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73-letnią kobietę skierowano do szpitala
w celu diagnostyki postępującej duszności,

która w ostatnim roku stopniowo się nasilała. Po-
czątkowo objawy były łagodne i pojawiały się
podczas umiarkowanego wysiłku. Ostatnio jed-
nak nawet przy minimalnym wysiłku występowa-
ła ciężka duszność. Przejście 3-6 m powodowało
tak nasilone objawy, że kobieta musiała się zatrzy-
mywać. Pacjentka zgłosiła w wywiadzie również
suchy kaszel z okresowym odkrztuszaniem śluzo-
wej plwociny. Przed hospitalizacją wstępnie roz-
poznano astmę oskrzelową. Rozpoznanie to usta-
lono bez wykonania obiektywnych testów,
a zastosowane w terapii leki rozkurczające oskrze-
la były nieskuteczne.

W ostatnim roku pacjentka schudła 13,5 kg,
choć się nie odchudzała. Negowała występowanie
bólu w klatce piersiowej, orthopnoe i napadowej
nocnej duszności. W wywiadzie podała trzy pacz-
kolata palenia papierosów przed ok. 50 laty.

W dokumentacji medycznej odnotowano nad-
ciśnienie tętnicze, refluks żołądkowo-przełykowy,
hiperlipidemię i niedoczynność tarczycy. Pacjent-
ka stosuje następujące leki: diltiazem, klopido-
grel, losartan, lewotyroksynę, furosemid, sertrali-
nę i omeprazol. Wywiad rodzinny w kierunku
chorób układu oddechowego był ujemny. Kobie-
ta pracowała wcześniej jako projektant terenów
zielonych.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono, że
pacjentka jest wychudzona i występują u niej ob-
jawy umiarkowanej duszności w spoczynku. Ci-
śnienie tętnicze wynosiło 110/60 mmHg, a czę-
stość akcji serca 76 uderzeń/min – obie wartości
mieściły się w zakresie normy. Częstość odde-
chów wynosiła 24/min, a saturacja krwi tlenem
mierzona pulsoksymetrem w czasie oddychania

powietrzem atmosferycznym – 82%. Osłuchiwa-
nie serca wykazało jego rytmiczną akcję, tony
były czyste, bez szmerów i odgłosu tarcia osier-
dzia, nie zaobserwowano też przepełnienia żył
szyjnych. Osłuchowo nad płucami stwierdzono
suche trzeszczenia w fazie wdechu zlokalizowane
w dolnych polach płucnych oraz delikatne świsty
w czasie wydechu. Wydech nie był wydłużony.
Zaobserwowano palce pałeczkowate, nie odnoto-
wano natomiast sinicy ani obrzęków kończyn.
Stężenie hemoglobiny wyniosło 15,4 g/dl (w na-
wiasach podano wartości referencyjne dla labora-
torium wykonującego oznaczenia: 12,0-15,5 g/dl),
liczba leukocytów 8,7x109 (3,5-10,5x109), a odse-
tek eozynofilów 4,9% (0,8-7,2%). W badaniu elek-
trokardiograficznym stwierdzono rytm zatokowy
miarowy. Badanie gazometryczne krwi tętniczej
wykonane podczas oddychania powietrzem at-
mosferycznym ujawniło hipoksemię znacznego
stopnia (PaO2=42 mmHg) przy prawidłowym
ciśnieniu parcjalnym CO2 i pH. Gradient pęche-
rzykowo-tętniczy był istotnie zwiększony i wyno-
sił 64 mmHg. Testy czynnościowe płuc wykaza-
ły zmniejszoną pojemność życiową (VC – vital
capacity), natężoną pojemność życiową (FVC
– forced vital capacity) i natężoną objętość wyde-
chową pierwszosekundową (FEV1 – forced expira-
tory volume in the first second) przy prawidłowym
wskaźniku FEV1/FVC, co sugerowało zaburzenia
restrykcyjne. Pacjentka nie była w stanie wyko-
nać czynności potrzebnych do oznaczenia całko-
witej pojemności płuc. Pojemność dyfuzyjna płuc
dla tlenku węgla (DLCO – diffusing capacity for
carbon monoxide) była ciężko upośledzona i wyno-
siła 27% wartości należnej. Badanie RTG klatki
piersiowej wykazało obustronne mieszane pę-
cherzykowo-śródmiąższowe zacienienia, zwłasz-
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cza w dolnych polach płucnych. Sylwetka serca i naczynia płuc-
ne były niezmienione.

