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Streszczenie

Przewlekte zapalenie zatok przynosowych jest czesta chorobg wieku dziecigcego. Ze wzgledu na zlozong patofizjologie postawienie
ostatecznej diagnozy wydluza si¢ w czasie. W niniejszej pracy omowiono aktualne zalecenia dotyczace rozpoznawania i leczenia prze-

wlektego zapalenia zatok u dzieci.

Stowa kluczowe: przewlekle zapalenie zatok przynosowych « zatoki przynosowe « endoskopowa operacja zatok

Abstract

Chronic rhinosinusitis is a common condition in pediatric patients. Due to its complex and multifactorial pathogenesis, this disor-
der remains underdiagnosed. This review provides an overview of the current literature regarding the diagnosis and treatment op-

tions of chronic sinusitis in children.
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Wstep

Zapalenie zatok obocznych nosa to termin opisujacy gru-
pe schorzen, dla ktérych cecha wspolng jest stan zapalny
obejmujacy blone §luzowa nosa i zatok przynosowych.
Stwierdzenie mdéwigce o ciagtoéci anatomicznej i jedno-
rodnosci zmian chorobowych w obrebie blony §luzowej
wyscielajacej jame nosa oraz wnetrza zatok jest powszech-
nie akceptowalne, stad tez stosowane w piSmiennictwie
okreslenie rhinosinusitis dobrze oddaje istote tej choro-
by [1].

Definicja

Wedtug aktualnych wytycznych europejskich, pochodza-
cych z 2020 r. (European Position Paper on Rhinosinu-
sitis and Nasal Polyps, EPOS), wyréznia si¢ cztery obja-
wy przewleklego zapalenia zatok przynosowych u dzieci:

o niedrozno$é nosa,

« katar (przedni lub tylny),
« bol / rozpieranie twarzy,
o kaszel.

Do rozpoznania konieczne jest stwierdzenie co najmniej
dwoch objawdw, a jednym z nich musi by¢ niedrozno$é¢
nosa lub katar. Czas utrzymywania si¢ objawoéw wynosi
> 12 tygodni. Ponadto autorzy rekomendacji podkresla-
ja, ze konieczne jest zebranie wywiadu w kierunku obja-
woéw alergicznych (kichanie, §wiad oczu i nosa, wodnisty
wyciek z nosa); w przypadku podejrzenia tla alergicznego
nalezy wykonac testy alergiczne. W badaniu przedmioto-
wym, poza pelnym badaniem laryngologicznym, zalecana
jest endoskopia jam nosa. Tomografia komputerowa za-
tok bez kontrastu pozostaje ztotym standardem do oceny
stopnia zaawansowania zmian zapalnych oraz zaplanowa-
nia rozlegloéci zabiegu operacyjnego [2].
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Patofizjologia przewleklego zapalenia zatok
przynosowych u dzieci

Zatoki przynosowe sg przestrzeniami pneumatycznymi
w obrebie ko$ci twarzoczaszki, majacymi polaczenie z jama
nosowa. Blona §luzowa, pokrywajaca struktury kostne jam
nosa, zbudowana jest z trzech rodzajow komorek. Sg to: ko-
morki podstawne, kubkowate (produkujace $§luz) oraz wal-
cowate, ktore moga by¢ urzesione lub bezrzeskowe. Ruch
rzesek odpowiada za transport sluzowo-rzeskowy, bedacy
podstawowym mechanizmem oczyszczajacym drogi odde-
chowe. Stan zapalny obejmujacy blone sluzowa jam nosa
prowadzi do niedroznos$ci komplekséw uj$ciowo-prze-
wodowych, a towarzyszacy temu obrzgk blony Sluzowej
nosa blokuje naturalne ujscia zatok, uposledza czynnos¢
rzesek i powoduje zaleganie patologicznej wydzieliny [3].

