histopatologicznego. Oskrzela do dolnego pfata lewe-
go byty zwezone i nie wprowadzono aparatu. Z drze-
wa oskrzelowego odessano ropng wydzieline, ktéra
przekazano do badania mikrobiologicznego. Badanie
histopatologiczne pobranych wycinkéw oskrzelowych
nie ujawnito obecnosci komérek nowotworowych
ani strzepkow grzybni, wykazano natomiast cechy
przewlektego zapalenia. Wykonany test galaktoman-
nan byt dodatni (I = 0,588), a w posiewie plwociny
i poptuczyn oskrzelowych stwierdzono obecnos¢ ko-
morek kropidlaka.

Rozpoczeto leczenie przeciwgrzybicze worykona-
zolem podawanym droga dozylng w dawce 800 mg
na dobe przez 14 dni, ktére kontynuowano droga
doustng w domu w dawce 400 mg na dobe przez
miesigc. Jako leczenie podtrzymujgce zalecono itra-
konazol 200 mg dziennie przez kolejne 2 miesigce. Po
wiaczeniu leczenia przeciwgrzybiczego zmniejszeniu
ulegta ilos¢ odksztuszanej wydzieliny, a jakos$¢ zycia
sie poprawita.

W trakcie hospitalizacji, ze wzgledu na nasilenie
bolu spowodowanego zmianami zwyrodnieniowymi
uktadu kostno-stawowego, zastosowano tramadol,
a nastepnie fentanyl droga przezskérng w dawce
25 ug/godz. Ze wzgledu na nasilenie dusznosci doko-
nano zamiany fentanylu na morfine o przedtuzonym

Rycina 2. Obraz TK klatki piersiowej
wykonany w trakcie diagnostyki

w Klinice Pneumonologii. Widoczne
gruboscienne komory powietrzne bez
poziomu ptynu (strzatki A i B) oraz
zmiany widkniste w ich otoczeniu,

a takze nawarstwienia optucnowe.

W Swietle komory powietrznej poto-
zonej w czesci tylnej, przy jej tylno-
-przysrodkowym zarysie, widoczna
struktura miekkotkankowa (strzatka C).
A. Komora 97 x 55 mm, B. Komora
80 X 43 mm nieobecna w badaniu
poprzednim, C. Struktura miekkotkan-
kowa 20 x 14 mm
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uwalnianiu w dawce 60 mg na dobe, ktérg uzupet-
niono o produkt morfiny o natychmiastowym uwal-
nianiu, stosowany droga doustng do 3 razy na dobe
w dawce 10 mg, w razie nasilenia dusznosci i bolu.
Przez kolejne 3 miesigce stan kliniczny pacjentki byt
stabilny, po czym nastgpito gwattowne pogorsze-
nie: nasileniu ulegta dusznos$¢, dolegliwosci bélowe
kostno-stawowe, pojawito sie krwioplucie. Chora
odméwita intensyfikacji leczenia i hospitalizacji, po
kilku dniach zmarta w domu.

Dyskusja

Dusznos¢ stanowi jeden z najczestszych objawdw
raka ptuca, zgtaszany przez 30-50% chorych na nowo-
twory uktadu oddechowego. Stawia to go na drugim
miejscu pod wzgledem czestosci wystepowania, przy
czym u pacjentdéw z zaawansowanym procesem no-
wotworowym wskaznik ten moze by¢ wyzszy [2]. Na
odczuwanie dusznosci wptywa lokalizacja guza pier-
wotnego, ktéry moze powodowac obturacje tchawicy
i gtéwnych oskrzeli. Istotng role odgrywa lokalizacja
zmian przerzutowych, na przyktad konglomeraty we-
ztow chtonnych uciskajgce drzewo oskrzelowe, obec-
nos¢ ptynu w jamie optucnej lub w worku osierdzio-
wym. Obok zaburzen droznosci drég oddechowych
rozwéj dusznosci czesto spowodowany bywa zabu-
rzeniami w uktadzie naczyniowym ptuc i w rozsiewie
nowotworu drogg naczyn chtonnych (Limfangiosis
carcinomatosa) lub zatorowosci ptucnej.