1. Które rozpoznanie z niżej podanych jest najbardziej
prawdopodobne?
a) Przewlekła niewydolność serca
b) Zarostowe zapalenie oskrzelików
c) Przewlekła obturacyjna choroba płuc
d) Śródmiąższowa choroba płuc
e) Ostre eozynofilowe zapalenie płuc

Przewlekła niewydolność serca objawia się narastającą dusz-
nością i hipoksemią, a w badaniach czynnościowych płuc mogą
występować zaburzenia restrykcyjne. Nie stwierdzono jednak in-
nych objawów w wywiadzie i nieprawidłowości w badaniu przed-
miotowym, takich jak orthopnoe, napadowa nocna duszność,
przepełnienie żył szyjnych, dodatkowe szmery nad sercem
i obrzęki obwodowe, które mogłyby potwierdzać rozpoznanie
przewlekłej niewydolności serca. Pałeczkowatość palców u pa-
cjentów z niewydolnością serca występuje rzadko. W przebiegu
przewlekłej niewydolności serca w badaniu RTG mogą być wi-
doczne zagęszczenia pęcherzykowo-śródmiąższowe, ale zwykle
stwierdza się też kardiomegalię i płyn w jamie opłucnowej. Za-
równo zarostowe zapalenie oskrzelików, jak i przewlekła obtura-
cyjna choroba płuc zazwyczaj objawiają się postępującą duszno-
ścią i niskimi wartościami DLCO, jak u opisywanej pacjentki, ale
w obu przypadkach typowe są zmiany obturacyjne, a nie re-
strykcyjne. W związku z tym oba rozpoznania są mało prawdo-
podobne. Śródmiąższowa choroba płuc obejmuje wiele jednostek
chorobowych, które objawiają się narastającą dusznością i su-
chym kaszlem. W badaniu przedmiotowym stwierdza się obu-
stronne suche rzężenia i pałeczkowatość palców jako wynik
przewlekłej hipoksji. W badaniach obrazowych klatki piersiowej
uwidaczniają się zwykle obustronne śródmiąższowe nacieki płuc.
W chorobie śródmiąższowej płuc występują restrykcyjne zabu-
rzenia wentylacji obserwowane w badaniach czynnościowych
i zaburzenia gazometryczne pod postacią ciężkiej hipoksemii
oraz wzrostu gradientu pęcherzykowo-tętniczego. Na podsta-
wie obecnej w wywiadzie narastającej duszności, stwierdzonych
w badaniu przedmiotowym suchych rzężeń i pałeczkowatości
palców oraz wyników badań czynnościowych płuc wskazują-
cych na zaburzenia restrykcyjne i zmniejszone DLCO, a także
widocznych nacieków płuc można stwierdzić, że najbardziej
prawdopodobnym rozpoznaniem jest choroba śródmiąższowa
płuc. Ostre eozynofilowe zapalenie płuc również może powodo-
wać zaburzenia restrykcyjne w badaniu czynnościowym płuc
i zmiany radiologiczne podobne do opisywanych w badaniu
u pacjentki, której przypadek jest omawiany. Choroba ta przebie-
ga jednak z gorączką, dusznością i kaszlem, które ustępują przed
upływem 3 tygodni.

Choroba śródmiąższowa płuc może mieć wiele przyczyn, dla-
tego zaplanowano dalsze badania w celu potwierdzenia rozpo-
znania i lepszego scharakteryzowania procesu chorobowego.

2. Które z badań jest najodpowiedniejsze u tej pacjentki?
a) Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczości (HRCT

– high-resolution computed tomography) płuc
b) Przezklatkowa echokardiografia
c) Scyntygrafia wentylacyjna i perfuzyjna płuc
d) Powtórzenie testów czynnościowych płuc z wykonaniem testu

prowokacji z metacholiną
e) Oznaczenie czynnika reumatoidalnego (RF – rheumatoid factor)

w surowicy

Wysokorozdzielcza tomografia komputerowa klatki piersio-
wej jest pomocna w ocenie nasilenia zmian w chorobie śródmiąż-
szowej płuc i w ustaleniu swoistego rozpoznania. Charaktery-
styczne zmiany w HRCT w połączeniu z potwierdzającym je
wywiadem wskazują na idiopatyczne zwłóknienie płuc, które
zwykle rozwija się w wyniku zwykłego śródmiąższowego zapale-
nia płuc, co można wykazać, wykonując otwartą biopsję płuca.1,2

HRCT wykorzystuje się też do naprowadzania igły biopsyjnej na
najbardziej zaawansowane zmiany. Przezklatkowa echokardio-
grafia jest pomocna w ocenie dysfunkcji skurczowej i rozkurczo-
wej komór serca oraz wad zastawek prowadzących do duszności.
Objawy występujące u pacjentki i badanie nie potwierdzały jed-
noznacznie dysfunkcji lewej komory jako przyczyny duszności.
Przezklatkową echokardiografię wykorzystuje się też w diagnosty-
ce wtórnego nadciśnienia płucnego pojawiającego się w wyniku
przewlekłej hipoksemii, ale badanie to nie jest pomocne w diagno-
styce pacjentów ze śródmiąższowymi chorobami płuc. Scyntygra-
fia wentylacyjna i perfuzyjna płuc jest najużyteczniejsza w diagno-
styce ostrej i przewlekłej żylnej choroby zatorowo-zakrzepowej, ale
nie jest wskazana do oceny u pacjentów z podejrzeniem choroby
śródmiąższowej płuc. Test prowokacyjny z metacholiną wykonu-
je się w celu wykazania nieswoistej nadreaktywności oskrzeli. Ba-
danie to powszechnie wykorzystuje się w diagnostyce astmy
oskrzelowej. U opisywanej pacjentki wyniki badania przedmioto-
wego układu oddechowego i radiologicznego oraz testów czynno-
ściowych płuc nie wskazują na astmę, zatem wykonywanie testu
prowokacji z metacholiną jest bezzasadne. Obecność czynnika
reumatoidalnego w surowicy jest wskaźnikiem reumatoidalnego
zapalenia stawów. Wiąże się ono z chorobą śródmiąższową płuc,
a choroby płuc wynikające z reumatoidalnego zapalenia stawów
mogą poprzedzać pojawienie się objawów zapalenia stawów. Czyn-
nik reumatoidalny nie jest jednak swoistym wskaźnikiem reuma-
toidalnego zapalenia stawów i jego zwiększone miano nie po-
twierdza związku choroby płuc z tym powikłaniem.

