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Streszczenie |

Summary

Rozstrzenie oskrzeli to utrwalone, nieodwracalne, réznoksztaltne nieprawidfowe rozszerzenia oskrzeli — oskrzela
sg pogrubione i poszerzone oraz majg zmiany zapalne. U okofo 50% chorych przyczyna rozstrzeni oskrzeli pozo-
staje nieznana. Mukowiscydoza jest chorobg uwarunkowang genetycznie, dziedziczong autosomalnie recesywnie.
W wigkszosci jej przypadkdw dochodzi do zajecia uktadow pokarmowego i oddechowego. Chlamydophila preumo-
niae to bakteria przenoszona droga kropelkowa, wywolujaca giownie ostre infekcje gornych i dolnych drog oddecho-
wych. Nastepstwem zakazenia mogg by¢ uszkodzenie nabtonka rzeskowego w oskrzelach i zmiany sprzyjajace roz-
wojowi astmy, nawracajacych katarow nosa, przewleklego zapalenia gardta i zapalenia zatok. Wedtug raportu WHO
w roku 2006 zanotowano 9,2 miliona nowo rozpoznanych przypadkow gruzlicy, z czego 7,7% dotyczyto chorych
zakazonych wirusem HIV. Glownym celem Swiatowego programu kontroli gruzlicy jest zmniejszenie zachorowal-
no&ci i umieralnosci z powodu tej choroby do 2015 roku. DOTS (Directly Observed Treatment Short-course), czyli
strategie krotkich kursow nadzorowanego leczenia, uwaza si¢ za najbardziej wydajng ekonomicznie w zwalczaniu
gruzlicy. Opis przypadku dotyczy 27-letniej kobiety z astmg oskrzelowa, ktora do kofica nigdy nie zostata zdiagnozo-
wana — pacjentke przyjeto do szpitala z powodu nawracajacych napadéw dusznosci. Pomimo wdrozonego leczenia
antybiotykami i glikokortykosteroidami stan kliniczny chorej, a takze obraz radiologiczny ulegly pogorszeniu.
Na podstawie wykonywanych badaf podejrzewano chlamydiowe zapalenie ptuc, idiopatyczne rozstrzenie oskrzeli
oraz pdzna posta¢ mukowiscydozy. W badaniach plwociny poczatkowo nie stwierdzono zadnych patogenéw. Osta-
tecznie badanie bronchoaspiratu metoda BACTEC wykazato obecnos$¢ pratkdw gruzlicy. Stan chorej po 6 miesia-
cach leczenia przeciwpratkowego wedtug zalecanego przez standardy schematu ulegt poprawie.

Stowa kluczowe: astma, chlamydiowe zapalenie pluc, rozstrzenie oskrzeli, gruzlica ptuc, mukowiscydoza

Bronchiectasis are irreversible, local extension of bronchi, usually accompanied by infection. In about 50% of
cases its origin remains unknown. Cystic fibrosis is an inherited chronic disease caused by defective gene and
it affects mostly the lungs and digestive system. Chlamydophila pneumoniae is a bacteria transmitted through
droplets which can cause atypical pneumonia. Globally, 9.2 million new cases occurred in 2006, of which
7% million cases were in HIV-positive people. The Stop TB Strategy is WHO’s recommended approach to
reducing the morbidity and mortality. DOTS goal is to dramatically reduce the global burden of tuberculosis
by 2015 by ensuring all TB patients, including those co-infected with HIV and those with drug-resistant TB,
benefit from universal access to high-quality diagnosis and patient-centered treatment. We investigated
a 27 years old woman with underdiagnosed bronchial asthma who was admitted to hospital due to recurrent
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episodes of shortness of breath. She was treated with antibiotics and steroids but in spite of this her state
worsened and chest radiograms showed progression of the illness. She was diagnosed for cystic fibrosis, chla-
mydial pneumonia and idiopathic bronchiectasis. Finally, the microbiological detection of acid-fast bacilli
(AFB) using The BACTEC radiometric method allowed for TB diagnosis which was later on confirmed by
positive cultures for M. tuberculosis. The patient was treated for six months and we noted clinical and radio-

logical improvement of her health.