Obejmujac opieka paliatywna pacjenta z rakiem
ptuca, najtatwiej w réznicowaniu przyczyn dusznosci
wskaza¢ powyzsze mechanizmy, ktére sg oczywiste
i tatwe do wyttumaczenia jako utrudnienie przepty-
wu powietrza lub zamkniecie fozyska naczyniowego.
W opisywanym przypadku lekarz hospicjum domo-
wego dysponowat wnioskiem z badania bronchofi-
beroskopowego, w ktérym opisano koncentryczny
naciek zwezajacy oskrzele do ptata gérnego. Jednak
stopien nasilenia dusznosci odczuwany przez chorg
trudno byto wyttumaczy¢ jedynie zwezeniem poje-
dynczego oskrzela.

Dusznos$¢ w przebiegu raka ptuca moze by¢ spo-
wodowana leczeniem przeciwnowotworowym. Sto-
sowane najczesciej metody leczenia chirurgicznego
(lobektomia lub rzadziej pneumonektomia) powodujg
zmniejszenie powierzchni oddechowej i zaburzenia
restrykcyjne. Chemioterapia i radioterapia mogg po-
wodowad réznego rodzaju powiktania, na przyktad
zwtdknienie lub popromienne zapalenie ptuc. U cho-
rej zastosowano obie powyzsze metody leczenia, co
mogto zwiekszy¢ nasilenie odczuwanej dusznosci [3].

Poszukujgc przyczyn objawdéw somatycznych,
nie mozna zapomnie¢ o holistycznym podejsciu do

pacjenta i jego schorzen. Opisywany przypadek jest
tego doskonatym przyktadem. Pacjentka podawata
w wywiadzie dwa schorzenia wspottowarzyszace:
ciezkg POChP i chorobe Lesniowskiego-Crohna. Prze-
wlekta obturacyjna choroba ptuc i nowotwory pfuc
czesto wystepujg rownoczesnie z uwagi na wspdlny
czynnik etiologiczny, jakim jest palenie papieroséw [1].
Wiele objawoéw takich jak dusznos¢, kaszel, zmecze-
nie, zmniejszenie tolerancji wysitku i uczucie leku
jest wspodlnych dla obu schorzen. Podobnie obydwa
rozpoznania czesto negatywnie wptywaja na jakos¢
i czas przezycia chorych [4].

Rozpoznanie POChP wymaga kontynuacji leczenia
bronchodilatacyjnego — takze u chorych objetych
opieka paliatywna hospicjum domowego lub stacjo-
narnego. Zgodnie z najnowszymi wytycznymi Swia-
towej Inicjatywy Zwalczania Przewlektej Obturacyjnej
Choroby Ptuc (GOLD, Global Initiative for Chronic Obs-
tructive Lung Disease) klasyfikacja spirometryczna, kto-
ra do tej pory stanowita wazny element oceny stopnia
ciezkosci choroby, obecnie posiada mniejsze znaczenie
kliniczne przy wyborze sposobu leczenia [5]. Wedtug
zmodyfikowanych zasad odrebnie nalezy ocenic sto-
pien ciezkosci obturacji zalezny od wartosci FEV 1
(forced expiratory volume in one second) i stopien
nasilenia objawdw oraz ryzyko wystapienia zaostrzen.
Zaréwno subiektywna ocena pacjenta wtasnej wydol-
nosci oddechowej (poprzez opisanie dolegliwosci),
jak i obiektywna ocena stanu klinicznego chorych
poprzez mierzalng liczbe zaostrzen i hospitalizacji
odgrywaja wieksza role przy podejmowaniu decyzji te-
rapeutycznych, zwtaszcza u pacjentéw w schytkowym
okresie zycia. Rzadko specjalista medycyny paliatywnej
posiada aktualne wyniki badan spirometrycznych pa-
cjentow, jednak zawsze moze zapytac o objawy i ich
nasilenie wymagajace wtgczenia antybiotykoterapii
lub skierowania chorego do szpitala.

