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Grzyby wyró˝niajà si´ ró˝norodnoÊcià postaci
morfologicznych, aktywnoÊcià fizjologicznà, licz-
nymi cechami fenotypowymi i genetycznymi wa-
runkujàcymi ich wysokà patogennoÊç, co sprawia,
˝e przebieg kliniczny i mo˝liwoÊci terapeutyczne,
zw∏aszcza grzybic narzàdowych, bardzo ÊciÊle wià-
˝à si´ z w∏aÊciwoÊciami okreÊlonego grzyba. Prewa-
lencja grzybic narzàdowych – u chorych leczonych
przez lekarzy ró˝nych specjalnoÊci – wzrasta w po-
st´pie geometrycznym. Najwy˝sze zagro˝enie dla
˝ycia stanowià wieloogniskowe i uogólnione inwa-
zje grzybami, z których wi´kszoÊç gatunków ∏atwo
przekracza bariery biologiczne w organizmie cz∏o-
wieka, zajmujàc kolejne narzàdy [1]. 

Górne drogi oddechowe i ucho majà sta∏y kon-
takt ze Êrodowiskiem zewn´trznym, co powoduje,

˝e ich ontocenozy sà otwarte na ciàg∏à wymian´
tworzàcych je mikroorganizmów. W cz´Êci przy-
padków czynniki biotyczne biosfery mogà si´
w nich osiedlaç, pozostajàc w stanie czasowej rów-
nowagi biologicznej z gospodarzem, w innych do
ujawnienia si´ zmian chorobowych dochodzi do-
piero pod wp∏ywem czynników usposabiajàcych.
W grupie wysokiego ryzyka rozwoju grzybicy znaj-
dujà si´ przede wszystkim osoby, które otrzymujà
szerokowidmowe antybiotyki przeciwbakteryjne
(powy˝ej 2), majà zak∏adane cewniki, przebywajà
na oddzia∏ach intensywnej terapii, poddawane sà
zabiegom chirurgicznym, zw∏aszcza w obr´bie ja-
my brzusznej, z neutropenià (< 0,5 x 109/l) utrzy-
mujàcà si´ przez okres powy˝ej 5 tygodni, sà skolo-
nizowane przez Candida tropicalis, otrzymujà kor-
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tykosteroidoterapi´ w dawce powy˝ej 1 mg/kg
i wyst´puje u nich neutropenia (< 1 x 109/l) przez
okres powy˝ej tygodnia, bàdê leczeni sà steroidami
w dawce powy˝ej 2 mg/kg przez okres d∏u˝szy ni˝
2 tygodnie. W grupie Êredniego ryzyka rozwoju
grzybicy znajdujà si´ pacjenci z umiarkowanà neu-
tropenià (0,1–0,5 x 109/l) utrzymujàcà si´ przez
okres krótszy ni˝ 3 tygodnie, zmniejszonà liczbà
limfocytów (< 0,5 x 109/l) i jednoczeÊnie leczeni an-
tybiotykami bàdê ze zmniejszonà liczbà limfocytów
(< 0,5 x 109/l–0,1 x 109/l) przez okres 3–5 tygodni,
w starszym wieku, z centralnym kateterem ˝ylnym,
kolonizacjà kilku narzàdów lub znacznà w jednym,
a tak˝e z ostrà bia∏aczkà szpikowà [2].

Liczba grzybów chorobotwórczych dla ludzi
przekracza 500 gatunków; wa˝niejsze rodzaje wy-
wo∏ujàce zara˝enia górnych dróg oddechowych
i ucha, zakwalifikowane sà do 3 gromad: Zygomy-
cota (Absidia, Mucor, Rhizopus), Basidiomycota
(Rhodotorula, Sporobolomyces, Cryptococcus, Tri-
chosporon) i Ascomycota (Candida, Aspergillus,
Penicillium, Fusarium, Geotrichum, Blastomyces,
Acremonium, Paeciliomyces, Cladophialophora,
Alternaria, Exophiala, Cladosporium, Curvularia,
Saccharomyces) [3]. 