Key words: bronchial asthma, chlamydial pneumonia, bronchiectasis, pulmonary tuberculosis, cystic fibrosis

WSTEP

ne, roznoksztattne nieprawidfowe rozszerzenia

oskrzeli — oskrzela sg pogrubione oraz poszerzone
i maja zmiany zapalne!-. Uszkodzone zostaja wszystkie
elementy Sciany oskrzela oraz struktury okotooskrzelowe
ulegajace widknieniu. W okoto 50% przypadkow przyczy-
na rozstrzeni oskrzeli pozostaje nieznana.
Chlamydophila pneumoniae jest bakterig przenoszong
droga kropelkowa, wywolujaca przede wszystkim ostre
infekcje gornych i dolnych drog oddechowych. Powaz-
nym nast¢pstwem zakazenia mogg byC¢ uszkodzenie
nabtonka rzeskowego w oskrzelach i zmiany sprzyjajace
rozwojowi astmy, nawracajacych katarow nosa, prze-
wleklego zapalenia gardta i zapalenia zatok. Badanie
radiologiczne wykazuje zazwyczaj cienie drobnoplamiste
w dolnych i sSrodkowych polach ptucnych lub zmiany
o charakterze srddmiazszowym®.
Mukowiscydoza jest najczestsza genetycznie uwarun-
kowang, dziedziczong autosomalnie recesywnie choro-
ba rasy bialej. Diagnozowana jest u dzieci po przebyciu

Rozstrzenie oskrzeli sg to utrwalone, nieodwracal-
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do szpitala
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niedroznosci smotkowej i przedtuzajacej sie zoftaczki
noworodkow. Wystapienie mukowiscydozy nalezy roz-
wazac rOwniez w przypadku chorych wykazujacych ce-
chy zespolu zaburzen wchtaniania, z nawracajacymi za-
paleniami oskrzeli i pluc, przewlektym zapaleniem zatok
bocznych nosa, polipami nosa, palcami pateczkowatymi,
marskoscig watroby, kamica zotciowa®. Choroba roz-
poznawana jest na ogdt w dziecifistwie, jednak zdarzaja
sie przypadki o nietypowym przebiegu klinicznym, ktdre
zdiagnozowane zostaja nawet powyzej 20. roku zycia®©.

W rozpoznaniu procesu gruzlicy ptuc na pierwszy plan
wysuwa si¢ badanie radiologiczne klatki piersiowej;
chorobg potwierdza badanie mikrobiologiczne w kie-
runku obecnoSci pratkbw w plwocinie lub broncho-
aspiracie. Pomimo znacznego post¢pu w diagnostyce
i leczeniu gruzlicy niektore jej postacie, w tym zmiany
w obrebie tchawicy i drzewa oskrzelowego, chociaz nie
sa juz problemem epidemiologicznym, mogg by¢ przy-
czyng niepowodzen w leczeniu i poznych powiklan,
a przede wszystkim duzych trudnosci diagnostycznych.

OPIS PRZYPADKU

Chora, lat 27, zostata przyjeta do kliniki z powodu powta-
rzajacych si¢ od roku napadow silnej dusznosci o charakte-
rze bronchospastycznym. Pacjentka nigdy nie palita papie-
rosoéw i nie leczyla sig z powodu innych chordb. Okresowo
wystepowaly u niej napady dusznoSci traktowane przez
lekarzy pierwszego kontaktu jako objawy astmy. Badania
diagnostyczne potwierdzajace to rozpoznanie nie zostaly
nigdy wykonane. Chorg leczono ambulatoryjnie réznymi
lekami z grupy B,-agonistow oraz glikokortykosteroidami
wziewnymi, uzyskujac niewielkg poprawe kliniczng. Przy
przyjeciu do kliniki nad polami ptucnymi odgtos opukowy
jawny, obustronnie zaostrzony szmer pecherzykowy, poje-
dyncze furczenia u podstawy ptuc.

W wykonanych badaniach laboratoryjnych:
Morfologia krwi: HCT - 37,2%; RBC - 4,49x10%ul;
HGB - 12,8 g/dl; WBC - 7,8 10°/ul; MCHC - 34,3 g/dI;
PLT - 292 x10°/ul - bez odchyleri od normy.

Badanie ogllne moczu: barwa — zolty; przejrzystos¢
— lekko metny; pH - 6,0; c.wil. — 1030; biatko — nieobec-
ne; glukoza — nie wykryto; bilirubina — nieobecna; urobi-
linogen — prawidtowy; nabtonki ptaskie — bardzo liczne
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w polu widzenia; leukocyty — 0-3 w polu widzenia; ery-
trocyty — pojedyncze w polu widzenia.