U pacjentki w tomografii komputerowej wysokiej rozdziel-
czości widoczne są obustronne rozsiane zacienienia o typie mlecz-
nej szyby i nasilone smugowate zmiany śródmiąższowe u podsta-
wy płuc. Dalszy szczegółowy wywiad ujawnił ekspozycję na ptaki.
Przez ostatnie 40 lat pacjentka hodowała w domu i na zewnątrz
różne gatunki ptaków, m.in. papużki i gołębie. W ciągu ostatnich
3 lat jej ekspozycja na antygeny ptaków zwiększyła się, ponieważ
przeniosła kilka ptaków do pokoju dziennego z innych części do-
mu i z zewnątrz. Te dane z wywiadu w połączeniu z objawami kli-
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nicznymi wskazują na alergiczne zapalenie pęcherzyków płucnych
(AZPP), inaczej nazywane zapaleniem płuc z nadwrażliwości (HP
– hypersensitivity pneumonia), alergicznym zapaleniem płuc lub ze-
wnątrzpochodnym alergicznym zapaleniem pęcherzyków płuc-
nych. Jest to choroba zapalna płuc związana z reakcją immunolo-
giczną. Może się rozwinąć w wyniku ekspozycji na różne
organiczne antygeny, jednak najczęściej u jej podłoża leży ekspo-
zycja na antygeny ptaków.

3. Który test diagnostyczny byłby najbardziej pomocny
w potwierdzeniu rozpoznania alergicznego zapalenia pę-
cherzyków płucnych?
a) Oznaczenie miana przeciwciał IgG w surowicy i ich podklas
b) Analiza popłuczyn oskrzelikowo-pęcherzykowych (BAL

– bronchoalveolar lavage) z biopsją płuca
c) Badanie ogólne moczu
d) Oznaczenie miana przeciwciał przeciw cytoplazmie neutrofi-

lów (ANCA – anti-neutrophil cytoplasmic antibodies)
e) Oznaczenie miana przeciwciał IgE w surowicy

U pacjentów z alergicznym zapaleniem pęcherzyków płucnych
miano przeciwciał precypitujących antygen w surowicy jest zwy-
kle zwiększone. Przeciwciała te należą głównie do jednej z podklas
IgG, ale mogą też zaliczać się do klasy IgA lub IgM. Obecność pre-
cypitujących przeciwciał nie jest swoista dla choroby, ponieważ
można je stwierdzić w surowicy osób narażonych na antygeny, ale
zdrowych.3 Z powodu ograniczenia testowanych w panelu przeciw-
ciał i braku standaryzacji niewykazanie precypitujących przeciw-
ciał w surowicy nie wyklucza alergicznego zapalenia pęcherzy-
ków płucnych. Dla choroby charakterystyczna jest zwiększona
liczba komórek w BAL z wyraźną limfocytozą.4 W typowym AZPP
stosunek CD4+ do CD8+ wynosi <1%.5 Jeśli objawy kliniczne
jednoznacznie potwierdzają rozpoznanie, badanie patomorfolo-
giczne tkanki nie jest konieczne. Patomorfologiczną cechą alergicz-
nego zapalenia pęcherzyków płucnych jest obecność małych, sła-
bo uformowanych ziarniniaków, które występują z olbrzymimi
wielojądrowymi komórkami wokół oskrzelików oddechowych
i końcowych. Zwykle nie stwierdza się dobrze uformowanych
ziarniniaków. Może być natomiast widoczne plamiste nacieczenie
ścian pęcherzyków płucnych jednojądrowymi komórkami. Bada-
nie biopsyjne pomaga w różnicowaniu AZPP z innymi rozsiany-
mi chorobami tego narządu, jednak różnicowanie z nieswoistymi
śródmiąższowymi zapaleniami płuc może być trudne. W przeci-
wieństwie do chorób naczyń, które mogą zajmować płuca i nerki,
objawy alergicznego zapalenia pęcherzyków płucnych ogranicza-
ją się tylko do tego narządu, dlatego badanie ogólne moczu nie
ujawni żadnych nieprawidłowości. W chorobie tej nie występuje
zapalenie naczyń, w związku z czym w jej przebiegu nie obserwu-
je się zwiększenia miana ANCA. Jako że alergiczne zapalenie pę-
cherzyków płucnych to choroba o podłożu immunologicznym,
związana z tworzeniem kompleksów immunologicznych i odpo-
wiedzią komórkową, nie należy do powikłań atopowych, a jej me-
chanizm nie jest związany ze zwiększonym mianem IgE.