W etiologii zapaleƒ b∏ony Êluzowej jam nosa
i zatok przynosowych wa˝ne sà grzyby z rodzajów:
Alternaria, Aspergillus (A.fumigatus), Candida
(C.albicans, C.krusei, C.parapsilosis, C.pseudotro-
picalis, C.guilliermondii, C.tropicalis), Cladospo-
rium, Cryptococcus, Curvularia, Fusarium, Mucor,
Penicillium, Rhizopus i Trichophyton [4–6]. Zapa-
lenie zatok mo˝e równie˝ mieç charakter alergii na
grzyby, g∏ównie z rodzaju Aspergillus, Alternaria,
Bipolaris, Curvularia, Cladosporium, Drechslera
i Penicillium [7]. 

Zapalenia b∏ony Êluzowej gard∏a i tkanki ade-
noidalnej mogà wywo∏ywaç ró˝ne gatunki grzy-
bów z rodzajów Aspergillus (A.niger), Candida
(C.albicans, C.tropicalis, C.kefyr, C.krusei, C.guil-
liermondii, C.parapsilosis, C.zeylanoides), Geotri-
chum (G.candidum), Penicillium, Rhodotorula
lub Saccharomyces (S.cerevisiae, S.lactis, S.del-
brueckii) [8]. 

Zapalenia krtani o etiologii grzybiczej rzadko
wyst´pujà jako postacie izolowane; najcz´Êciej to-
warzyszà zmianom zlokalizowanym w innych od-
cinkach dróg oddechowych. Czynnikami etiolo-
gicznymi w Polsce sà zazwyczaj grzyby z rodzajów:
Candida, Cryptococcus, Aspergillus i Mucor [9, 10]. 

Czynnikami etiologicznymi grzybic uszu mogà
byç ró˝ne gatunki, zw∏aszcza rodzaju Absidia, Mu-

cor, Rhizopus, Aspergillus, Penicillium, Candida.
Wed∏ug wi´kszoÊci autorów w 51–98% przypad-
ków sà to grzyby zaliczone do rodzaju Aspergillus
(najcz´Êciej A. niger), zaÊ u 1–38% chorych – do ro-
dzaju Candida (najcz´Êciej C. albicans) [11].

Podawanie leków przeciwgrzybiczych mo˝e
mieç charakter: profilaktyczny, empiryczny wy-
przedzajàcy i leczniczy. 

Profilaktyczne stosowanie terapii przeciwgrzy-
biczej zalecane jest u chorych z grupy najwy˝szego
ryzyka rozwoju grzybicy, np. u biorców szpiku –
auto- i allogenicznego, po przeszczepach narzà-
dów, w czasie intensywnej chemioterapii nowo-
tworów – AML, w zara˝eniu wirusem HIV oraz
u pacjentów z rozpoznanà ostrà bia∏aczkà szpiko-
wà. Wi´kszoÊç autorów zaleca stosowanie w profi-
laktyce flukonazolu, itrakonazolu oraz nystatyny,
w przypadkach zasiedlania przewodu pokarmowe-
go przez grzyby z rodzaju Candida. U pacjentów,
u których wczeÊniej rozpoznano zaka˝enie grzybi-
cze, w profilaktyce najcz´Êciej stosuje si´ amfotery-
cyn´ B, worykonazol lub kaspofungin´ [12–14].

Terapia empiryczna w∏àczana jest wówczas, gdy
u chorych brak potwierdzenia (mikologicznego, hi-
stologicznego lub serologicznego) etiologii zara˝e-
nia, a wyst´puje przez 4–7 dni goràczka, nie odpo-
wiadajàca na chemioterapi´ przeciwbakteryjnà
o szerokim zakresie dzia∏ania. Stosowana bywa
u pacjentów z wykrytà obecnoÊcià grzybów w wie-
lu miejscach, obarczonych licznymi czynnikami ry-
zyka rozwoju grzybicy, a tak˝e u osób z neutrope-
nià. Wskazaniami klinicznymi sà te˝ „chwiejny
stan” lub pogorszenie stanu wczeÊniaka ze zmiana-
mi skórnymi, z których uzyskano wzrost grzyba lub
z obecnoÊcià grzybów w moczu. Zaleca si´, aby te-
rapi´ prowadziç przez ca∏y czas, jak d∏ugo utrzy-
muje si´ neutropenia lub istniejà inne czynniki ry-
zyka, a w przypadkach wystàpienia nacieków za-
palnych w narzàdach do czasu zakoƒczenia diagno-
styki [15, 16]. 