W badaniach biochemicznych: mocznik — 15,0 mg/dl;
kreatynina — 0,64 mg/dl; glukoza — 87 mg/dl; proby wa-
trobowe: ALAT - 52 U/l; AspAT - 20 U/I; bilirubina
- 0,55 mg/dl; CRP - 40,33 mg/l.

Roéwnowaga kwasowo-zasadowa: pH - 7,45; pCO,
- 27,1 mm Hg; HCO; - 18,5 mmol/l; BE(B) —-3,7 mmol/l;
pO, - 67,7 mm Hg; SO,(c) — 94,0%.

Pobrano rowniez krew w celu wykonania badan serolo-
gicznych w kierunku przebytego zakazenia Mycoplasma
pneumoniae 1 Chlamydophila pneumoniae.

Wynik badania bakteriologicznego plwociny na florg
nieswoista tydziefi po przyjeciu do Kliniki: Streptococcus
viridans. W trzykrotnym bezpoSrednim badaniu plwociny
pratkdw gruzlicy nie wykryto, posiewy w obserwacji.

W badaniu radiologicznym klatki piersiowej (rys. 1)
stwierdzono: pola ptucne bez zmian ogniskowych, ry-
sunek naczyniowo-oskrzelowy obustronnie odwnekowo
wzmozony, zarysy koput przepony gtadkie, katy prze-
ponowo-zebrowe wolne, sylwetka serca w granicach
normy.

W badaniu EKG: normogram, rytm zatokowy miaro-
wy 0 czestoSci 74/min, bez cech Swiezego niedokrwienia
mi¢snia serca.

Wykonano badanie spirometryczne: FEV, - 1,051 (33%
normy); FVCEX - 2,16 1 (60% normy); FEV,%FVCEX
-48,61%.

Badanie ultrasonograficzne przewodu pokarmowego
wykazato: w prawej nerce dwie torbiele wielkoSci 1216 mm,
pozostate oceniane narzady bez zmian.

Podczas leczenia szpitalnego pacjentka otrzymywaia fe-
noterol oraz ipratropium w nebulizacji, salmeterol, teo-
filine, prednizon oraz cyprofloksacyne. Zostata wypisana
w stanie ogolnym zadowalajacym z zaleceniem zglosze-
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122 Rys. 2. Badanie radiologiczne klatki piersiowej po 4 tygodniach

nia si¢ do Kliniki za miesigc celem dalszej diagnostyki
(wykonanie wziewnej proby prowokacyjnej z metacholi-
ng oraz bronchoskopii). Po wypisie pacjentki otrzyma-
no wyniki badan: Chlamydia pneumoniae IgG — ujemny,
Chilamydia pneumoniae 1gM - dodatni — 16 NTU (CO/
miano) (n: dodatni >11) wskazujacy na wczesng, roz-
wijajacg si¢ infekeje. Zalecono telefonicznie kontynuacie
antybiotykoterapii przez okres 3 tygodni.

Mniej wigcej po 4 tygodniach, przed wyznaczonym ter-
minem przyjecia, pacjentka zgtosifa si¢ do Kliniki z po-
wodu trwajacej od kilku dni podwyzszonej cieploty ciata
(do 38°C) oraz napadéw dusznosci i kaszlu nieustgpu-
jacych po dotychczas zastosowanych lekach. W badaniu
przedmiotowym nad polami pfucnymi po stronie prawe;
slyszalne trzeszczenia. W badaniu radiologicznym klatki
piersiowej (rys. 2) stwierdzono skupienie cieni plamisto-
-smuzastych z przewaga po stronie prawej. Zlecono pod-
stawowe badania laboratoryjne, badanie radiologiczne
zatok, konsultacje laryngologiczna. Ponownie pobrano
krew na oznaczenie st¢zefi przeciwcial na Mycoplasma
pneumoniae 1 Chlamydophila pneumoniae oraz wykonano
badania plwociny na BK. Wigczono cefotaksym w dawce
dobowej 2 g dozylnie, fenoterol, ipratropium i salbuta-
mol w nebulizagji oraz cyklezonid wziewnie.