U pacjentki wykonano bronchoskopię. W drogach oddecho-
wych nie stwierdzono istotnych zmian. Wyniki badania cytolo-
gicznego popłuczyn w kierunku chorób nowotworowych były
negatywne. Badanie bioptatu uzyskanego drogą przezoskrzelową
ujawniło pogrubienie ścian pęcherzyków płucnych i rozproszone
komórki olbrzymie, nie stwierdzono natomiast rozrostu nowotwo-
rowego. Wyniki posiewów wykonanych z popłuczyn i materiału
biopsyjnego na wzrost bakterii, w tym prątków gruźlicy, oraz
grzybów były negatywne.

4. Która metoda postępowania byłaby najwłaściwsza
w przypadku opisywanej pacjentki?
a) Rozpoczęcie leczenia glikokortykosteroidami stosowanymi

ogólnie (prednizon w dawce 60 mg/24h doustnie)
b) Eliminacja ekspozycji na antygen (m.in. usunięcie ptaków

z domu)
c) Zlecenie 7-dniowej kuracji lekiem przeciwbakteryjnym o dzia-

łaniu na wiele czynników chorobotwórczych
d) Włączenie terapii wziewnymi β-mimetykami
e) Wdrożenie terapii azatiopryną

Rola glikokortykosteroidów stosowanych ogólnie w leczeniu
AZPP nie jest do końca znana. U większości pacjentów z ostrą po-
stacią choroby istotną klinicznie poprawę przynosi unikanie anty-
genu. W tej grupie pacjentów z ciężkimi objawami zaleca się uni-
kanie antygenu w połączeniu z terapią prednizonem (40-60 mg/24h
przez 1-2 tygodnie i następnie redukcja dawki przez 4-6 tygodni).6

Stosowanie glikokortykosteroidów ogólnie zaleca się również
u pacjentów z przewlekłą ciężką lub postępującą postacią alergicz-
nego zapalenia pęcherzyków płucnych, choć skuteczność takiego
postępowania bywa różna.7 W przypadku podejrzenia tej choroby
należy zalecić natychmiastowe i całkowite unikanie ekspozycji na
antygen wywołujący chorobę. Ciągły kontakt z nim prowadzi do
występowania przewlekłych objawów i progresji zmian destruk-
cyjnych w płucach. Unikanie ekspozycji na antygen jest najważ-
niejszą metodą zapobiegania progresji choroby i dlatego należy
podjąć wszelkie wysiłki, by go zidentyfikować. Alergiczne zapa-
lenie pęcherzyków płucnych jest wynikiem reakcji immunologicz-
nej na antygen, a nie zakażeniem, w związku z czym stosowanie
leków przeciwbakteryjnych nie jest wskazane. β-mimetyki są sku-
teczne w leczeniu odwracalnej obturacji dróg oddechowych, nie
ma natomiast dowodów potwierdzających, że ich podawanie przy-
nosi korzyść w alergicznym zapaleniu pęcherzyków płucnych,
które zwykle jest chorobą restrykcyjną płuc. Stosowanie azatiopry-
ny lub innych leków immunosupresyjnych nie jest wskazane ja-
ko terapia inicjująca w tej chorobie.

Pacjentkę namówiono, by usunęła wszystkie ptaki ze swojego
mieszkania i zleciła profesjonalne sprzątanie. Nie włączono u niej
glikokortykosteroidów, ponieważ obawiano się działań niepożąda-
nych, a poza tym chciano sprawdzić, czy usunięcie powodujące-
go chorobę antygenu złagodzi objawy kliniczne. Kilka miesięcy
później podczas wizyty kontrolnej okazało się, że po usunięciu
z domu ptaków duszność u pacjentki prawie całkowicie ustąpiła.
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W kontrolnym HRCT były widoczne cechy śródmiąższowej cho-
roby płuc, ale bez włóknienia. Pacjentka zapytała o odległe roko-
wanie.

5. Które stwierdzenie najlepiej opisuje odległe rokowanie
pacjentki?
a) Objawy choroby całkowicie ustąpią i w badaniu czynnościo-

wym płuc zaburzenia wentylacji w ogóle nie będą widoczne
b) U pacjentki ryzyko rozwoju niedrobnokomórkowego raka płuc

jest w znacznym stopniu zwiększone
c) Konieczne będzie przeszczepienie płuc
d) Nie ma przeciwwskazań do ponownej ekspozycji na antygen,

ponieważ u pacjentki wytwarza się tolerancja na niego
e) Chociaż skutki choroby są trudne do przewidzenia, można

przypuszczać, że pewne przewlekłe objawy i zaburzenia wen-
tylacji w badaniach czynnościowych płuc mogą występować

U pacjentów z podostrą i przewlekłą postacią choroby zwykle
pewne objawy pozostają i choć wyniki badań czynnościowych
płuc się poprawiają, rzadko wracają do normy, nawet po całkowi-
tym wyeliminowaniu ekspozycji na prowokujący antygen.9 Nie ma
dowodów na to, że AZPP powoduje ryzyko rozwoju niedrobnoko-
mórkowego raka płuc. Przeszczepienie płuc wykonuje się tylko
u pacjentów z zaawansowanym zwłóknieniem płuc, które prowa-
dzi do ciężkiego upośledzenia funkcjonowania chorego, jeśli eli-
minacja antygenu nie przynosi poprawy. Jak w większości chorób
układu immunologicznego ponowna ekspozycja na antygen powo-
duje nawrót objawów. U opisywanej pacjentki postępowanie lecz-
nicze (unikanie antygenu) okazało się skuteczne i przyniosło su-
biektywną poprawę stanu zdrowia. W wyniku przewlekłej choroby
śródmiąższowej płuc mogą jednak występować przewlekłe objawy.

