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Streszczenie: Od ponad 40 lat glikokortykosteroidy donosowe stosowane sg z powodzeniem w leczeniu schorzeri zapalnych btony $luzowej nosa
i zatok przynosowych, w szczegolnosci alergicznego niezytu nosa i polipéw nosa. Wiele z tych choréb ma charakter przewlekty, wszystkie w istotny
sposab uposledzajg jakosSc zycia pacjentow. Stad tak wazne jest, aby leczenie farmakologiczne cechowato sie nie tylko wysokg skutecznoscig, lecz
takze duzym bezpieczeristwem i fatwoscig stosowania. Podawane donosowo, czyli bezposrednio tam, gdzie toczy sie choroba, nowoczesne preparaty
glikokortykosteroidéw spetniajg te wymagania. Miejscowa aplikacja pozwala na maksymalizacje dziatari przeciwzapalnych w migjscu podania, jed-
noczesnie eliminujac ogdlnoustrojowe dziatania uboczne tej grupy lekow. Pojawiajace sie niewielkie miejscowe dziatania niepozadane czesto mozna
ograniczy¢, jesli prawidtowo aplikuje sie lek. Mimo potwierdzonej w wielu badaniach klinicznych wysokiej skutecznosci glikokortykosteroidéw dono-
sowych, zalecen zawartych w miedzynarodowych i krajowych dokumentach dotyczacych leczenia zapalen btony Sluzowej nosa i zatok przynosowych,
ogromnej liczby publikacji oraz bogatych doSwiadczen ptyngcych z codziennej praktyki nadal istniejg nieuzasadnione obawy, zaréwno wsrdd lekarzy,
jak i pacjentow czy opiekundw dzieci, ktére w istotny sposéb ograniczajg wykorzystanie ich w leczeniu alergicznego niezytu nosa, przewlektych zapalen
zatok przynosowych czy innych patologii, w ktdrych kluczowym objawem jest nasilona niedrozno$¢ nosa wynikajgca z obecnosci stanu zapalnego.

Abstract: For more than 40 years intranasal glucocorticosteroids are used with good therapeutic effect for the treatment of inflammatory diseases
of then nose and sinuses, in particular allergic rhinitis and nasal polyps. Many of these pathologies are chronic in their nature, all of them have the
negative impact on patients’ quality of life. Hence the important is that the treatment should be not only the highly effective, but also safe and easy to
apply. Administered intranasally, right there, where the pathology is localized, the modern molecules of intranasal steroids, fulfill the requirements
for safety, efficacy and appropriate application. Intranasal application is responsible for the strong anti-inflammatory local action, while eliminating
systemic side effects of steroids. Appearing small local adverse reactions, in may cases could be easily avoided by correct application of the drug.
Despite proven in many clinical studies, high efficiency of intranasal glucocorticosteroids, recommendations contained in international and national
documents concerning the treatment of inflammation of the nose and paranasal sinuses, a huge number of publications and rich experiences from the
daily practice, still remain unfounded fears, both among physicians and patients or caregivers of children, which significantly limit the use of these
drugs, both in the treatment of allergic rhinitis, chronic sinusitis, or other pathologies where the key symptom is severe nasal congestion, resulting
from the presence of inflammation.

Stowa kluczowe: glikokortykosteroidy donosowe, alergiczny niezyt nosa, przewlekte zapalenie zatok przynosowych, polipy nosa, le-
czenie
Key words: intranasal glucocorticosteroids, allergic rhinitis, chronic rhinosinusitis, nasal polyps, treatment

owoczesne formy glikokortykosteroidow dono-
sowych (dnGKS) zostaty wprowadzone do lecz-
nictwa w 1973 r. (pierwszym lekiem z tej grupy
byt dipropionian beklometazonu). Od tej daty rozpo-

czyna si¢ nowa era w leczeniu zapalen blony $luzowej
nosa i zatok przynosowych.

Bardzo niska biodostgpnos¢ systemowa, zwlasz-
cza najnowszej generacji glikokortykosteroidow dono-
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sowych, odpowiednie stgzenie w obrgbie tkanki efek-
torowej (btony $luzowej nosa) oraz duze powinowac-
two do receptora w miejscu podania daja im znaczng
przewage nad preparatami doustnymi, zwigkszajac
skuteczno$¢ miejscowa. Ponadto dziatanie przeciwza-
palne nie wigze si¢ z ogdlnoustrojowymi dziataniami
niepozadanymi. Biodostgpno$¢é systemowa najnowo-
czesniejszych glikokortykosteroidow, takich jak: mo-
metazon, propionian flutikazonu czy furoinian fluti-
kazonu, wynosi ponizej 0,5% (dla poréwnania dla do-
nosowego budezonidu ksztaltuje si¢ ona na poziomie
33%, a dla beklometazonu — 44%). Zaro6wno w grupie
pacjentéw dorostych, jak i dzieci nie odnotowuje si¢
zadnych istotnych powikltan wynikajacych z lecze-
nia dnGKS, bezpieczenstwo tych lekéw jest bardzo
wysokie i potwierdzone wieloma badaniami klinicz-
nymi [1-17].