W badaniach laboratoryjnych:

Morfologia i badanie ogdlne moczu bez istotnych zmian.
Proteinogram: biatko catkowite — 6,6 g/dl; albuminy
- 49,37%; «,-globuliny — 5,01%; a,-globuliny — 14,51%;
B,-globuliny - 7,93%; B,-globuliny — 7,33%; y-globuliny
- 15,85%. Immunoglobuliny: IgA - 1,85 mg/dl; IgG
- 8,15 mg/dl; IgM - 2,69 mg/dl. Uklad hemostazy oraz
poziom D-dimeru w granicach normy. Badania bioche-
miczne: glukoza, elektrolity, mocznik i proby watrobowe
nie wykazaly zmian. Rownowaga kwasowo-zasadowa:
pH - 7,43; pCO, - 27,8 mm Hg; HCO, - 18,4 mmol/I;
BE(B) —-4,2 mmol/l; pO, - 69,1 mm Hg; SO,(c) —94,1%.
Immunoglobuliny E catkowite (IgE) — 43,88 IU/ml.
RTG zatok: zatoki oboczne nosa prawidiowo powietrzne.
Ponowne badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej nie
wykazato istotnych zmian w porownaniu z poprzednim.
Konsultacja okulistyczna: stan prawidtowy.
Konsultacja laryngologiczna: nos drozny, gardio czer-
wone, na podniebieniu pecherzyki, ktdre moga mieC po-
chodzenie wirusowe, jezyk pokryty bialym nalotem, krtaf
wolna, struny ruchome, nieco obrzeknigte, blade, uszy oto-
skopowo bez zmian.

Po 7 dniach leczenia stan chorej pogorszyt sie: nasilita
si¢ duszno$¢, ostuchowo stwierdzono ostabienie szme-
ru pecherzykowego nad prawym plucem sugerujace po-
stepujaca niedodme. W RTG Klatki piersiowej (rys. 3)
stwierdzono progresj¢ zmian, ktora nie tumaczyta jednak
znacznego pogorszenia stanu ogdlnego chorej.

W trybie pilnym wykonano badanie bronchofiberoskopowe.
Stwierdzono prawie catkowite zamkniccie ujScia oskrzela
glownego prawego przez biale, twarde, niedajace si¢ usunac
masy martwicze. Pobrano aspirat do badaf cytologicznych
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1 bakteriologicznych, w tym na grzyby. Pacjentce wiaczono
ambroksol w nebulizacji 4 razy dziennie, zalecono drenaz,
podano klindamycyne w dawce 1,2 g na dobe oraz ostfa-
nigjace leki przeciwgrzybicze. W dwukrotnym badaniu
bakteriologicznym plwociny metoda bezpoSredniq oraz
w badaniu bronchoaspiratu pratkéw gruzlicy nie wykryto.
Nie wyhodowano rowniez z bronchoaspiratu w warunkach
tlenowych zadnej patogennej flory bakteryjne;.

W kilka dni pdzniej otrzymano wyniki badaf stezen
immunoglobulin w kierunku Mycoplasma pneumoniae
1 Chlamydophila pneumoniae: Chlamydophila pneumoniae
G ujemny, Chlamydophila pneumoniae M dodatni - 15
NTU (n: dodatni >11) oraz Mycoplasma pneumoniae 1gM
metoda ELISA — iloSciowo 0,25 ratio (n: wynik ujemny
<0,8), Mycoplasma pneumoniae 1gG metoda ELISA —ilo-
Sciowo 48,13 RU/ml (n: wynik dodatni >22). Pomimo
trzytygodniowego leczenia cyprofloksacyng w czasie po-
przedniego pobytu szpitalnego nadal stwierdzono Swieza
infekcje chlamydiowa i przebyte zakazenie mykoplazmowe.
U chorej zastosowano klarytromycyng dozylnie w daw-
ce 1 g na dobe, poniewaz antybiotyki z tej grupy z po-
wodu ich przeciwbakteryjnego dziatania wykazuja duza
skuteczno$¢ w leczeniu takich chordb, jak bionica,
krztusiec, mykoplazmowe, chlamydiowe lub legionello-
we zapalenie ptuc. Po tygodniu wykonano kolejne ba-
danie radiologiczne klatki piersiowej, w ktorym stwier-
dzono pojawienie si¢ Swiezych zmian o charakterze
zapalnym, pomimo zastosowanej antybiotykoterapii.
Wykonano kolejne badanie bronchofiberoskopowe: krtan
bez zmian, tchawica nad ostrogg gléwng — na Scianie
bocznej prawej masy martwicze, ostroga gtdwna posze-
rzona, ruchoma, po stronie prawej ujscie oskrzela gtowne-
g0 od ostrogi gtéwnej pokryte masami martwiczymi, duza
ilos¢ gestej ropnej wydzieliny, btona Sluzowa znacznie
przekrwiona, podobne masy martwicze nad ostrogg do
plata gornego, oskrzela segmentowe drozne, niezmienio-
ne, pozostale oskrzela obustronnie drozne, niezmienio-
ne. Usunicto kleszczykami masy martwicze z tchawicy,
ostrogi do pfata gornego oraz ze Sluzowki ostrogi do ptata