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych (ang. chronic
rhinosinusitis, CRS) w populacji pediatrycznej jest scho-
rzeniem, za powstanie ktérego odpowiedzialne s rézne
czynniki etiologiczne. Jest konsekwencja czestych infek-
¢ji gornych drég oddechowych, niezakonczonego jeszcze
w tym okresie procesu rozwoju twarzoczaszki, niedojrza-
tosci uktadu odpornosciowego, wspolistnienia przerostu
migdatka gardtowego, alergii oraz innych choréb ogél-
noustrojowych [3,4]. Znajomo$¢ embriologii i anatomii
zatok pozwala na lepsze zrozumienie patofizjologii prze-
wlekltego zapalenia zatok oraz zaplanowanie odpowied-
niego leczenia. Rozwoj nosa i zatok przynosowych jest
procesem ciaglym, ktory rozpoczyna si¢ juz w zyciu pto-
dowym i konczy si¢ w drugiej dekadzie zycia. Komorki
sitowe oraz zatoki szczekowe sg obecne u noworodkdw,
natomiast petng dojrzalo$¢ osiagaja okoto 10 roku zycia.
Zatoki klinowe rozwijaja si¢ w wyniku pneumatyzacji ko-
$ci klinowych - proces ten rozpoczyna si¢ w 9 miesiacu
zycia i trwa do 12-14 roku zycia. Z kolei zatoki czolowe
rozwijaja si¢ w wyniku pneumatyzacji sitowia przednie-
g0, a swoje ostateczne wymiary osiagaja okoto 19 roku
zycia [5]. Autorzy konsensusu amerykanskiego proponu-
ja, by pacjentéw powyzej 13 roku zycia traktowac jako oso-
by z calkowicie wyksztalconymi zatokami i leczy¢ jak do-
rostych. Dzieci ponizej 13 roku zycia wymagaja odrgbnego
postepowania ze wzgledu na niepelny rozwoj zatok [4].

Wiele uwagi po$wiecono roli przerostu migdatka gardto-
wego w patogenezie CRS u dzieci. Jedna z hipotez zakla-
da, ze przerosénieta tkanka adenoidalna uposledza droznosé¢
nosa i staje sie rezerwuarem dla bakterii [6]. W bada-
niu przeprowadzonym przez Bernsteina i wsp. uzyskano
wzrost tych samych kultur bakterii z wymazéw pobra-
nych z bocznej $ciany nosa oraz z powierzchni migdal-
ka gardlowego [7]. Opublikowano liczne doniesienia do-
tyczace obecnosci biofilmu bakteryjnego na powierzchni
migdatka gardlowego [3,8,9]. Co interesujace, migdalki
gardtowe usunigte z powodu przewleklego zapalenia zatok
byly w wigkszym stopniu pokryte biofilmem niz te usu-
niete w przebiegu obturacyjnego bezdechu sennego [9].
Powyzsze doniesienia potwierdzaja zasadnos$¢ przepro-
wadzenia zabiegu adenotomii u pacjentéw z rozpozna-
nym CRS [2,4,9].

Czeste infekeje gornych drog oddechowych o etiologii wi-
rusowej stanowia kolejny czynnik ryzyka rozwoju CRS.
Szacuje sie, ze dzieci zapadajg $rednio na 3-8 przeziebien

rocznie, z czego 0,5-5% przypadkéw przechodzi w ostre
bateryjne zapalenie zatok [3]. Wprawdzie Wood i wsp.
w swoim badaniu nie stwierdzili obecnos$ci wiruséw w wy-
cinkach blony $luzowej nosa pochodzacych od pacjen-
téw z CRS [10], jednak uwaza sie, ze nawracajace infekcje
goérnych drég oddechowych prowadzg do obrzgku bto-
ny $luzowej nosa, nadprodukcji i zalegania wydzieliny,
uposledzenia czynnosci rzesek, niedroznoéci uj$é zatok,
a w konsekwencji do przewlektego stanu zapalnego bto-
ny $luzowej nosa i zatok [3,11].

Rola alergicznego niezytu nosa w patofizjologii CRS nie
zostala jednoznacznie okreslona [4]. Sedaghat i wsp. w jed-
nym z badan, przeprowadzonym na grupie 4044 pacjen-
téw z CRS, stwierdzili, ze alergiczny niezyt nosa wspét-
istnieje u 1086 z nich (26,9%), tym samym jest najczesciej
wspotwystepujaca jednostka chorobowa w przebadanej
populacji [12]. Ten sam autor kilka lat pdzniej opubliko-
wal wyniki badania, w ktérym obserwowano grupe cho-
rych z rozpoznanym alergicznym niezytem nosa pod ka-
tem mozliwoéci rozwoju CRS. W populacji pacjentdw,
u ktorych doszlo do rozwiniecia CRS, nie stwierdzono,
zeby objawy alergii byly bardziej nasilone; tym samym
nie potwierdzono istnienia zalezno$ci miedzy ciezkoscia
alergii a ryzykiem rozwoju CRS [13]. Nie ulega watpliwo-
$ci, ze zwigzek miedzy obiema jednostkami chorobowymi
jest ztozony, a objawy tych chorob naktadaja si¢. Obser-
wowana wérod pacjentéw z potwierdzong alergia IgE-za-
lezng degranulacja mastocytéw skutkuje obrzekiem bony
$luzowej nosa, zwigkszona liczba eozynofilow uposledza
za$ transport §luzowo-rzgskowy, co sprzyja rozwojowi
CRS [11]. Unikanie ekspozycji na alergeny, farmakotera-
pia objawowa (w tym leki antyhistaminowe) oraz swoista
immunoterapia prowadza do redukcji stanu zapalnego
btony §luzowej nosa, a tym samym do zmniejszenia nasi-
lenia dolegliwosci wérdd pacjentdéw z rozpoznanym nie-
zytem nosa oraz CRS [14]. W zwigzku z tym celowe jest
przeprowadzenie diagnostyki alergologicznej u pacjen-
tow z CRS [2,4,11].