Podczas kolejnych wizyt kontrolnych stwierdzono, że duszność
spoczynkowa w znacznym stopniu ustąpiła. Pacjentka wciąż spo-
radycznie wymaga domowej tlenoterapii, szczególnie w czasie
wysiłku. Mimo subiektywnej poprawy stanu klinicznego w bada-
niach czynnościowych widoczne są przewlekłe zaburzenia. DLCO
pozostało na niskim poziomie 27% wartości należnej, ale warto-
ści FVC i FEV1 nieco się poprawiły.

Dyskusja
Alergiczne zapalenie pęcherzyków płucnych jest chorobą immu-
nologiczną wywołaną nadwrażliwością na różne wziewne antyge-
ny pochodzenia organicznego. Odpowiedź komórkowa i tworze-
nie kompleksów immunologicznych odgrywają kluczową rolę
w jej patofizjologii. Chociaż zidentyfikowano ponad 200 antyge-
nów powodujących AZPP,10 zwykle chorobę tę wywołują białka
ptaków obecne w odchodach i piórach, jak również Saccharopoly-
spora rectivirgula znajdująca się w spleśniałym sianie. Może ona wy-
stępować w postaci ostrej, podostrej lub przewlekłej. Choć pro-
spektywne sklasyfikowanie choroby jest trudne, w jej ostrym
przebiegu zwykle występują: duszność, suchy kaszel, gorączka
i osłabienie 4 do 6 godzin od ekspozycji na antygen. Pacjenci
z ostrą postacią alergicznego zapalenia pęcherzyków płucnych

zwykle wyglądają na ciężko chorych. Ich stan zazwyczaj szybko się
poprawia po usunięciu źródła antygenu. Podostra postać choroby
jest skutkiem powtarzalnej ekspozycji na niskie stężenie antyge-
nu. W jej przebiegu zwykle występują duszność, zmęczenie i sta-
ny podgorączkowe, które ustępują po usunięciu antygenu, ale
wracają przy kolejnej ekspozycji. Przewlekła lub częsta ekspozy-
cja na antygeny może prowadzić do przewlekłej postaci AZPP po-
wodującej nieodwracalne zwłóknienie płuc.

Rozpoznanie alergicznego zapalenia pęcherzyków płucnych
jest trudne. Proponowano różne algorytmy diagnostyczne, jed-
nak ich ograniczenie stanowi brak walidacji. Ustalenie rozpozna-
nia tej choroby wymaga zestawienia danych z wywiadu oraz ob-
jawów radiologicznych i patologicznych. Alergiczne zapalenie
pęcherzyków płucnych rozwija się u podatnych na zachorowa-
nie osób po ekspozycji na antygen rozpylony w postaci aerozo-
lu. Rozpylane cząsteczki muszą być dostatecznie małe (≤3 µm),
aby dotrzeć do pęcherzyków płucnych. W związku z tym u pa-
cjentów z podejrzeniem AZPP należy przeprowadzić szczegóło-
wy wywiad środowiskowy. Chorobę wywołuje wiele antygenów,
jednak szczególną rolę w jej rozwoju odgrywa ekspozycja na
białka ptasie. Podostra lub przewlekła postać występuje u osób
podatnych na zachorowanie, które nieustannie lub regularnie
mają kontakt z antygenem. Przewlekłe alergiczne zapalenie pę-
cherzyków płucnych jest trudne do różnicowania z innymi cho-
robami śródmiąższowymi płuc. Rozpoznanie ustala się na pod-
stawie objawów klinicznych, danych z wywiadu i wyników
badań patomorfologicznych. W przebiegu ostrej postaci choro-
by RTG klatki piersiowej często ujawnia siateczkowo-guzkowe
nacieki w dolnych polach płucnych. W HRCT widoczne są za-
cienienia o typie mlecznej szyby z jasnymi mikroguzkami. U pa-
cjentów z podostrą i przewlekłą postacią choroby w HRCT moż-
na stwierdzić mikroguzki, linearne włóknienie i rzadką mozaikę.
W zaawansowanej przewlekłej postaci w HRCT widać zmiany
o charakterze plastra miodu i rozstrzenie oskrzeli z pociągania,
dlatego AZPP jest trudne do odróżnienia od końcowych stadiów
chorób płuc o innej etiologii. W ustaleniu rozpoznania pomoc-
ne mogą być przeciwciała precypitujące (zwykle IgG) swoisty an-
tygen, niemniej można je stwierdzić również u osób zdrowych.
U niektórych osób eksponowanych na antygen, a nawet z nasi-
loną reakcją na niego, alergiczne zapalenie płuc się nie rozwija,
co przemawia za osobniczą podatnością na zachorowanie. Cho-
roba występuje niemal wyłącznie u osób niepalących tytoniu.
Prawdopodobnie dzieje się tak, ponieważ immunosupresyjny
efekt palenia hamuje immunologiczne mechanizmy konieczne
do rozwoju objawów.11 Wzrost w BAL licznych komórek z wy-
raźną limfocytozą potwierdza rozpoznanie AZPP. Choć limfocy-
ty w BAL nie są specyficzne dla rozpoznania tej choroby, ich
brak sprawia, że alergiczne zapalenie pęcherzyków płucnych
jest mało prawdopodobne.12