Rys. 3. Badanie radiologiczne Klatki piersiowej po kolejnych
7 dniach leczenia
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gornego. Materiat postano do badan bakteriologicznych
i histopatologicznych.

Utrzymano leczenie klarytromycyng i witaczono do-
datkowo netromycyng w dawce dobowej 300 mg do-
zylnie. Po zabiegu chora poczuta si¢ lepiej, nastgpifo
zwiekszone wykrztuszanie wydzieliny i zmniejszyla si¢
dusznos$¢. Pomimo antybiotykow nadal utrzymywaly
si¢ stany podgoraczkowe.

Otrzymano wyniki badania patomorfologicznego wycin-
kéw pobranych z oskrzela, ktore opisano jako mar-
twiczo zmienione tkanki otoczone ziarning czg¢sciowo
utworzong z komorek nabtonkowatopodobnych. Pre-
paraty histopatologiczne zostaty nast¢pnie poddane
badaniom histochemicznym na obecnos¢ pratkow kwaso-
opornych. W bronchoaspiracie metodg bezpoSrednig
pratkow gruzlicy nie wykryto. Rowniez posiew plwociny
pobranej w trakcie poprzedniego pobytu w szpitalu byt
ujemny. W preparatach cyto- i histopatologicznych nie
znaleziono réwniez komorek nowotworu ztosliwego.
Z kolei w badaniach plwociny w kierunku grzybow dwu-
krotnie wyhodowano szczepy grzybow drozdzopodob-
nych, natomiast w wymazie z bronchoaspiratu stwier-
dzono obecnos¢ szczepow Candida albicans.

U pacjentki wykonano tomografic komputerowa klatki
piersiowej. Stwierdzono w gornym i Srodkowym pfacie
prawego pluca masywne rozstrzenia oskrzeli oraz zmia-
ny marsko-niedodmowe ze zmniejszeniem objetosci tych
platow i przemieszczeniem struktur Srodpiersia na strong
zmian. Obszar rozstrzeni oskrzeli widoczny takze w seg-
mencie 10. lewego pluca, niewielki obszar rozstrzeniowy
takze podoptucnowo w segmencie 8. prawego pluca u jego
podstawy. Liczne plamiste, czeSciowo zlewajace sie ze sobg
zageszczenia zapalne migzszu w placie dolnym prawego
pluca i w segmentach 9., 10. lewego ptuca. Wezly chifonne

Rys. 4i5. Tomografia komputerowa klatki piersiowej przed
leczeniem przeciwprqtkowym
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Srodpiersiowe przytchawicze 1 w okolicy ostrogi oraz tcha-
wiczo-oskrzelowe po stronie prawej do 11 mm. Wielkos¢
serca w granicach normy (rys. 415).

Analizujac przypadek pod katem mukowiscydozy o niety-
powym przebiegu, zlecono rowniez probg potowa. Otrzy-
mano ujemny wynik badania — 24,9 mEq/1 (n: 16-40).