Schorzenia, w przebiegu ktérych dochodzi do uposledzone-
go transportu §luzowo- rzgskowego, czgsto prowadza do roz-
woju CRS. Mukowiscydoza (ang. cystic fibrosis, CF) jest
wrodzong chorobg uwarunkowang genetycznie, spowodo-
wang mutacjg genu odpowiedzialnego za syntez¢ blonowe-
go kanatu chlorkowego CFTR; w rezultacie organizm wy-
twarza nadmiernie lepki $luz. Z badan wynika, ze 90-100%
pacjentéw z rozpoznang mukowiscydoza cierpi z powodu
CRS [11,15]. CF jest silnie kojarzona z wspolistnieniem po-
lipéw nosa. Czesto$¢ wystgpowania polipéw nosa w tej po-
pulacji rézni sie w zaleznosci od wieku pacjenta i moze do-
tyczy¢ nawet 48% z nich [15]. Stwierdzenie polipéw nosa
i przewleklych dolegliwosci ze strony zatok powinno nasu-
waé podejrzenie CF, szczegdlnie u dzieci z malym przyro-
stem masy ciala, towarzyszacymi objawami ze strony ukla-
du pokarmowego i oddechowego [11].

Pierwotna dyskineza rzesek (ang. primary ciliary dyski-
nesia, PCD) to choroba dziedziczona autosomalnie rece-
sywnie, spowodowana nieprawidlowo$ciami w struktu-
rze rzesek. Zaburzenia transportu §luzowo-rzeskowego
w przebiegu PCD wynikaja z nieskoordynowanego i nie-
efektywnego ruchu rzesek [11]. Wiaze si¢ to z czestymi
infekcjami zatok i uszu (CRS rozwija si¢ u wszystkich
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pacjentéw, natomiast wysiekowe zapalenie ucha $rodko-
wego u 95% z nich); pozostate charakterystyczne obja-
wy to rozstrzenie oskrzeli, odwrdcenie trzewi (50%), nie-
ptodnos¢ (50%) [16].

Rozpoznanie

Postepowanie diagnostyczne u pacjentéw z podejrzeniem
CRS powinno by¢ wielokierunkowe i powinno uwzgled-
nia¢ réznorodne czynniki ryzyka. Podstaws jest skrupu-
latnie zebrany wywiad, dotyczacy charakteru dolegliwo-
$ci, dlugosci utrzymywania si¢ objawdw, sezonowosci,
wspolistnienia choréb dodatkowych czy stosowanej anty-
biotykoterapii [4,11]. Majac na uwadze fakt, ze symptomy
w przebiegu CRS czgsto sa subtelne i nakladaja si¢ na inne
choroby wieku dzieciecego (chociazby przerost migdat-
ka gardlowego czy alergiczny niezyt nosa), diagnoza po-
winna by¢ potwierdzona obiektywnymi badaniami [2,4]:

1. Endoskopia jam nosa umozliwia uwidocznienie zmian
charakterystycznych dla CRS, tj. obrzek blony §luzowej
nosa, polipy jam nosa, obecno$¢ wydzieliny w prze-
wodzie nosowym $rodkowym; ponadto pozwala oce-
ni¢ wielko$¢ migdatka gardlowego [2,4]. Niewatpliwa
zaletg tego badania jest brak ekspozycji na promienio-
wanie rentgenowskie, jednak bywa klopotliwe do prze-
prowadzenia u pacjentéw niewspodtpracujacych [17].