Dotychczas lekiem z wyboru w terapii empi-
rycznej by∏a amfoterycyna B w postaci konwencjo-
nalnej – AmBD – (1mg/kg/24 h; podawana do˝ylnie
przez 4–10 tygodni), którà nadal stosuje si´ u cho-
rych z ostrymi bia∏aczkami, z goràczkà neutrope-
nicznà w okresie chemioterapii. Poczàtkowa dawka
testujàca – 1 mg amfoterycyny B rozpuszczonej
w 50 ml 5% roztworu glukozy – powinna byç poda-
wana przez 1–2 h, natomiast u dzieci o masie cia∏a
mniejszej od 30 kg dawka ta musi byç o po∏ow´ ni˝-
sza. Podczas testowania konieczna jest szczegó∏owa
obserwacja kliniczna chorego oraz wykonywanie
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co 30 min pomiaru temperatury cia∏a, t´tna i ciÊnie-
nia krwi. Przy optymalizacji dawki pojedynczy
wlew nie mo˝e zawieraç wi´cej ni˝ 50 mg leku/24
h i powinien trwaç 4–6 h. Dzia∏ania niepo˝àdane
leku mogà ujawniç si´ w czasie do˝ylnej kroplówki
lub tu˝ po jej zakoƒczeniu; sà to: dreszcze, podwy˝-
szona temperatura cia∏a oraz wzmo˝one napi´cie
mi´Êni szkieletowych, potem mogà wystàpiç obja-
wy nefrotoksycznego dzia∏ania amfoterycyny B.
Wymaga to uwa˝nego monitorowania leczenia,
m.in. 2 razy w tygodniu kontroluje si´ st´˝enie
elektrolitów oraz st´˝enia kreatyniny w surowicy,
je˝eli przekracza 250 μmol/l – leczenie trzeba prze-
rwaç. Lek ten wzmaga te˝ dzia∏anie nefrotoksyczne
innych leków, np. aminoglikozydów, preparatów
przeciwnowotworowych; mo˝e wywo∏ywaç zabu-
rzenia elektrolitowe (np. znaczàcà utrat´ jonów po-
tasu) [1].

Ze wzgl´du na mniejszà toksycznoÊç i wi´kszà
skutecznoÊç antybiotyk ten (amfoterycyn´ B) poda-
je si´ w trzech postaciach na bazie lipidów
(LFABs): LAmB – liposomalnej; ABLC – lipidowe-
go kompleksu; ABCD – rozproszonego roztworu ko-
loidalnego [17, 18].

Aktualnie zalecanymi lekami w terapii empi-
rycznej sà worykonazol lub kaspofungina. Woryko-
nazol – dost´pny w postaci do˝ylnej (200 mg) lub
doustnej: w tabletkach (50 mg, 200 mg) i w proszku
do sporzàdzania zawiesiny (40 mg/ml). Jest wysoce
aktywny wobec ró˝nych gatunków Aspergillus –
tak˝e opornych na inne leki. Pierwszy lek przeciw-
grzybiczy, który w porównaniu z amfoterycynà
B ma korzystny wp∏yw na prze˝ycie pacjentów
z uogólnionà aspergilozà: 71% vs 58% w leczeniu
amfoterycynà B; lek jest lepiej tolerowany ni˝ am-
foterycyna B. Jednak˝e wyodr´bniono nast´pujàce
grupy ubocznego niekorzystnego dzia∏ania woryko-
nazolu: zaburzenia widzenia (u 1/3 leczonych) –
ust´pujàce samoistnie, w ciàgu 60 min; reakcje
skórne, nieprawid∏owe wyniki testów czynnoÊci
wàtroby oraz st´˝enia bilirubiny, inne: goràczka
i dreszcze (ok. 1/3), zaburzenia czynnoÊci przewo-
du pokarmowego (11–22%), uk∏adu oddechowego
(11%), krà˝enia (5%), ostra niewydolnoÊç nerek
(4%), hipokaliemia (9%), hipomagnezemia (4%),
hiperglikemia (3%), wzrost st´˝enia kreatyniny
(95%). W toku leczenia amfoterycynà B wi´kszoÊç
zestawionych tu objawów z∏ej tolerancji leku wy-
st´puje statystycznie istotnie cz´Êciej (p < 0,0001),
np. ostra niewydolnoÊç nerek (48%). Dawkowanie:
do˝ylnie – 6 mg/kg m.c., co 12 godz. Po 24 h 4
mg/kg m.c., co 12 godz. (pacjenci powy˝ej 12 r.˝.);