Glikokortykosteroidy swoje wieloczynnikowe
dzialanie (tab. 1) osiggaja przez ztozone, bezposred-
nie oraz posrednie mechanizmy, co skutkuje miedzy
innymi pobudzaniem i hamowaniem ekspresji genow
(peten efekt kliniczny widoczny z reguty po kilku
dniach stosowania), czy tez wplywem na naczynia
krwionos$ne (efekt kliniczny widoczny nawet w pierw-
szej godzinie od przyjecia glikokortykosteroidu dono-
sowego). Oddziatlujg one zar6wno na komorki struktu-
ralne tkanki (komorki epitelialne, endotelialne, fibro-
blasty), jak i na naptywowe komorki zapalne (w szcze-
golnosci eozynofile, ale rowniez limfocyty, neutrofile,
mastocyty, bazofile, makrofagi, monocyty). Przede
wszystkim wykorzystywane sg w leczeniu eozynofilo-
wych zapalen blony $luzowej nosa i zatok przynoso-
wych (jak w alergicznym niezycie nosa czy polipach
nosa), ale rowniez kontroluja proces zapalny zwiazany
z naplywem innych typéw komorek [6, 15-19].

Stosujac dnGKS, nalezy pamigta¢ o kilku zasa-

dach [1-6, 15-20]:

1. Dziatanie dnGKS rozpoczyna si¢ najczgscie]
poézniej niz innych lekow stosowanych miejsco-
wo oraz lekéw przeciwhistaminowych, co wynika
z mechanizmow ich dzialania. Efekty kliniczne ob-

serwuje si¢ po uplywie od 3—7 do 36 h od pierw-
szego podania, jednak maksymalng skutecznos¢
stwierdza si¢ po kilku dniach, o czym nalezy poin-
formowac pacjenta.

2. Donosowe glikokortykosteroidy powinny by¢ sto-
sowane regularnie, przez dhuzszy czas — jedynie
wowczas maja optymalne dziatanie przeciwzapal-
ne. Nie sg to wiec leki przeznaczone do stosowania
doraznego — na zadanie. Leczenie dnGKS powinno
zosta¢ rozpoczete co najmniej 10-14 dni przed
przewidywang ekspozycja na uczulajacy alergen
i kontynuowane przez caty okres jej trwania (nawet
wiele miesiecy).

3. Systematyczne stosowanie dnGKS jest rekomen-
dowane 1 istotnie skuteczniejsze niz terapia prze-
rywana lub dorazna, cho¢ ta réwniez daje efekty
kliniczne.

4. Donosowe glikokortykosteroidy powinny by¢ sto-
sowane w najmniejszej skutecznej dawce. Dla no-
woczesnych preparatow czgsto wystarczajace jest
podawanie leku raz na dobe. Przy braku dostatecz-
nej poprawy mozna rozwazaé¢ zwigkszenie dawki
dnGKS.

5. W przypadku duzej blokady nosa (brak mozliwo-
$ci dotarcia preparatu dnGKS w glab jamy nosa),
aby poprawic¢ efektywnos¢ terapii, w poczatkowym
okresie mozna dotaczy¢ leki obkurczajace btone
$luzowa nosa. W bardzo nasilonych objawach roz-
wazamy takze krotkotrwale podanie GKS doustnie.

Do waznych korzysci wynikajacych ze stoso-

wania dnGKS nalezg m.in. [4, 15, 16, 21-25]:

* korzystny wplyw na redukowanie objawow aler-
gicznego zapalenia spojowek

* korzystny wptyw na lepsza kontrole astmy oskrze-
lowej u pacjentow (dzieci i dorostych), u ktorych
astma wspolistnieje z niezytem nosa czy zapale-
niem zatok

* korzystny wplyw na jako$¢ zycia pacjentow,
w szczeg6lnosci przez zmniejszanie blokady nosa
i poprawe komfortu snu

* wysokie bezpieczenstwo stosowania.

Tabela 1. Podstawowe dziatanie donosowych glikokortykosteroidow (na podst. [6, 15—19]).

1. Hamowanie rekrutacji i aktywacji komaorek.
2. Hamowanie uwalniania mediatorow i cytokin przez komorki zapalne.

3. Zmnigjszanie uwalniania mediatoréw preformowanych i syntetyzowanych de novo: histaminy, tryptazy, prostanoidow i leukotriendw.

4. Wptyw na regulacje enzymow.

5. Wptyw na ekspresje molekut adhezyjnych oraz dtugo$c zycia komarek zapalnych.
6. Ograniczanie sezonowego wzrostu swoistch IgE w wydzielinie z nosa w okresie pylenia.
7. Zmniejszanie przepuszczalno$ci naczyri krwiono$nych (efekt — mniejsza ilo$¢ wydzieliny, poprawa drozno$ci nosa).

8. Zmniejszanie swoistej i nieswoistej nadreaktywnosci btony Sluzowej nosa.
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Mimo ze brak jest bezposrednich badan head-
-to-head, ktore poréwnywalaby pod wzgledem sku-
teczno$ci 1 bezpieczenstwa rézne preparaty z grupy
dnGKS, to warto pamigta¢é o opracowanym przez
Schafera 1 wsp. indeksie terapeutycznym dla dnGKS
(parametr opisujacy stosunek skutecznosci do dziatan
niepozadanych wplywajacych na bezpieczenstwo). Do
najskuteczniejszych preparatow w tej grupie nalezy
mometazon, ktory jest rowniez najbezpieczniejszym
i cechujacym si¢ najwyzszym indeksem terapeutycz-
nym preparatem sposrod dnGKS [26]. Mometazon
dodatkowo wykazuje unikalne wiasciwosci reologicz-
ne — najwyzsza tiksotropig i lepkosé, ktore determinuja
przyleganie czasteczki leku do btony $luzowej nosa,
zwigkszajac czas i skutecznos¢ dziatania, a takze powo-
dujac, ze lek pozostaje odpowiednio dlugo w miejscu
podania i nie sptywa po tylnej Scianie gardta [27].