W kilka dni pdzniej otrzymano wynik posiewu bron-
choaspiratu metoda izotopowa BACTEC TB-460: wy-
hodowano pratki kwasooporne, czas wzrostu — 14 dni.
Hodowla pratkdw z bronchoaspiratu pobranego w czasie
drugiej bronchoskopii pozwolita rowniez na ocen¢ wzro-
stu pratkdw po 20 dniach. Podobnie badanie wycinkow
blony Sluzowej oskrzeli metodg immunofluorescencyjng
na obecnos$¢ kwasoopornych pratkow dato wynik dodatni.
U pacjentki zastosowano leczenie przeciwpratkowe czte-
rema lekami (streptomycyng, izoniazydem, pyrazyna-
midem oraz ryfampicyna) w dawkach standardowych
wedtug ogolnie przyjetego schematu leczenia gruzlicy.
Stan kliniczny pacjentki po tygodniu poprawit sie,
przestata gorgczkowac. Po 2 tygodniach od momentu
wlaczenia lekow przeciwpratkowych wykonano kolejng
bronchoskopi¢. W poréwnaniu z poprzednim badaniem
endoskopowym stwierdzono znaczng poprawe, mniejsza
ilos¢ ropnej wydzieliny i zmian martwiczych w tchawicy
iw prawym oskrzelu glownym. Chora wypisano do domu
z zaleceniem kontynuacji leczenia przeciwpratkowego
w warunkach ambulatoryjnych.

W ciagu kolejnego miesigca otrzymano kolejne dodat-
nie wyniki posiewow plwociny i bronchoaspiratow na
BK oraz potwierdzenie lekowrazliwoSci na zastosowane
u pacjentki leki przeciwpratkowe.

Po ukoficzeniu leczenia przeciwpratkowego, 6 miesi¢cy
pOzniej, wykonano ponownie badanie tomograficzne
klatki piersiowej. Stwierdzono czgSciowa regresje opi-
sywanych wczesniej zmian: rozsiane zmiany guzkowo-
-wlokniste w plucu prawym, pojedyncza zmian¢ guz-
kowg o Srednicy 6 mm w segmencie 6. lewego pluca.
W placie Srodkowym prawego ptuca zmiany wioknisto-
-marskie z cechami rozstrzeni oskrzeli, Srodpiersie bez
adenopatii (rys. 6).

Rys. 6. Tomografia komputerowa klatki piersiowej po
6 miesigcach leczenia przeciwprqtkowego

OMOWIENIE

U pacjentki w czasie pierwszej hospitalizacji podejrze-
wano zaostrzenie astmy wczesniej niediagnozowanej,
rozpoznanej tylko na podstawie wywiadu. Istnieje poglad,
ze na cigzkoS¢ przebiegu takiego zaostrzenia moze wply-
wac zakazenie Chlamydophila pneumoniae™. Poczatkowo
odstgpiono od wykonania bronchoskopii, poniewaz nie
stwierdzano asymetrii objawow fizykalnych, przewlektego
odkrztuszania wydzieliny, niedodmy czy utrzymujacych
si¢ zmian radiologicznych, a wiec objawow sugerujacych
istnienie astmy jako maski innych chordb uktadu odde-
chowego®. Jednakze w trakcie drugiego pobytu w szpita-
lu u pacjentki stwierdzono zarowno kliniczna, i jak
radiologiczng progresj¢ zmian pomimo wczesniejszego
leczenia fluorochinolonem, ktorego skuteczno$¢ w lecze-
niu atypowych zapaleri ptuc potwierdza wielu autorow®.
Takze zastosowanie innego szerokowachlarzowego anty-
biotyku nie przyniosfo oczekiwanego efektu leczniczego,
ktory powinien by¢ osiagniety w przypadku zewnatrzszpi-
talnego zapalenia ptuc. U chorej wykonano szereg badaf
diagnostycznych majacych na celu ustalenie wtasciwego
rozpoznania. Na podstawie obrazu endoskopowego
oraz zmian rozstrzeniowych opisywanych w tomografii
komputerowej klatki piersiowej rozwazano rozpoznanie
gruzlicy ptuc, mukowiscydozy badZz samoistnych roz-
strzeni oskrzeli.

Przyczyny rozstrzeni oskrzeli mozna podzieli¢ na wro-
dzone i nabyte. Te pierwsze sa spowodowane przez ta-
kie choroby, jak mukowiscydoza, zaburzenia rozwojowe
pluc, niedobor «;-antytrypsyny, pierwotne niedobory
odpornosci oraz zespot zaburzenia ruchomosci rzgsek.
Rozstrzenie nabyte sg z kolei nast¢pstwem ci¢zkich za-
kazefi drog oddechowych — zwlaszcza gruZlicy, grypy czy
krztusca oraz alergicznej aspergilozy oskrzelowo-piucne;.
Moga rowniez powstawaC w wyniku dziatania czynni-
kow miejscowo uposledzajacych droznos¢ oskrzeli oraz
chorob ogdlnoustrojowych, takich jak niedobory immu-
nologiczne choroby tkanki tacznej, nieswoiste zapalenia
jelit, badz wdychania toksycznych gazow lub substancji
draznigcych®.