doustnie – 400 mg/12 h, potem 200 mg/2x/24 h
(pacjenci ≥ 40 kg mc); po∏owa tych dawek zlecana
jest pacjentom < 40 kg m.c. Nie zaleca si´ stosowa-
nia leku u dzieci poni˝ej 2 r.˝. Informacje dodatko-
we: bardzo szybko wch∏ania si´ po podaniu per os
(1–2 h); pH soku ˝o∏àdkowego nie ma wp∏ywu na
wch∏anianie worykonazolu; lek powinien byç
przyjmowany per os 1 godz. przed posi∏kiem lub 1
godz. po posi∏ku; w 80% jest wydalany z moczem,
w postaci metabolitów. Lek musi byç stosowany
do czasu, gdy liczba neutrofili wzrasta do ponad
0,5 x 109/l, potem – w dalszym ciàgu – do ustàpie-
nia objawów klinicznych i zmian w tomografii
komputerowej (TK) [1]. 

Kaspofungina jest pó∏syntetycznà pochodnà
pneumokandiny i uszkadza Êcian´ komórki grzyba,
co odró˝nia ten lek od wielu innych preparatów
przeciwgrzybiczych, o receptorach w b∏onie cytopla-
zmatycznej grzyba. Dzia∏a hamujàco na wzrost
Aspergillus fumigatus, A. flavus, A. terreus oraz
Candida sp., Pneumocystis carini, Coccidioides im-
mitis i Histoplasma capsulatum; opornoÊç nabyta
nie zosta∏a opisana. Wskazania do stosowania prepa-
ratu Cancidas to leczenie grzybic narzàdowych,
a zw∏aszcza uogólnionej, u osób powy˝ej 18 r.˝.,
wczeÊniej leczonych bez w∏aÊciwego efektu innymi
lekami. Dawkowanie: 70 mg/24 h w pierwszej dobie,
potem – 50 mg/24 h wy∏àcznie w kroplówkach do-
˝ylnych, trwajàcych 1 godzin´, przez kolejnych 14
dni, z mo˝liwoÊcià przed∏u˝enia kuracji. Konieczna
jest w okresie leczenia szczegó∏owa kontrola para-
metrów biochemicznych krwi oraz ocena mikolo-
giczna. Fiolka preparatu zawiera 50 mg substancji
(odpowiada to 55,5 mg octanu kaspofunginy) lub 70
mg liofilizowanego proszku do przygotowania kon-
centratu do sporzàdzania roztworu do infuzji, przez
dodanie w sposób ja∏owy 10,5 ml wody do wstrzyki-
waƒ (st´˝enie 7 mg/ml); nast´pnie przygotowuje si´
roztwór do infuzji w worku lub butelce, o obj´toÊci
250 ml, u˝ywajàc 0,9% NaCl (trwa∏oÊç: 24
h w 25°C i 48 h w 2°C do 8°C). Preparatu Cancidas
nie nale˝y stosowaç w jednej kroplówce z innymi le-
kami oraz podawaç w roztworach glukozy. Lek jest
dobrze tolerowany, tylko pojedynczy pacjenci zg∏a-
szali (w badaniach ochotników) podwy˝szenie cie-
p∏oty cia∏a, krótkotrwa∏à wysypk´, nudnoÊci lub wy-
mioty. Lek nie hamuje enzymów uk∏adu cytochromu
P-450, ale wykazuje interakcj´ z cyklosporynà [1].