Cennym narzedziem przy ocenie dolegliwosci
u pacjentéw z POChP jest kwestionariusz CAT (COPD
Assessment Test). Wypetniajac test, pacjent ocenia
8 sytuacji lub objawéw w pieciostopniowej skali,
przy czym zakres mozliwych do uzyskania punktéw
wynosi 0-40 [6]. Opisywana pacjentka, wypetniajac
kwestionariusz CAT, uzyskata 28 punktow, przy czym
punktacja powyzej 10 wskazuje na znaczne nasilenie
objawdéw. Drugim istotnym elementem przy wyborze
terapii jest ocena liczby i ciezkosci zaostrzen POChP.
Ryzyko wystapienia ponownych zaostrzen ocenia sie
jako duze, jesli w ciggu ostatnich 12 miesiecy 2 lub
wiecej razy nasilenie objawéw wymagato modyfikacji
leczenia lub przynajmniej raz z powodu zaostrzenia
chory byt hospitalizowany. Zaostrzenie POChP, ktére
wymaga hospitalizacji, jest uwazane za niekorzystny
czynnik rokowniczy [7]. Pacjentka w okresie kilku
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miesiecy poprzedzajacych objecie opieka hospicjum
domowego byta trzykrotnie hospitalizowana, ponadto
wielokrotnie wigczano ambulatoryjnie antybiotyko-
terapie z powodu nawracajgcych infekcji drég odde-
chowych. Powyzsze dane pozwalajg zakwalifikowad
omawiang chorg do POChP grupy D, to jest pacjentow
0 znacznym ryzyku zaostrzen i nasileniu objawodw.

Wyznaczenie odpowiedniej grupy pacjentom
z POChP utatwia dobranie optymalnego leczenia.
W najnowszych wytycznych GOLD rekomendowane
jest skojarzone stosowanie dtugo dziatajacego leku
przeciwcholinergicznego (LAMA, long-acting muscari-
nic antagonist) i dtugo dziatajgcego beta2-mimetyku,
(LABA, long-acting beta2-agonist). Potagczenie LAMA
i LABA jest podstawowym leczeniem dla chorych
z POChP grupy D. Leczenie skojarzone LAMA i LABA
stanowi takze kolejng mozliwos¢ intensyfikacji terapii
w grupach B-D przy braku powodzenia leczenia pierw-
szego wyboru [5]. Pacjentka otrzymywata formoterol
(LABA) oraz bromek tiotropium (LAMA), zgodnie
Z najnowszymi wytycznymi.

Strategia leczenia GOLD dopuszcza tez w przypad-
ku braku skutecznosci powyzszego leczenia zastoso-
wanie terapii tréjlekowej, to jest dotgczenie do LAMA
i LABA wziewnych preparatéw steroidéw (ICS, inhaled
corticosteroids). Stosowanie ICS moze przyczynic sie
do zwiekszenia ryzyka wystapienia zapalen ptuc [8].
U opisywanej chorej lekarz hospicjum domowego
dotaczyt do stosowanych lekéw wziewnych budezonid
w inhalatorze proszkowym. Chora przyjmowata takze
preparaty teofiliny i doraznie, w razie nasilenia dusz-
nosci, nebulizacje z fenoterolu i bromku ipratropium
(SABA, short-acting beta2-agonist, i SAMA, short-
-acting muscarinic antagonist). Obecnie w krajach,
w ktérych dostepnosé wziewnych lekéw rozszerza-
jacych oskrzela jest dobra, teofilina pozostaje lekiem
alternatywnym, ktéry jednak stosuje sie coraz rzadziej
ze wzgledu na waski zakres stezen terapeutycznych,
zwiekszone ryzyko wystapienia dziatanh niepozadanych
i niski profil bezpieczenstwa leku.

Udowodniono, ze u pacjentéw z POChP nieprzyj-
mujacych innych lekéw teofilina moze zmniejszyc
ryzyko wystapienia zaostrzen. Pojawity sie réwniez
doniesienia, iz dotgczenie teofiliny do ICS i LABA
nie wptynetfo istotnie na nasilenie stanu zapalnego
i stan kliniczny pacjentéw, jednak teofilina wcigz
stosowana jest jako leczenie uzupetniajace [9]. Poza
oméwiong farmakoterapig opisywana pacjentka ko-
rzystata z domowego leczenia tlenem. Liczba godzin
tlenoterapii, zgodnie z zaleceniami, przekraczata 15 na
dobe. Wykazano, ze u pacjentéw z hipoksemia dtugo-
trwate podawanie tlenu poprawia jakos¢ zycia chorych
poprzez zmniejszenie wystapienia ryzyka ciezkich
zaostrzen i poprawe wydolnosci oddechowej [10].