Opisywany przypadek wskazuje, jak ważne jest zebranie szcze-
gółowego wywiadu. Tylko dzięki pełnemu wywiadowi pulmono-
logicznemu, zawierającemu informacje o ekspozycji na antygeny
w domu i miejscu pracy, można uzyskać niezbędne dane koniecz-
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ne do ustalenia właściwego rozpoznania. Chociaż najważniejsze
pytania zawarte w wywiadzie mogą zrażać pacjenta, w przypadku
podejrzenia alergicznego zapalenia pęcherzyków płucnych ich
bezpośrednia forma może go skłonić do przypomnienia sobie
istotnych zdarzeń, które zostały zapomniane lub pominięte.13 Po
zebraniu szczegółowego wywiadu i zadaniu licznych pytań kon-
trolnych udało nam się zidentyfikować czynnik wywołujący ob-
jawy i ustalić właściwe rozpoznanie. Dzięki temu wdrożono odpo-
wiednie postępowanie terapeutyczne, które doprowadziło do

stabilizacji i poprawy czynności płuc oraz pozwoliło uniknąć dal-
szych inwazyjnych badań.

Poprawne odpowiedzi:
1d, 2a, 3b, 4b, 5e

Adres do korespondencji: Margaret M. Johnson, MD, Division of Pulmonary Me-
dicine, Mayo Clinic Florida, 4500 San Pablo Rd, Jacksonville, FL 32224. E-mail:
johnson.margaret2@mayo.edu.

Translated and reproduced with permission from Mayo Clinic Proceedings.
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Uosób w podeszłym wieku duszność występuje często, ale
ponieważ może towarzyszyć wielu chorobom, należy zebrać

szczegółowy wywiad i przeprowadzić badanie przedmiotowe,
by podjąć decyzję o dalszej diagnostyce. W komentowanym ar-
tykule należy zwrócić uwagę, że na podstawie danych z wy-
wiadu zbyt pochopnie podejrzewano astmę oskrzelową. W wy-
wiadzie pacjentka wyraźnie opisuje postępującą duszność
związaną początkowo z umiarkowanym wysiłkiem fizycznym (a
nie duszność napadową!), nie ma natomiast informacji o wcze-
śniejszej astmie. Również zmiany osłuchowe mogłyby raczej su-
gerować zastój w płucach niż obturację (pacjentka chorowała
na nadciśnienie tętnicze). Jeśli jednak lekarz nadal byłby skłon-
ny myśleć o astmie, wystarczyło w czasie wizyty wykonać spi-
rometrię z użyciem leku rozkurczającego oskrzela, aby szybko
ocenić, czy zmiany mają charakter odwracalny. Postępowanie
to jest bezpieczniejsze niż zlecenie stosowania leku rozkurcza-

jącego oskrzela lub – co zdarza się w Polsce coraz częściej
– preparatu zawierającego kortykosteroid wziewny i β-mimetyk,
w dodatku wypisywanego na receptę oznaczoną literą P. Jako
specjalista obserwuję wzrost liczby rozpoznań „astmy” u osób
dorosłych przy jednoczesnym zbyt niskim rozpoznawaniu jej
u dzieci. Dodatkowo trzeba też zaznaczyć, że zlecenie osobie
starszej terapii lekiem rozkurczającym oskrzela jest obciążone
większym ryzykiem wywołania zaburzeń rytmu serca.1

Na podstawie przedstawionych wyników badań wstępnych
rzeczywiście najbardziej prawdopodobnym rozpoznaniem jest
śródmiąższowa choroba płuc. Chociaż nie wiemy, dlaczego pa-
cjentka zażywała klopidogrel. Lek ten jest stosowany w ramach
wtórnej profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentów z objawo-
wą miażdżycą po zawale mięśnia sercowego, szczególnie leczo-
nym inwazyjnie (np. po wszczepieniu stentu podczas zabiegu
przez-skórnej plastyki wieńcowej), w przypadku niestabilnej
choroby niedokrwiennej serca i niedokrwiennego udaru mózgo-
wego. Kolejnym wskazaniem jest objawowa miażdżycowa cho-
roba naczyń obwodowych. Lek ten stosuje się także jako alter-
natywę dla kwasu acetylosalicylowego (ASA) w prewencji wtórnej
po zawale mięśnia sercowego u osób, które nie tolerują ASA (np.
z idiosynkrazją aspirynową, czynną chorobą wrzodową).