Terapia lecznicza w∏àczana jest wówczas, gdy
zarówno wyniki badaƒ mikologicznych, jak i ob-
raz kliniczny stwarzajà podstawy do rozpoznania
grzybicy. 
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Przed wyborem leku przeciwgrzybiczego celowe
jest oznaczenie gatunku grzyba wyodr´bnionego od
chorego, poniewa˝ na niektóre leki, np. flukonazol,
oporne sà wszystkie szczepy C.krusei i C.glabrata
oraz 23–36% szczepów C.tropicalis i C.parapsilo-
sis, itrakonazol – niektóre szczepy C.glabrata
i C.tropicalis, zaÊ na amfoterycyn´ B zosta∏a wykry-
ta wobec nie wszystkich szczepów C.glabrata, C.al-
bicans, C.lusitaniae, C.krusei, C.glabrata, C.parap-
silosis i C.guilliermondii, Sporotrix schenki, T.be-
igellii, Malassezia furfur, Fusarium spp. oraz Cryp-
tococcus neoformans [19].

Dlatego te˝ wskazane jest oznaczenie wra˝liwo-
Êci (mykogram) wyizolowanego szczepu na leki
przeciwgrzybicze. 

Do dyspozycji lekarza pozostajà antybiotyki
(g∏ównie polienowe: amfoterycyna B, natamycyna
i nystatyna) oraz chemioterapeutyki (g∏ównie po-
chodne azolowe: ekonazol, 5-fluorocytozyna, flu-
konazol, itrakonazol, ketokonazol, klotrimazol, mi-
konazol, worykonazol; pochodne fluoropirymidy-
ny: flucytozyna; barwniki – pochodne trifenylome-
tanu: zieleƒ brylantowa, fiolet krystaliczny; chlor-
hexydyna, chlorchinaldol [1]. 

Wi´kszoÊç wspomnianych preparatów wykazu-
je dzia∏anie fungostatyczne (m.in. nystatyna, flucy-
tozyna, flukonazol, itrakonazol, ketokonazol, miko-
nazol), nieliczne – fungostatyczne i grzybobójcze
(np. worykonazol), lub tylko – grzybobójcze (np.
natamycyna). Korzystne jest dzia∏anie przeciwbak-
teryjne pochodnych imidazolu, np. klotrimazolu,
ekonazolu, mikonazolu [19]. 

W praktyce laryngologicznej wykorzystuje si´
leki dzia∏ajàce miejscowo i ogólnie. Miejscowo

mo˝na je zastosowaç jako tabletki do ssania: amfo-
terycyn´ B, klotrimazol, chlorheksydyn´ lub chlor-
chinaldol, a tak˝e do smarowania w postaci ˝elu:
nystatyn´ i mikonazol. Wiele preparatów wyst´pu-
je w postaci zawiesiny/roztworu, które mo˝na po-
dawaç w inhalacji jako krople do nosa, do przep∏u-
kiwania zatok (podczas punkcji lub zabiegu Proet-
za), do p´dzlowania lub p∏ukania: amfoterycyna B,
natamycyna, nystatyna, klotrimazol, flucytozyna,
mikonazol, flukonazol, worykonazol, kaspofungi-
na, 0,2% Chlorheksydyna [1]. 

Przed podaniem, w trakcie leczenia i po lecze-
niu lekami dzia∏ajàcymi ogólnie (amfoterycyna B,
flucytozyna, flukonazol, itrakonazol, kaspofungina,
ketokonazol, mikonazol, worykonazol) konieczne
jest wykonanie nast´pujàcych badaƒ: morfologia
pe∏na, badanie ogólne moczu, profil wàtrobowy
(ASPAT, ALAT, fosfataza alkaliczna, GGTP, biliru-
bina), test cià˝owy [1]. 

Nale˝y podkreÊliç, ˝e wÊród wymienionych po-
wy˝ej leków wch∏aniajà si´ z przewodu pokarmo-
wego tylko flucytozyna, flukonazol, itrakonazol,
ketokonazol, mikonazol, worykonazol [1, 19].