Pomimo stosowanej — zgodnie z aktualnymi wy-
tycznymi — terapii trojlekowej (LABA, LAMA, ICS),
dofaczenia leczenia teofiling, a takze korzystania z dtu-
gotrwatej (powyzej 15 godz. na dobe) tlenoterapii
chora odczuwata nasilong dusznos¢, ktéra uniemoz-
liwiata podjecie jakiejkolwiek aktywnosci i wymu-
szata przyjecie pozycji ciata w pochyleniu do przodu
i z podparciem konczyn gornych. Objawy wynikaty
z naturalnego przebiegu i schytkowej postaci POChP.
Do catosci obrazu klinicznego nie przystawato wzmo-
zone odkrztuszanie ropnej plwociny, co sugerowato
zaostrzenie o infekcyjnym charakterze.

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Choroéb Ptuc (PTChP) wskazaniem do wiaczenia em-
pirycznej antybiotykoterapii u pacjentéw z zaostrze-
niem POChP jest stwierdzenie nasilenia dusznosci,
zwiekszenia objetosci odkrztuszanej plwociny i jej
ropny charakter [11]. Zastosowanie antybiotykoterapii
jest takze zasadne w przypadku wystgpienia jedynie
dwéch z powyzszych objawéw pod warunkiem, ze
jednym z nich jest ropny charakter plwociny. Pacjentka
otrzymata cefuroksym (cefalosporyne Il generacji), nie
uzyskano jednak poprawy klinicznej. Nie zaleca sie
wykonania posiewu plwociny u wszystkich pacjen-
téw z zaostrzeniem POChP. U opisanej chorej zostaty
spetnione dwie przestanki do rozwazenia poszuki-
wania patogenu wywotujgcego zaostrzenie POChP.
Wytyczne PTChP wskazujg na mozliwos¢ wykonania
badania bakteriologicznego miedzy innymi z powodu
niedawnego (w okresie trzech miesiecy) przyjmowania
antybiotyku lub kortykosterydéw podawanych syste-
mowo, a takze z uwagi na czeste (powyzej 5 razy do
roku) zaostrzenia POChP [11]. Wobec niepowodzenia
leczenia ambulatoryjnego chorg skierowano do szpi-
tala, gdzie na podstawie przeprowadzonych badan
rozpoznano zakazenie grzybicze.

Ostatnie kilkadziesiat lat to staty wzrost liczby roz-
poznawanych nowotworéw, czemu towarzyszy in-
tensywny rozwdj leczenia przeciwnowotworowego.
Powoduje to zwiekszenie liczby chorych, u ktérych po
zastosowanym leczeniu wystepuje uposledzong odpor-
nos¢. Takze wprowadzanie antybiotykow o szerokim
spektrum dziatania skutkuje czestszym pojawianiem
sie patogenow, ktére uprzednio nalezaty do rzadkosci.
Sposrod okoto 200 gatunkdw grzybdw, ktédre sg odpo-
wiedzialne za zakazenia u ludzi, jedynie nieliczne nalezg
do bezwzglednie chorobotwodrczych i odpowiadajg
za zakazenia takze u oséb o prawidiowej odpornosci.
Wiekszos¢ zakazen grzybiczych nalezy do zakazen opor-
tunistycznych, wsrdéd ktérych do najczestszych nalezg
wywotane przez Candida i Aspergillus [12].

Izolacja Aspergillus u chorych z ciezkimi, prze-
wlektymi schorzeniami wspéttowarzyszacymi stano-
wi niekorzystny czynnik prognostyczny i wigze sie
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z wysoka $miertelnoscia, niezaleznie od tego, czy
jest to jedynie kolonizacja czy tez grzybica inwa-
zyjna. Pacjencie poddani terapii immunosupresyjnej
z powtarzang antybiotykoterapig sq bardziej nara-
zeni na inwazyjng aspergiloze ptuc. Do zachorowa-
nia predysponuja réwniez choroby rozrostowe krwi
i przeszczep szpiku kostnego [13]. Aspergiloza ptucna
stanowi coraz czestsze powiktanie leczenia chorych
na nowotwory ptuc. W badaniach przeprowadzonych
w Japonii aspergiloze ptucng rozpoznano u 17 spo-
$rod 475 chorych poddanych lobektomii z powodu
raka ptuca. OdpowiedzZ na terapie przeciwgrzybiczg
udato sie uzyska¢ u okoto 1/3 leczonych pacjentow.
Znaczacym czynnikiem ryzyka wystgpienia grzybi-
cy byto wspdtistnienie POChP [14]. Podobne wyniki
uzyskano w przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii
badaniach, ktoére jako gtdwne czynniki rozwoju prze-
wlektej aspergilozy ptucnej wskazujg POChP, rozedme
ptuc i przebyte leczenie raka ptuca [15].