Nie wiadomo także, z jakiego powodu pacjentka stosowa-
ła sertralinę. Być może lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
traktował początkową zadyszkę jako objaw nerwicowy, ponie-
waż u ludzi w podeszłym wieku często obserwuje się nadpo-
budliwość nerwową, stany lękowe lub depresję. Podejrzenie de-
presji można zweryfikować za pomocą odpowiedniego testu
(Geriatryczna Skala Oceny Depresji)2, którego wynik uzasadnia

Komentarz:
dr n. med. Ewa Bogacka
Klinika Chorób Wewnętrznych,
Alergologii i Geriatrii
we Wrocławiu
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włączenie leku przeciwdepresyjnego.
Lekarz POZ może zastosować taką tera-
pię, natomiast rozpoznanie chociaż raz
powinien zweryfikować psychiatra, aby
uniknąć niepotrzebnego leczenia lekami
psychotropowymi.

Ostatnie z proponowanych rozpo-
znań różnicowych dotyczy eozynofilii
płucnej. Jest to heterogenna grupa obej-
mująca następujące zmiany: eozynofilię
w przebiegu chorób pasożytniczych
i grzybiczych (alergiczna aspergiloza
oskrzelowo-płucna [ABPA – allergic
bronchopulmonary aspergillosis]), ze-
spół Löfflera, przewlekłe i ostre eozyno-
filowe zapalenie płuc, eozynofilowe za-
palenie oskrzeli, eozynofilię idiopatyczną
(dawniej: zespół hipereozynofilii), ze-
spół Churga-Strauss.2 Wspólną cechą
tej grupy chorób jest hipereozynofilia
we krwi, natomiast przebieg kliniczny
i rokowanie mogą się całkowicie różnić.
Można więc obserwować zespoły hiper-
eozynofilii praktycznie bez objawów kli-
nicznych i o dobrym rokowaniu (zespół
Löfflera, eozynofilie pasożytnicze), obja-
wy podobne do tych jak w prezentowa-
nym przypadku o dobrym rokowaniu
(przewlekłe eozynofilowe zapalenie płuc,
eozynofilowe zapalenie oskrzeli) i wresz-
cie choroby o ciężkim przebiegu i złym
rokowaniu (ostre eozynofilowe zapalenie
płuc, zespół Churga-Strauss, eozynofilia
idiopatyczna, zaawansowana ABPA).
Objawy ostrego eozynofilowego zapale-
nia płuc różnią się zasadniczo od tych,
które występowały u opisywanej pacjent-
ki. Choroba rzeczywiście przebiega jak
zapalenie płuc z gorączką, bólami mię-
śniowymi i bólami klatki piersiowej, ale
szybko (w ciągu kilku dni) prowadzi do
niewydolności oddechowej. Prezentowa-
ny w artykule przypadek mógłby raczej
przypominać przewlekłe eozynofilowe
zapalenie płuc, które występuje głównie
u kobiet w średnim wieku i z czasem
przechodzi w astmę oskrzelową. Zmia-
ny w badaniu RTG w tej chorobie mogą
być podobne do opisu zmian RTG płuc
pacjentki, ale brak eozynofilów we krwi
pozwala wykluczyć to rozpoznanie.3

Zastrzeżenie budzi decyzja o natych-
miastowej bronchoskopii w tak ciężkim
stanie pacjentki. Bronchoskopia, szcze-
gólnie połączona z możliwością biopsji
czy BAL, jest bardzo wartościowym ba-
daniem w diagnostyce chorób płuc o nie-
jasnej etiologii. Na specjalistycznych od-
działach i w uzasadnionych sytuacjach
można ją wykonać mimo przeciwwska-
zania, jakim jest m.in. ciężka niewydol-
ność oddechowa (hipoksemia <50
mmHg). W omawianym przypadku bez-
pieczniej byłoby ją wykonać po zastoso-
waniu glikokortykosteroidów podanych
w bolusie i tlenoterapii (nie widzę u pa-
cjentki przeciwwskazań do włączenia
krótkiego kursu glikokortykosteroidów).

Przedstawiony w artykule przypadek
dotyczy stosunkowo rzadkiej choroby
alergicznej, natomiast prześledzenie
procesu diagnostycznego daje okazję
do powtórki wiedzy medycznej z zakre-
su patologii układu oddechowego. Ter-
min stosowany w oryginale artykułu –
zapalenie płuc z nadwrażliwości (HP
– hypersensitivity pneumonitis) – funk-
cjonuje w terminologii polskiej jako aler-
giczne zapalenie pęcherzyków płucnych
(AZPP). We wcześniejszych pracach an-
glosaskich można się jeszcze spotkać
z terminem extrinsic allergic alveolitis
(zew-nątrzpochodne alergiczne zapale-
nie pęcherzyków płucnych). Jest to jed-
nostka opisywana albo w rozdziałach
o chorobach alergicznych, albo o choro-
bach śródmiąższowych. Ze względu na
patomechanizm AZPP kwalifikuje się do
alergii IgE-niezależnej: wziewnym alerge-
nem są białka zwierzęce (ptaków, gryzo-
ni, ryb, krewetek, pasożytów zbóż),
antygeny grzybów (Aspergillus, Clado-
sporium, Cryptrosoma, Penicylium,
Pullularia, Alternaria, Mucor, Botritis),
antygeny bakteryjne (Bacillus, Myco-
bacterium), promieniowców (Saccha-
ropolyspora, Thermoactiniomyces, Mi-
cropolyspora), pełzaków (Naegleria,
Acanthomoeba), ale również związki
chemiczne – głównie izocyjaniany, siar-
czek miedzi czy bezwodnik ftalowy.4,5