Pomimo szerokiej wiedzy o skutecznosci i bez-
pieczenstwie glikokortykosteroidow donosowych, wie-
loletnich doswiadczen, ktore znalazty odzwierciedlenie
w rekomendacjach terapeutycznych, nadal obecne sa
nieuzasadnione obawy, zardwno wsrod lekarzy, jak
i pacjentow czy opiekunow dzieci w istotny sposob
ograniczajace wykorzystanie dnGKS w leczeniu aler-
gicznego niezytu nosa (ANN), przewleklych zapalen
zatok przynosowych czy innych patologii, w jakich
kluczowym objawem jest nasilona niedrozno$¢ nosa,
wynikajaca z obecnosci stanu zapalnego. Tak czgsta
steroidofobia oraz stosowanie nieprawidlowych sche-
matow terapeutycznych (zbyt krétkie lub wyltgcznie
dorazne przyjmowanie dnGKS) oparte sa na mitach
narostych w sposéb nieuzasadniony wokot tej grupy
lekow. Podstawowe zarzuty stawiane dnGKS to: moz-
liwos¢ dziatan systemowych (wptyw na uklad hor-
monalny i metabolizm), indukowanie lub poglebianie
choréb oczu, uszkadzanie blony $luzowej nosa czy
wplyw na tempo wzrostu u dzieci.

Przypadek 1.
Opis przypadku
Pacjentka, 30 lat.

Pracownica banku majaca codzienny bezposred-
ni kontakt z klientami. Mieszka w duzym miescie. Nie
cierpi na zadne przewlekle choroby, nie przyjmuje na
state lekow, stosuje jedynie suplementy diety. Normal-
nej budowy ciata. Aktywna fizycznie. W dziecinstwie
wedhug relacji rodzicow wielokrotnie chorowala na
obturacyjne zapalenie oskrzeli. Bez istotnego wywiadu
rodzinnego, poza babcia, ktora w mtodosci pono¢ cier-
piala na astme¢. W podstawowych badaniach laborato-
ryjnych wykonywanych okresowo — brak odchylen.
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Od kilku lat w okresie jesienno-zimowym skar-
zyla si¢ na przewlekly katar z okresowymi zaostrzenia-
mi, z dominujgcymi zaburzeniami droznosci nosa. Do-
legliwosci nasilaly si¢ w godzinach nocnych. Czesto
odczuwala wowczas podraznienie i sucho$¢ gardta.
Objawom towarzyszyly: trudno$ci z zasypianiem,
uczucie zmeczenia i rozdraznienia, a takze pochrapy-
wanie. Pacjentka nie zgtaszata Zzadnych objawow ogo6l-
nych ani wzrostu temperatury, poza okazjonalnymi
bélami gtowy. Przypomina sobie, ze podobne objawy,
ale o znacznie mniejszym nasileniu, zdarzaty si¢ tez
w innych porach roku, a wczesna wiosng okresowo
pojawialy si¢ takze zapalenia spojowek. Ich wystepo-
wanie kojarzyta gtdéwnie z narazeniem na bezposrednie
kontakty z zainfekowanymi klientami banku i ze swoja
ostabiong odpornoscig. Podejrzewata, iz cierpi na na-
wracajace zapalenie zatok.

W okresie nasilenia si¢ dolegliwosci kilkakrot-
nie zglaszala si¢ do lekarza rodzinnego, ktory rozpo-
znawal zazwyczaj infekcje gornych drog oddecho-
wych, zalecajac leczenie objawowe (niesteroidowe
leki przeciwzapalne, mukolityki, preparaty wapnia
i witaminy C, leki obkurczajace btong $luzowa nosa,
preparaty pochodzenia roslinnego stosowane w terapii
zapalen zatok). Raz—dwa razy w roku otrzymywata
przy nasilonych objawach antybiotyki z powodu roz-
poznania ostrego zapalenia zatok. Leczenie przynosito
jedynie niewielka poprawe, a pacjentka miata wraze-
nie, ze jest permanentnie przezigbiona. Kilka razy sto-
sowata zalecony przez lekarza rodzinnego glikokorty-
kosteroid donosowy, co — mimo pewnej poprawy — nie
byto kontynuowane dtuzej niz przez 7-10 dni. Osta-
tecznie, podejrzewajac nawracajace zapalenia zatok,
lekarz rodzinny w 2013 r. skierowat chora na konsulta-
cje laryngologiczna.

W badaniu laryngologicznym zaobserwowano
w rynoskopii przedniej: masywny blady obrzek btony
sluzowej nosa o nieco fioletowawym zabarwieniu, wy-
dzieling umiarkowana — surowicza. W badaniu endo-
skopowym stwierdzono: obrzgk btony s$luzowej nosa
powodujacy czgsciowg niedroznos¢ kompleksow uj-
$ciowo-przewodowych, obustronnie niewielkie skrzy-
wienie przegrody nosa w lewo w czesci tylnej, bez wy-
dzieliny ropnej, bez polipdw. Zaobserwowano rowniez
nieznaczne podraznienie tylnej $ciany gardta. Poza tym
nie byto odchylen.