Do najczestszych postaci zakazenia Aspergillus zali-
cza sie aspergiloze ptucna i aspergiloze uogdlniong, rza-
dziej spotykane jest zajecie zatok przynosowych i mé-
zgu. Inwazyjna grzybica kropidlakowa moze by¢ bted-
nie rozpoznawana jako bakteryjne zapalenie ptuc [16].
Diagnostyka grzybicy ptuc jest trudnym zadaniem
— pewnym rozpoznaniem zakazenia grzybicg kropi-
dlakowa jest potwierdzenie obecnosci strzepek grzyba
w materiale tkankowym. Z kolei dodatnie posiewy nie
musza by¢ dowodem infekgji grzybiczej migzszu ptuc-
nego, poniewaz czesto wystepuje kolonizacja grzybem
drég oddechowych. Ponadto wielokrotnie, pomimo
toczacego sie zakazenia grzybiczego, z posiewdw nie
udaje sie wyhodowac grzybéw. Przy diagnostyce za-
kazen grzybiczych stosowane sg rowniez metody se-
rologiczne, ktdre pozwalajg na oznaczenie w surowicy
i poptuczynach oskrzelowych antygenéw grzyba. Galak-
tomannan jest elementem $ciany komérkowej Aspergil-
lus uwalnianym podczas jego wzrostu w tkankach.
Z kolei badanie przeciwciat nie ma znaczenia w praktyce
klinicznej, poniewaz wykazuje niskg czutos¢ u chorych
z obnizong odpowiedzia immunologiczng. Znaczenie
w diagnostyce odgrywajg réwniez metody pozwalajace
na oznaczenie genomu kropidlaka oparte na analizie
tancuchowej reakcji polimerazy (PCR, polimerase chain
reaction). Materiatem do tych oznaczen moze by¢ krew
i poptuczyny oskrzelikowo-pecherzykowe. Powszechna
kolonizacja przyczynia sie do mozliwosci uzyskania
wynikéw fatszywie dodatnich [17].

U opisanej chorej badanie histopatologiczne wy-
cinkéw oskrzeli nie wykazato obecnosci strzepkow
grzybni. Uzyskano dodatnie posiewy zaréwno plwo-
ciny, jak i poptuczyn oskrzelikowo-pecherzykowych,

z ktérych wyhodowano Aspergillus fumigatus. Galak-
tomannan oznaczany z poptuczyn oskrzelikowo-pe-
cherzykowych byt dodatni. Poniewaz diagnostyke
przeprowadzano u chorej z uposledzong odpornoscia,
nie oznaczano miana przeciwciat. Waznym elemen-
tem diagnostyki okazaty sie badania obrazowe, ktére
sugerowaty obecno$¢ miekkotkankowych struktur
wewnatrz grubosciennych jam, ktére nie posiadaty
morfologii typowej dla ropni bakteryjnych.

Wsrod lekow przeciwgrzybiczych najwiekszg sku-
tecznos$¢ wobec aspergillus wykazuja azole i amfote-
rycyna stosowane w monoterapii. W przypadku braku
powodzenia terapii lub leczenia postaci uogélnionej
aspergilozy taczy sie powyzsze leki z kapsofunging.
Wybor leku powinien by¢ podyktowany lokalizacjg
oraz rozlegtoscia zmian w przebiegu aspergilozy
oraz uwzglednia¢ toksycznos¢ i mozliwe interakcje
stosowanych lekéw [12]. Zaleca sie, aby czas lecze-
nia wynosit przynajmniej 12 tygodni, a terapia byta
kontynuowana do ustgpienia objawdw klinicznych
i radiologicznych [18].

Przedstawiony opis chorej ilustruje, jak ztozone
moze by¢ ustalenie przyczyny dusznosci u pacjentéw
z licznymi schorzeniami wspétistniejgcymi. U chorych
na nowotwory uktadu oddechowego tatwo uzasadnic¢
wystepowanie dusznosci rozwojem choroby nowo-
tworowej. Podobnie rozpoznanie POChP stanowi cze-
stg przyczyne odczuwania utrudnionego oddychania
u chorych. Warto jednak przeanalizowa¢ zgodnos¢
stosowanego leczenia z aktualnymi wytycznymi i do-
kona¢ doktadnej oceny innych objawéw, co moze po-
moc w trafnym ustaleniu mniej oczywistych przyczyn
i gtéwnego powodu dusznosci.
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