Flucytozyna oprócz drogi doustnej (tabl. 500
mg), mo˝e byç podawana i.v. (10 mg/ml – flakony
250 ml), w dawce 150–200 mg/kg m.c./24h w daw-
ce podzielonej (co 4 godz.); w d∏ugotrwa∏ym lecze-
niu (kandydoza uk∏adu oddechowego 30–60 dni,
aspergiloza – 60–360 dni) podaje si´ w skojarzeniu
z Amfoterycynà B (synergizm). Flukonazol wyst´-
puje w postaci tabletek (50 mg, 100 mg, 150 mg)
oraz roztworu i.v. (flakony 50, 100 ml), które poda-
je si´ w dawce 400 mg (pierwszego dnia), nast´pnie
200 mg – w grzybicach uk∏adowych, zaÊ w dawce
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Tabela I. Zakres aktywnoÊci leków przeciwgrzybiczych o dzia∏aniu ogólnym [1, 19]
Nazwa leku Rodzaje szczepów grzybów hamowanych in vitro

Amfoterycyna B Aspergillus, Blastomyces, Candida, Cryptococcus, Coccidioides, Fusarium, Geotrichum, Histoplasma, Mucor, 
Paracoccidioides, Penicillium, Rhodotorula, Sporothrix

Flucytozyna Aspergillus, Candida, Cladosporium, Cryptococcus, Phialophora 
Ketokonazol Aspergillus, Candida, Coccidioides, Cryptococcus, Epidermophyton, Histoplasma, Malassezia, Microsporum, 

Paracoccidioides, Pityrosporum, Rhodotorula, Trichophyton 
Itrakonazol Aspergillus, Blastomyces, Candida, Coccidioides, Cryptococcus, Epidermophyton, Histoplasma, Malassezia, 

Microsporum, Paracoccidioides, Sporothrix, Trichophyton 
Flukonazol Blastomyces, Candida, Coccidioides, Cryptococcus, Epidermophyton, Histoplasma, Microsporum, Paracoccidioides, 

Rhodotorula, Trichophyton
Mikonazol Aspergillus, Candida, Cryptococcus, Epidermophyton, Microsporum, Trichophyton
Worykonazol Acremonium, Alternaria, Bipolaris, Blastomyces, Cladophialophora, Cladosporium, Coccidioides, Conidiobolus, Cryptococcus,

Curvularia, Exophiala, Exserohilum, Histoplasma, Paecilomyces, Phialophora, Scopulariopsis, Sporotrix, Trichosporon
Kaspofungina Aspergillus, Candida



50–100 mg – w grzybicach b∏on Êluzowych przez
okres 2–8 tygodni. W skojarzeniu z Amfoterycynà
B wyst´puje antagonizm, zaÊ z flucytoznà i mikona-
zolem – synergizm. Itrakonazol mo˝e byç podawa-
ny tylko doustnie (tabl. 100 mg), po obfitym posi∏-
ku, zazwyczaj w dawce 100–200 mg dziennie przez
okres od 3 tyg. (przy zmianach b∏on Êluzowych) do
7 miesi´cy (grzybica uk∏adowa). U osób ze zmniej-
szonym wydzielaniem soku ˝o∏àdkowego zaleca si´
przyjmowanie leku wraz z napojami typu „cola”.
Ketokonazol zaleca si´ przyjmowaç w trakcie posi∏-
ku, popijajàc sokiem owocowym, w dawce 200 mg
(tabl. 200 mg) w grzybicach b∏on Êluzowych przez
okres 3–4 tyg., zaÊ w uk∏adowych – kilka miesi´cy.
Mikonazol wyst´puje w postaci ˝elu do jamy ustnej
(20 mg/g); stosowany jest w iloÊci 62 mg (pó∏ za∏à-
czonej miarki ˝elu) 4 razy na dob´ (˝el nale˝y kilka
minut trzymaç w jamie ustnej, a nast´pnie po∏knàç)
przez okres 7 dni powy˝ej ustàpienia objawów [19].