Laryngolog zalecit glikokortykosteroid dono-
sowy (poczatkowo budezonid) dwa razy dziennie po
dwie aplikacje do kazdego otworu nosowego przez
miesigc 1 dalsza diagnostyke alergologiczng. Lekarz
zaznaczyl, ze w przypadku braku poprawy po zastoso-
wanej terapii konieczne begdzie wykonanie tomografii
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komputerowej zatok. W drugim tygodniu leczenia pa-
cjentka zauwazyla istotng poprawe i wyrazna redukcje
objawow.

Wykonane testy alergologiczne wykazaty: roz-
tocze kurzu domowego (D. farinae — 5 x 7 mm; D. pte-
ronyssinus — 5 x 5 mm); drzewa wczesne (brzoza,
olcha, leszczyna) — 4 x 3 mm; kot — 3 x 3 mm. Pozosta-
fe alergeny byty ujemne.

Rozpoznanie

U pacjentki rozpoznano przewlekly alergiczny
niezyt nosa w przebiegu uczulenia na roztocze kurzu
domowego oraz sezonowe zaostrzenie z objawami spo-
jowkowymi w przebiegu uczulenia na wczesne drzewa.

Leczenie

Majac na uwadze konieczno$¢ przewlektego
leczenia przeciwzapalnego, alergolog zmienil stoso-
wany glikokortykosteroid donosowy na mometazon ze
wzgledu na potencjalnie lepszy profil dziatania i istot-
nie mniejszg biodostepnose.

Pacjentka po zakonczeniu diagnostyki aler-
gologicznej pozostaje pod opicka lekarza rodzinne-
go. W okresie letnim leczenie glikokortykosteroidem
donosowym redukowane jest do dwoch aplikacji do
kazdego otworu nosowego raz dziennie.

Ze wzgledu na dobrg kontrolg objawow za
pomoca dnGKS pacjentka nie wymaga dodatkowe-
go leczenia (wyjatkiem sa wizyty u przyjaciol, ktorzy
maja kota, wowczas przyjmuje doraznie przed spotka-
niem tabletke leku przeciwhistaminowego). Zauwazy-
la, ze wiosng w trakcie terapii dnGKS nie odczuwata
dolegliwosci ze strony oczu.

Leczenie dnGKS pacjentka stosuje systema-
tycznie trzeci rok, bez powazniejszych dziatan niepo-
zadanych, w okresie grzewczym wspomaga si¢ prepa-
ratami do nawilzania blony $luzowej nosa. Bierze pod
uwage mozliwo$¢ odczulania na roztocze i1 drzewa,
gdyby choroba alergiczna zaczgta si¢ w przysztosci
nasilac.

Whioski

W kazdym przypadku zapalen btony S$luzowe;j
nosa i zatok przynosowych, zwlaszcza o charakterze
nawracajacym, przewlekajacym sig, stabo reagujacym
na leczenie objawowe, nalezy uwzgledni¢ w diagno-
styce roznicowej alergiczny niezyt nosa lub wspotist-
nienie rhinosinusitis i alergicznego niezytu nosa [2, 17,
28]. Glikokortykosteroidy donosowe sg podstawowy-
mi i najskuteczniejszymi lekami w terapii alergiczne-
go niezytu nosa. Jako jedyna grupa terapeutyczna po-
prawiaja drozno$¢ nosa i redukuja wszystkie objawy
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zapalenia alergicznego. Wysoka skuteczno$¢ dnGKS
w kontrolowaniu objawéw ANN wykazano zaréwno
u dorostych, jak i u dzieci [1-6, 29].

Wytyczne ARIA 2010 jednoznacznie wskazuja
na wyzszo$¢ dnGKS nad lekami przeciwhistamino-
wymi w leczeniu ANN [3]. GKS donosowe sg istot-
nie skuteczniejsze niz doustne i donosowe leki prze-
ciwhistaminowe oraz leki antyleukotrienowe [3, 29].
W przypadkach ANN, w ktorych objawy wplywaja
na jakos¢ zycia pacjenta, dnGKS sg lekami z wyboru.
U tych chorych miejscowe lub doustne leki przeciw-
histaminowe moga by¢ stosowane jako uzupetienie
terapii, nie zawsze jednak przektada si¢ to na poprawe
efektow leczenia [2—4].

Bardzo istotny jest réwniez fakt, ze zwlasz-
cza najnowsza generacja dnGKS w korzystny sposob
wplywa na objawy alergicznego zapalenia spojowek,
dlatego sa one rekomendowane takze w leczeniu
objawow ocznych ANN [15, 22, 23].

Przypadek 2.
Opis przypadku
Pacjent, 62 lata.

Megzczyzna choruje na nadcis$nienie tgtnicze,
ktére jest dobrze kontrolowane, oraz jaskre, ktora roz-
poznano 5 lat temu i od tego czasu jest ona leczona
trawoprostem. Ma niewielkg nadwage. W przeszlosci
palil papierosy (30 paczkolat), przestat 10 lat temu.
Mieszka w podmiejskiej wsi.

Wywiad rodzinny: rodzice nie zyja; ojciec cho-
rowal na nadcisnienie tetnicze, zmarl na raka jelita
grubego w wieku 78 lat; matka chorowala na nie-
doczynno$¢ tarczycy, zmarta w wieku 86 lat z powodu
powiktan zapalenia ptuc; rodzenstwo bez istotnych
chorob przewlektych.

Wywiad w kierunku atopii — negatywny.

W badaniach laboratoryjnych wykonywanych
w ostatnich latach z odchylen stwierdzono dwukrotnie
w rozmazie biatokrwinkowym nieznacznie podwyz-
szony odsetek komorek kwasochtonnych oraz granicz-
ne wartosci cholesterolu.