Choroba prawdopodobnie ma podłoże
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Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, tel.: +48 
22 755 96 25; fax: +48 22 755 9624. 24-godzinny 
System Informacji Medycznej oraz zgłaszanie 
działań niepożądanych: (0) 22 755 96 48 Adresy e-mail: 
l e k a l e r t @ g e d e o n r i c h t e r . c o m . p l , 
lekalert@grodzisk.rgnet.org 
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genetyczne; nie jest jasny jej związek z paleniem tytoniu – rza-
dziej rozwija się u palaczy, ale jeśli już u nich występuje, prowa-
dzi do postaci przewlekłych o cięższym przebiegu niż u osób nie-
palących.3 Reakcja immunologiczna na wziewne alergeny polega
na wytworzeniu swoistych przeciwciał, zwykle klasy IgG, które
tworzą kompleksy immunologiczne aktywujące układ dopełnia-
cza. Na tym etapie objawy kliniczne przypominają ostre zakaże-
nie dróg oddechowych – występuje kaszel, gorączka, bóle mię-
śni, stawów, ogólnie osłabienie i (co nietypowe) duszność,
czasami tak nasilona, że wymaga hospitalizacji. AZPP może
przebiegać klinicznie jako postać ostra, podostra i przewlekła.3

W ostrej postaci AZPP stwierdza się przyspieszone OB, zwięk-
szenie stężenia białka C-reaktywnego, leukocytozę z przewagą
neutrofilów, a w badaniu RTG płuc brak zmian lub rozsiane, obu-
stronne zmiany śródmiąższowe w środkowych i dolnych partiach
płuc. Można więc chorobę pomylić z zapaleniem płuc, grypą i nie
pogłębiać diagnostyki we właściwym kierunku. Jeśli ekspozycja
na alergen zostanie przerwana, objawy ustępują samoistnie bez
zmian wytwórczych w płucach – reakcja powtarza się jednak każ-
dorazowo po kontakcie z alergenem, a jej ciężkość zależy od stop-
nia ekspozycji. W ten sposób może przebiegać AZPP, gdzie aler-
genem jest grzyb (okresowy kontakt ze źle konserwowaną
klimatyzacją, pleśnią w domach i saunach, spleśniałą żywnością,
zbiornikami ze stojącą wodą itp.).4,5 Jeśli ekspozycja na małe ilo-
ści alergenu powtarza się regularnie, reakcja immunologiczna roz-
szerza się na makrofagi i limfocyty T i przebiega bardziej jako nad-
wrażliwość komórkowa (typ IV wg klasyfikacji Gella i Coombsa)
niż typ III (ostre AZPP). Powstają ziarniaki w obwodowych dro-
gach oddechowych (oskrzeliki, pęcherzyki płucne i przydanka),
a następnie dochodzi do nieodwracalnego włóknienia miąższu
płucnego. Na tym etapie (postać podostra i przewlekła) każdo-
razowa ekspozycja wywołuje tylko niewielkie objawy przezię-
bieniowe lub kaszel. W badaniu osłuchowym mogą się poja-
wiać przemijające trzeszczenia, często w górnych partiach
płuc (stadium podostre). W badaniach podstawowych zwykle

nie stwierdza się wzrostu markerów zapalnych, natomiast je-
śli weźmie się pod uwagę AZPP, można wykryć specyficzne
przeciwciała klasy IgG. Obraz na zdjęciu RTG nadal może być
prawidłowy lub wykazywać drobnoguzkowe zmiany albo po-
czątki objawu „mlecznej szyby” w środkowych i górnych par-
tiach płuc. W przypadku przewlekłej ekspozycji (praca zawo-
dowa, hobby) stopniowo narasta niewydolność oddechowa,
utrata łaknienia, zmniejszanie się masy ciała, osłabienie, ka-
szel z wykrztuszaniem wydzieliny, pojawia się sinica, palce pa-
łeczkowate, niewydolność prawokomorowa. W badaniu przed-
miotowym płuc stwierdza się ściszenie szmeru pęcherzykowego
i stałe trzeszczenia. Badanie RTG płuc wykazuje zmniejszenie
ich objętości oraz rozsianie, nieregularne zacienienia linijne
i plamiste w środkowych oraz górnych partiach płuc, może się
też pojawić obraz „plastra miodu”.3

Na tym etapie powrót do pełnego zdrowia jest niemożliwy. Za-
leca się zaprzestanie kontaktu z alergenem, co jednak nie skut-
kuje poprawą zdrowia pacjenta jak we wcześniejszych stadiach,
może tylko zwalniać postęp choroby. Żadna metoda leczenia nie
została zweryfikowana, dlatego w cięższych klinicznie lub gwał-
townie postępujących przypadkach można podjąć próbę zastoso-
wania glikokortykosteroidów. Zaleca się stosowanie prednizonu
w dawce 0,5 mg/kg/24h przez 4 tygodnie, następnie stopniową
jej redukcję przez 2 miesiące i ocenę efektu leczniczego po 6 mie-
siącach.3 Moim zdaniem pacjentka powinna skorzystać z próby
steroidowej, ponieważ sama karencja alergologiczna nie przynio-
sła zadowalającej poprawy (kobieta korzysta z tlenoterapii).
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