Jednym z podstawowych kryteriow rozpoznania mu-
kowiscydozy, obok obecnosSci mutacji w obrebie genow
CFTR (CFIR - ¢ystic fibrosis transmembrane conduc-
tance regulator), jest wynik testu potowego, w ktorym
stwierdza si¢ zwickszone wydalanie jonow chlorkowych
i sodowych, o stezeniu w pocie ponad 60 mmol/11?,
U pacjentki wyniki tego testu byly w granicy normy, nie
stwierdzono rowniez wywiadu rodzinnego obcigzonego
wystepowaniem mukowiscydozy u krewnych ani niewy-
dolnosci zewnatrzwydzielniczej trzustki objawiajacej si¢
zaburzeniami trawienia i zespolem zfego wchifaniania
tluszczow i biatka.

Wedtug raportu WHO w 2006 roku zanotowano 9,2 mi-
liona nowo rozpoznanych przypadkow gruzlicy, z czego
7,7% dotyczyto chorych zakazonych wirusem HIVUD.
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Glownym celem Swiatowego programu kontroli gruZlicy
jestzmniejszenie zachorowalnoSci i umieralnosci z powo-
du tej choroby do 2015 roku!?. Na obraz kliniczny gruz-
licy pluc wptywa wiele czynnikow, takich jak zjadliwos¢
drobnoustroju, sposob rozsiewu pratkow, umiejscowie-
nie zmian i stan odpornoSci chorego. Objawy kliniczne
gruzlicy pluc bywaja mato charakterystyczne. Podwyz-
szenie temperatury, ostabienie, utrata wagi ciafa, kaszel,
krwioplucie czy duszno$¢ wystepuja w wielu jednostkach
chorobowych ukfadu oddechowego. Podobnie w bada-
niu przedmiotowym nie stwierdza si¢ cech typowych dla
gruzlicy. Z wyjatkiem jej ostrych postaci stan pacjenta jest
najczesciej dobry, natomiast niemal zawsze wystepuja
zmiany w radiogramach klatki piersiowej, dla gruzlicy
popierwotnej charakterystyczne s3 zmiany w gornych po-
lach ptucnych. Jednak jedynym obiektywnym kryterium
rozpoznania gruzlicy jest wykrycie pratkow w materiale
pobranym od chorego.

U opisywanej przez nas pacjentki obraz radiologiczny byt
malo charakterystyczny i poczatkowo nie podejrzewano
gruzlicy ptuc. W badaniach bakteriologicznych plwociny
wykonanych metoda rozmazu i posiewu nie stwierdzono
pratkow gruzlicy, ktore wykryto dopiero w bronchoaspi-
racie, przy uzyciu metody BACTEC 460. Metoda ta jest
szczegOlnie skuteczna w wykrywaniu pratkow w materia-
tach skapopratkowych, miedzy innymi w plwocinie czy
wydzielinie oskrzelowej chorych z niewielkimi zmianami
w plucach. Po zastosowaniu lekow przeciwpratkowych
stan kliniczny chorej poprawil si¢, przestata goraczkowac,
nastgpita réwniez czeSciowa poprawa w obrazie endo-
skopowym oskrzeli. Ustapienie dolegliwoSci w wyniku
leczenia przeciwpratkowego wskazuje, ze byly one wywo-
tane procesem swoistym.

W Polsce od kilku lat obserwuje si¢ staty spadek zacho-
rowalnosci na gruzlice, jednakze wskazniki zapadalnoSci
w naszym kraju sa kilkakrotnie wyzsze niz w Stanach
Zjednoczonych i rozwinietych krajach Europy Zachod-
niej''¥. Zalecang przez WHO strategie walki z gruzlica
DOTS (Directly Observed Treatment Short-course), czyli
strategi¢ krotkich kursow nadzorowanego leczenia uwa-
7a si¢ za najbardziej wydajng ekonomicznie w zwalczaniu
gruzlicy!.
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