Pacjent od kilku lat ma trudno$ci z oddycha-
niem przez nos, zaczal oddycha¢ glownie ustami,
zwlaszcza podczas wysitku fizycznego i w nocy. Od
tego czasu naduzywa kropli do nosa, kupowanych bez
recepty, ktore stosuje glownie przed snem.

Okoto 2 lat temu u mezczyzny pojawily si¢ za-
burzenia wechu o zmiennym nasileniu. W ostatnich
miesigcach zdecydowanie pogorszylo si¢ jego samo-
poczucie. W obrazie klinicznym dominowaty: nasi-
lenie blokady nosa, wydzieliny nosowej i zaburzen
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wechu, uczucie sptywania wydzieliny po tylnej $cianie
gardta, podraznienie, pobolewanie gardta, pojawiato
si¢ uczucie petnosci w uszach i sporadycznie stan pod-
goraczkowy oraz kaszel. W dwoch przypadkach z tego
powodu byl leczony antybiotykami (klarytromycyna
2 x 0,5 mg przez 7 dni; amoksycylina z kwasem kla-
wulanowym 2 x 1 g przez 10 dni). Za drugim razem
lekarz rodzinny, rozpoznawszy ostre zapalenie zatok
przynosowych, oprocz antybiotyku zalecit dodatkowo
momentazon dwa razy dziennie po dwie aplikacje do
kazdego otworu nosowego przez miesigc. W trakcie
tej terapii pacjent zauwazyt istotng poprawe droznosci
nosa, nieodczuwang od dhuzszego czasu, oraz nieco
lepszy wech. Jednak po mniej wigcej tygodniu od za-
przestania leczenia mometazonem blokada nosa i za-
burzenia wechu powrécity do poziomu sprzed terapii.

Cztery lata temu pacjent zglosit si¢ na konsul-
tacje laryngologiczna do poradni szpitala klinicznego.
W trakcie badania podmiotowego swoje podstawo-
we objawy sklasyfikowal nastgpujaco: blokada nosa
— nasilona, uciazliwa; zaburzenia wechu i wydzielina
nosowa — umiarkowane, okresowo nasilone; sptywanie
wydzieliny po tylnej $cianie gardla — tagodne; bolow
glowy w obrebie twarzoczaszki nie odczuwatl.

W badaniu przedmiotowym zaobserwowano:
jama ustna, gardlo, krtan, uszy, szyja — bez odchylen;
nos w rynoskopii przedniej — nieznaczne skrzywienie
przegrody w strong lewa w czesci przedniej, obrzek
zapalny, bez przekrwienia blony $luzowej nosa, $§lad
z6ttawej, Sluzowej wydzieliny obustronnie.

W  badaniu  endoskopowym  stwierdzono:
obustronnie widoczne zmiany polipowate; strona
prawa — widoczne wyltacznie w przewodzie nosowym
srodkowym (pod matzowing nosowa S$rodkowa);
strona lewa — nieco wigksze, widoczne nieco ponizej
malzowiny nosowej srodkowej. Bez patologii przegro-
dy w jej czgsci tylne;j.

Rozpoznanie

U pacjenta rozpoznano przewlekle zapalenie
btony §luzowej nosa i zatok przynosowych z polipami
nosa oraz polekowy niezyt nosa.

Leczenie

Przed rozpoczgciem leczenia farmakologicz-
nego glikokortykosteroidem donosowym pacjenta
skierowano na konsultacje okulistyczna ze wzgledu
na wspotwystepowanie jaskry. Po uzyskaniu opinii
okulisty, ktory ze wzgledu na dobra kontrolg jaskry
nie widziat przeciwwskazan do wdrozenia leczenia
dnGKS (pod warunkiem systematycznych kontro-
li ciSnienia wewnatrzgatkowego), wilaczono na stale
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mometazon dwa razy dziennie po dwie aplikacje do
kazdego otworu nosowego. Zalecono kontrole laryngo-
logiczng z badaniem endoskopowym po 2 miesigcach
terapii. Pacjent zglosit si¢ na kontrole po 10 tygodniach
systematycznego leczenia, w ktérego wyniku uzyskat
znaczng poprawe droznosci nosa, wechu i redukcje
wydzieliny nosowej. Odstawit leki obkurczajace blong
$luzowg nosa.

W badaniu endoskopowym stwierdzono: polipy
po stronie prawej — niewidoczne, po stronie lewej —
$lad pod matzowing nosowa Srodkows.

Ze wzgledu na duza korzys¢ z leczenia farma-
kologicznego i nieche¢ pacjenta do ewentualnej opera-
cji zatok odstgpiono od diagnostyki obrazowej (tomo-
grafii komputerowej zatok), utrzymano dotychczaso-
we leczenie i zalecono kolejng kontrole za 3 miesigce.
Na kolejnej wizycie obraz w badaniu endoskopowym
byt stabilny, pacjent oddychat nosem. Pomiary ci-
$nienia wewnatrzgatkowego miescity si¢ w granicach
normy. Zdecydowano o utrzymaniu dotychczasowe;j
terapii. Choremu zalecono dalsze leczenie w POZ oraz
raz na pot roku kontrole laryngologiczne z oceng en-
doskopowa.

Pacjent pomimo systematycznego i przewlekte-
go leczenia dnGKS nie zgtasza zadnych dziatan niepo-
zadanych. Dwa razy w roku, zgodnie z zaleceniem la-
ryngologa, robi tygodniowa przerwe w leczeniu, okre-
sowo redukuje (w okresie letnim) dawke mometazonu
do dwoch aplikacji raz dziennie.