Leki przeciwgrzybicze wykazujà szereg interak-
cji z innymi lekami, m.in. z pochodnymi sulfonylo-
mocznika (przeciwcukrzycowe), antagonistami H2,
erytromycynà, antykoagulantami, insulinà, korty-
kosteroidami, alkoholem czy doustnymi Êrodkami
antykoncepcyjnymi, co nale˝y uwzgl´dniç przed
rozpocz´ciem leczenia [19]. 

Podejmujàc leczenie przeciwgrzybicze nale˝y
eliminowaç grzyby ze wszystkich ognisk inwazji,
podawaç ró˝ne postacie tego samego leku w zale˝-
noÊci od lokalizacji zmian, stosowaç leki dzia∏ajàce
miejscowo kilka razy dziennie, prowadziç je przez
okres 4–6 tygodni, a w przypadku grzybic narzàdo-
wych nawet do kilkunastu miesi´cy!!! Ocen´ wyni-
ków leczenia przeprowadzamy po 1. i 8. tygodniu
od zakoƒczenia terapii [1]. 

W przypadku zaj´cia zatok przynosowych sto-
suje si´ ich operacyjne otwarcie i usuni´cie zmian
patologicznych [1].

Odr´bnego post´powania wymaga alergiczne
grzybicze zapalenie nosa i zatok przynosowych
(AFS). Trzeba pami´taç, ˝e choroba nie jest infekcjà
grzybiczà per se, lecz raczej procesem zapalnym,
zwiàzanym z nadwra˝liwoÊcià. Z tego wzgl´du le-
czenie lekami przeciwgrzybiczymi nie przynosi
efektów. W tych przypadkach poza post´powaniem
operacyjnym konieczna jest, ze wzgl´du na nawro-
ty, opieka pooperacyjna. Wskazane jest podawanie
doustne kortykosteroidów (przez okres do 1 roku)
i preparatów przeciwhistaminowych oraz zwiàzana
z alergenem immunoterapia (dobre wyniki do 3 lat;
odleg∏e – po 10 latach nie sà tak bardzo obiecujàce:
brak ró˝nic w jakoÊci ˝ycia, w poziomach IgE), do-

nosowe stosowanie leków przeciwzapalnych i ste-
roidów. Nale˝y oznaczaç poziom ca∏kowitego IgG
co miesiàc, przez okres 6 miesi´cy po zabiegu
i w przypadku jego wzrostu, czemu jednoczeÊnie
zazwyczaj towarzyszy pogorszenie stanu kliniczne-
go, nale˝y zwi´kszyç dawk´ kortykosteroidów. Je˝e-
li w trakcie leczenia pojawiajà si´ ostre objawy nie-
˝ytu nosa i zatok, czasowo nale˝y zwi´kszyç dawk´
kortykosteroidów i jeÊli sà wskazania w∏àczyç anty-
biotyk. W przypadku nawrotu AFS nale˝y wykonaç
reoperacj´ i ponownie rozpoczàç steroidoterapi´,
którà przeci´tnie stosuje si´ przez rok [7].

Oprócz typowego leczenia przeciwgrzybiczego
poszukiwane sà inne metody terapeutyczne; jednà
z nich jest immunoterapia. O ile w grzybicach po-
wierzchownych dotyczàcych b∏on Êluzowych jamy
ustnej, gard∏a, czy prze∏yku decydujàce znaczenie
ma odpornoÊç komórkowa, o tyle w grzybicach
wieloogniskowych i inwazyjnych g∏ównà rol´ od-
grywajà neutrofile. W warunkach doÊwiadczalnych
czynnik martwicy nowotworu (TNF-alfa), interfe-
ron gamma (IFN-gamma), interleukina 8 (IL-8)
i czynnik stymulujàcy tworzenie granulocytów
(GM-CSF) sà zdolne do wzmagania wewnàtrzko-
mórkowego niszczenia C. albicans przez neutrofile.
W przypadkach aspergilozy podawanie interferonu
gamma prowadzi do zwi´kszonego zewnàtrzko-
mórkowego niszczenia strz´pek kropidlaka. IFN
gamma, G-CSF i M-CSF sà obecnie uwa˝ane za naj-
bardziej obiecujàce czynniki do dalszych badaƒ
nad immunoterapià infekcji grzybiczych [1].
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