Whioski

Pacjenci, u ktorych obok zaburzen droznosci
nosa pojawia si¢ uposledzenie wechu, a objawy maja
charakter przewlekly, zawsze powinni by¢ diagnozo-
wani w kierunku przewlektego zapalenia zatok z poli-
pami nosa. W czgsci przypadkow polipy moga nie by¢
widoczne w badaniu rynoskopowym i niezbedna jest
konsultacja laryngologiczna z oceng endoskopowa.
Inicjacja leczenia w takich przypadkach i ocena jego
skuteczno$ci naleza do specjalisty, ale terapia moze by¢
kontynuowana przez lekarza rodzinnego. Bardzo istotne
jest uswiadomienie pacjentowi, ze przewlekle zapalenie
zatok z polipami nosa to choroba na cate zycie, wyma-
gajaca systematycznego leczenia przeciwzapalnego.
Przerwanie terapii zwigzane jest z reguly z nawrotem
dolegliwosci spowodowanym odrostem polipow. W sy-
tuacjach, kiedy wymagane jest leczenie chirurgiczne, po
operacji takze nalezy kontynuowac leczenie dnGKS, co
zapobiega nawrotom polipow [2, 28].

Bezpieczenstwo standardowych
dawek dnGKS w aspekcie ich potencjalnego wspot-

stosowania

udziatlu w rozwoju choréb oczu zostato potwierdzo-
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ne opublikowana w 2015 r. metaanaliza Ahmadiego
1 wsp., w ktorej autorzy wykazali, ze nie wplywaja one
niekorzystnie na: ci$nienie wewnatrzgatkowe, jaskre,
zmetnienie soczewki czy powstawanie zaémy [30].
Podobne wnioski ptyna z opublikowanej w tym roku
pracy Simseka i wsp. — badanie w grupie pacjentow le-
czonych przewlekle mometazonem i furoinianem fluti-
kazonu [31] — czy wczesniejszych prac poswigconych
populacji dziecigcej leczonej mometazonem [10].

Donosowe glikokortykosteroidy sa lekami
bardzo dobrze tolerowanymi przez pacjentow. Prawi-
dlowo aplikowane nie uszkadzajg nabtonka i nie powo-
duja atrofii blony §luzowej nosa, nawet w wieloletniej
obserwacji. Wptywaja korzystnie na mechanizmy repa-
racyjne w obrebie blony Sluzowej nosa, przywracajac
jej prawidlowa strukture i sktad komoérkowy oraz po-
prawiajac klirens $luzowo-rzgskowy [32]. Miejscowe
dziatania niepozadane z reguty ograniczaja si¢ do nie-
przyjemnych reakcji, takich jak: podraznienie, kicha-
nie, podkrwawianie, uczucie pieczenia w nosie, sucho-
Sci w przedniej czgéci jamy nosa, drapania w gardle.
Czesto$¢ wystepowania opisywanych dziatan niepo-
zadanych jest poréwnywalna z placebo. Jesli docho-
dzi do uszkodzenia blony $luzowej nosa (najczgsciej
w obrebie jego przegrody), z reguty zwigzane jest to
z nieprawidtowa aplikacja leku — kierowaniem stru-
mienia preparatu na przegrode. Sporadycznie moze
wystapic¢ alergia kontaktowa skory czy bton $luzowych
[1,2,6,7, 16, 17].

Przypadek 3.
Opis przypadku
Pacjent, 5 lat.

Chtopiec, lekko otyly, chodzi do przedszkola,
ktore jednak ze wzglgdu na stan zdrowia bardzo czesto
opuszcza. Jest jedynakiem i mieszka w matym miescie.

Z wywiadu: ojciec ma nieokreslong alergig.
W wynikach badan laboratoryjnych brak odchylen.
Chtopiec ,,0d zawsze” czesto choruje, w ciagu roku
srednio raz w miesigcu byl leczony antybiotykiem
z powodu infekcji drég oddechowych. Lekarz pedia-
tra zazwyczaj rozpoznawal zapalenie gardta lub zatok
przynosowych.

Glowne dolegliwosci pacjenta to: niedrozny
nos, duza ilo§¢ gestej wydzieliny w jamie nosowej
i sptywajacej po tylnej Scianie gardta, kaszel, bole i po-
draznienie gardta. Chtopiec czgsto skarzy si¢ na uczucie
zatkania uszu, oddycha ustami, jest ciggle zme¢czony,
ospaly 1 wyraznie stroni od aktywnosci fizycznej, ma
problemy z poprawnag artykulacja, w okresie zaostrzen
wyraznie ,,moOwi przez nos”. Rodzice zauwazyli, ze
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w nocy chrapie. Niektorym epizodom zaostrzen towa-
rzyszy wzrost temperatury w granicach 38°C. Przewle-
kle kaszle.

Podobne objawy nie wystgpowaly u nikogo
z rodzenstwa.

Lekarz pediatra w badaniach wielokrotnie od-
notowywat duza ilos¢ gestej, zotto-zielonej wydzieliny
w jamie nosowej i na tylnej $cianie gardta oraz stosun-
kowo duze migdatki podniebienne. Nie stwierdzano
nigdy zmian ostuchowych.

Podjeta proba leczenia preparatami immunosty-
mulujagcymi nie przyniosta wigkszych efektow.

Rodzice wykonali z wlasnej inicjatywy diagno-
styke alergologiczng (panele swoistych IgE — wziew-
nych i pokarmowych): panel wziewny — roztocze kurzu
domowego w klasie 2, trawy w klasie 1, plesnie (Alter-
naria) w klasie 2; panel pokarmowy — ujemny.

Lekarz pediatra wlaczyl na state lek przeciw-
histaminowy oraz montelukast, po czym nastapita
pewna poprawa, ale wobec utrzymujacych si¢ zaburzen
droznosci nosa zalecit konsultacje laryngologiczng.

W badaniu laryngologicznym nosa zaobserwo-
wano umiarkowany obrzgk blony $luzowej z zalega-
jaca gesta, zoltawo-zielonkawa wydzieling. W gardle
sredniej wielkosci migdatki podniebienne, bez tresci
ropnej, na tylnej cianie gardta widoczne byly pojedyn-
cze grudki chtonne 1 wydzielina — podobna jak w jamie
nosowej. W badaniu uszu stwierdzono obustronne
zaburzenia ruchomos$ci btony bebenkowej, wyraznie
zatarty refleks, niewielka retrakcje, bez poziomu ptynu,
bez cech zapalenia. Ponadto obustronnie wyczuwalne
byty powigkszone miernie wezty chtonne.

W badaniu gigtkim endoskopem (fiberosko-
pem) uwidoczniono: obrzgk z przekrwieniem btony
sluzowej nosa, gestg wydzieling, bez polipow, w noso-
gardle nieco przeros$niety migdatek gardlowy zajmuja-
cy ok. 50% $wiatla nosogardta, nieobturujacy jednak
uj$¢ gardtowych trabek stuchowych.

W badaniu audiometrii impedancyjnej wyka-
zano tympanogramy typu C, przesunigte w kierunku
ujemnych ci$nien.

Rozpoznanie

Rozpoznano przewlekly alergiczny niezyt nosa
(caloroczny) oraz umiarkowany przerost migdatka gar-
dtowego (do obserwacji).

Leczenie

Do dotychczasowego leczenia dolgczono
dnGKS — mometazon — przez pierwszy tydzien dwa
razy dziennie po jednej aplikacji, nastepnie raz dzien-
nie rano. Pacjent kontynuowat leczenie przez kolejne
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miesigce. Zdecydowanie poprawita si¢ drozno$¢ nosa,
ustapity kaszel (odstawiono montelukast) i chrapanie.
Pacjent praktycznie nie zapada na infekcje gérnych
drég oddechowych. Unormowaly si¢ tympanogramy.
Chlopiec znacznie zwigkszyt aktywnos¢ ruchowa i po-
prawity si¢ jego kontakty z rowie$nikami.

Whioski

Do najczestszych przyczyn niedrozno$ci nosa,
a takze przewlektego kaszlu u dzieci o obrazie klinicz-
nym tzw. dziecka ,,ciagle chorujacego”, naleza ANN
i przerost tkanki chtonnej nosogardta. Nierzadko obie
te patologie moga ze sobg wspolistnie¢. Zgodnie z za-
leceniami dotyczacymi leczenia ANN u dzieci, jesli
objawy sg nasilone, a dziecko ukonczylo 3. r.z., nalezy
do terapii wlaczy¢ dnGKS [5]. Wieloletnie obserwa-
cje i liczne badania pokazaty, ze sg to leki bezpiecz-
ne rowniez dla dzieci. Nie maja one wplywu na o$
podwzgdrze—przysadka—nadnercza, nie wplywaja na
metabolizm kostny (ggsto$¢ mineralng ko$ci) oraz nie
zaburzaja tempa wzrostu u dzieci. Nie powodujg tez
wzrostu ci$nienia wewnatrzgatkowego. Bardzo istotne
jest, ze nawet przy dtugotrwatym leczeniu, co wykaza-
no w czasie rocznej obserwacji dzieci leczonych mo-
metazonem, dziatania niepozadane takiej terapii nie sg
obserwowane [5, 8—14].

Jesli migdatek gardtowy jest bardzo duzy
i blokuje $wiatto nosogardta oraz ujécia trabek stucho-
wych, wowczas istniejg pelne wskazania do leczenia
chirurgicznego.

W pozostatych przypadkach mozemy przyjac
postawe wyczekujaca, obserwacje, podejmujac probe
leczenia farmakologicznego. Wykazano, ze dnGKS sg
skuteczne w zmniejszaniu rozmiarow adenoidu i wtor-
nych do tego przerostu objawdw, zwlaszcza u dzieci ze
wspottowarzyszaca atopig. Nie bez znaczenia jest fakt,
iz na powierzchni adenoidu zidentyfikowano receptory
dla glikokortykosteroidow [33].

Inne mity dotyczace dnGKS
Ostre infekcje wirusowe

GKS nie wptywaja na mechanizmy odpowiedzi
immunologicznej wrodzonej. Leki te nie majg dziata-
nia immunosupresyjnego. Nie zwigkszaja wiec czesto-
$ci ani ciezkosci zakazen bakteryjnych i wirusowych.
Prowadzone obserwacje nie wykazaly niekorzystne-
go wpltywu tych preparatdéw na przebieg schorzenia,
wydaje si¢ wigc, ze nie ma potrzeby przerywania le-
czenia dnGKS w przypadku pojawienia si¢ objawow
ostrej infekcji. Warto podkresli¢ natomiast, ze wlacze-
nie dnGKS w powirusowym ostrym zapaleniu zatok
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ma dziatanie korzystne i jest standardem postgpowania
okreslonym przez najnowsze wytyczne — EPOS [28].

Ciaza

Nie ma udokumentowanych badan dotyczacych
bezpieczenstwa stosowania dnGKS w okresie ciazy.
Glikokortykosteroidow podawanych dooskrzelowo
w leczeniu astmy (np. beklometazonu i budezonidu)
nie uwaza si¢ za leki teratogenne i powszechnie stosuje
si¢ je u kobiet w cigzy chorych na astme. Wydaje si¢
wige, ze nie ma przeciwwskazan do przyjmowania
dnGKS, zwlaszcza po zakonczeniu pierwszego try-
mestru. Nalezy je stosowac jednak tylko wtedy, gdy
korzysci terapeutyczne przewazaja nad potencjalnymi
zagrozeniami dla ptodu [1, 17, 34, 35].

Ograniczenia w stosowaniu glikokortykosteroidow
donosowych
Glikokortykosteroidy donosowe [6, 16, 36]:

* sg przeciwwskazane u pacjentéw z chorobami no-
wotworowymi w obrebie nosa i zatok przynoso-
wych

* sg przeciwwskazane u pacjentow z zanikowym nie-
zytem nosa z towarzyszacg atrofig btony sluzowe;j

* nalezy stosowac ostroznie w przypadku chorych ze
sktonnoscig do krwawienia z blony $sluzowej nosa
czy z perforacja przegrody

* nie powinny by¢ zalecane bezposrednio po opera-
cjach rynologicznych (operacje przegrody nosa,
konchoplastyki, operacje endoskopowe zatok przy-
nosowych), gdyz moga negatywnie wptywacé na
proces gojenia si¢ tkanek.

Podsumowanie [1-6, 15-17, 28, 29, 37]

1. Donosowe glikokortykosteroidy, zgodnie ze wska-
zaniami rejestracyjnymi zawartymi w charaktery-
stykach produktu leczniczego, przeznaczone sg do
leczenia:

+ alergicznego niezytu nosa

* polipéw nosa — przewleklego zapalenia btony
sluzowej nosa 1 zatok przynosowych z polipa-
mi nosa (jako leczenie podstawowe oraz w pre-
wencji nawrotdw polipdw nosa po operacjach).

2. Do wskazan pozarejestracyjnych out of label, udo-
kumentowanych w badaniach klinicznych i zawar-
tych w miedzynarodowych rekomendacjach, naleza:
» ostre zapalenie blony Sluzowej nosa i powiruso-

we zapalenie zatok przynosowych
» przewlekle zapalenie blony §luzowej nosa
i zatok przynosowych bez polipéw nosa
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» niealergiczne, nieinfekcyjne przewlekte niezyty
nosa (niealergiczny niezyt nosa z eozynofilia,
niezyt nosa wywolany nietolerancja niestero-
idowych lekow przeciwzapalnych, polekowy
niezyt nosa — rhinitis medicamentosa)

»  zespot kaszlu zwigzany z goérnymi drogami od-
dechowymi (UACS, upper airway cough syn-
drome)

* niealergiczna rynopatia (zwana wczesniej na-
czynioruchowym niezytem nosa)

» przerost migdatka gardlowego u dzieci, zwlasz-
cza ze wspotistniejacg atopia (w przypadku bez-
wzglednych wskazan do adenektomii leczenie
farmakologiczne jednakze nie powinno zaste-
powac leczenia chirurgicznego).

3. W kazdym niezycie nosa i zatok przynosowych,
nawet o nieustalonej etiologii, zwlaszcza jesli do-
minuja umiarkowane badz nasilone objawy o cha-
rakterze przewlektym,
wyboru jest zastosowanie glikokortykosteroidow
donosowych. Leczenie moze by¢ inicjowane
przez lekarzy pierwszego kontaktu, interni-
stéw i pediatrow. Wiaczenie leczenia dnGKS nie
zwalnia z dalszej diagnostyki (ARIA) [3].

4. Czy mozna zaprzestaé leczenia zapalenia blony

leczeniem pierwszego

Sluzowej nosa i zatok glikokortykosteroidami

donosowymi?

Teoretycznie tak, jesli pacjent utrzymuje kontro-

le choroby rozumiang jako brak objawoéw przez

dhuzszy czas. W praktyce:

* ANN - leczenie powinno by¢ kontynuowane
przez caty okres ekspozycji (nawet przez wiele
miesiecy lub lat)

» polipy nosa (przewlekle zapalenie zatok przy-
nosowych z polipami) — w umiarkowanie ci¢z-
kich przypadkach dnGKS moga by¢ stosowane
przez 3—6 miesiecy; pacjenci z cigzkimi posta-
ciami choroby moga stosowa¢ dnGKS codzien-
nie tak dlugo, jak wymaga tego choroba; cze¢sto
stosowane dawki przekraczaja dawki standar-
dowe stosowane w ANN.

We wszystkich opisanych przypadkach w oparciu
o zglaszane przez pacjentdow objawy i podstawowe
badania przedmiotowe (ogladanie nosa i tylnej $ciany
gardla) terapia przeciwzapalna glikokortykosteroidem
donosowym mogla zosta¢ zainicjowana przez lekarza
POZ. Chorzy ci jednak wymagali diagnostyki specja-
listycznej w celu ustalenia przyczyn prezentowanych
dolegliwos$ci. Leczenie kontynuowane jest u wszyst-
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kich pacjentéw przez lekarzy rodzinnych, z okresowy-

mi kontrolami przez lekarzy specjalistow. _
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