2. Tomografia komputerowa (TK) wykonana w trzech
projekcjach (czolowej, osiowej i strzalkowej) pozo-
staje badaniem z wyboru w ocenie jam nosa i zatok
[2,4]. Zmiany stwierdzane w przebiegu CRS to: za-
cienienie zatok (cze$ciowe lub catkowite), poziom
plynu w $wietle zatok, pogrubienie btony §luzowej
zatok do 4-6 mm, niedrozno$¢ kompleksu ujsciowo-
-przewodowego [11,14]. Ponadto tomografia kompu-
terowa zatok pozwala na uwidocznienie odmiennosci
w budowie bocznej $ciany jamy nosa wymagajacych le-
czenia operacyjnego (np. concha bullosa, komorki Hal-
lera) [11]. TK charakteryzuje sie duza czulo$cia, jesli
chodzi o rozpoznawanie zmian zapalnych w obrebie
btony $luzowej nosa. Dlatego z obawy przed uzyska-
niem wynikoéw falszywie dodatnich i nadrozpoznawal-
nosci CRS wérdd dzieci po niedawno przebytej infekcji
gornych drég oddechowych ustalono, ze punkt odcie-
cia w skali Lund-Mackaya w populacji pediatrycznej
wynosi 5 [2,18]. Pomimo bezsprzecznej uzytecznosci
w diagnozowaniu CRS tomografia komputerowa wig-
Ze sie z narazeniem na promieniowanie X, co w przy-
szloéci moze zwigksza¢ ryzyko rozwoju guza moézgu
lub biataczki [17,18]. Dodatkowo, u mtodszych pacjen-
tow do przeprowadzenia badania niezbedne jest zasto-
sowanie znieczulenia ogdlnego [16]. Majac na uwadze
ryzyko, z jakim wigze si¢ wykonanie TK zatok u dzie-
ci, cze$¢ naukowcdw jest zdania, aby to badanie prze-
prowadzaé wsrod pacjentéw niereagujacych na opty-
malne leczenie zachowawcze [19]. Niektorzy z nich
podzielaja opinig, Ze zabieg adenotomii powinien po-
przedza¢ wykonanie tomografii komputerowej [20].

3. Zastosowanie rezonansu magnetycznego (MRI) w dia-
gnostyce schorzen rynologicznych jest ograniczo-
ne do przypadkéw podejrzanych o rozwéj powiklan
oczodolowych lub wewnatrzczaszkowych w przebiegu

zapalen zatok. Jako badanie samodzielne jest niewska-
zane z uwagi na zte obrazowanie struktur kostnych
[2,16].

4. Przegladowe zdjecia RTG zatok majg znikomg jakos¢
diagnostyczna i niska czulo$¢ w rozpoznawaniu CRS,

w zwigzku z czym nie sg zalecane [2,4].

Leczenie zachowawcze

Ze wzgledu na zlozong patogeneze leczenie przewleklej
postaci zapalenia zatok u dzieci powinno by¢ wielokie-
runkowe. Nalezy dazy¢ do zmniejszenia stanu zapalnego
btony $luzowej nosa, poprawy droznosci nosa i eradyka-
cji potencjalnych patogenéw. W tym celu proponuje si¢
szereg terapii zachowawczych, w tym antybiotykoterapie,
plukanie jam nosa, sterydoterapie miejscowa, a w uza-
sadnionych przypadkach takze — ogélnoustrojowg [11].

Plukanie jam nosa jest powszechnie stosowang metoda,
charakteryzujaca si¢ dobrg tolerancja i wysoka skutecz-
noscig wérdd pacjentéw pediatrycznych przy jednocze-
$nie niskim ryzyku rozwoju dziatan niepozadanych. Ptu-
kanie jam nosa poprawia transport sluzowo- rzgskowy,
a takze ulatwia oczyszczanie nosa z zalegajacej wydzie-
liny, mediatoréw stanu zapalnego i alergenéw [2,4,11].
Stwierdzono, ze irygacje przyczyniaja si¢ do poprawy ja-
kosci zycia, zmniejszenia nasilenia dolegliwosci i czesto-
$ci operacji [21,22].

Steroidowe leki donosowe, dzialajac przeciwzapalnie,
zmniejszajg obrzek i nadreaktywnos¢ blony sluzowej nosa.
Skuteczno$¢ tej grupy lekow zostata potwierdzona w licz-
nych badaniach przeprowadzonych wéréd dorostych pa-
cjentéw; dane odnosnie stosowania miejscowego sterydow
u dzieci s ograniczone. Pomimo to autorzy wytycznych
europejskich i konsensusu amerykanskiego zgodnie re-
komenduja stosowanie sterydow donosowych w popula-
cji pediatrycznej, zaréwno w monoterapii, jak i w pola-
czeniu z innymi lekami [2,4]. By zminimalizowa¢ ryzyko
dzialan ogdlnoustrojowych, nalezy wybieraé preparaty
o niskiej biodostepnosci, np. mometazon, flutykazon [17].

Stosowanie lekéw sterydowych ogélnoustrojowo wigze sig
z wigkszym ryzykiem rozwoju dziatan niepozadanych, to-
tez powinny by¢ przepisywane z rozwaga [11]. Podawane
w krétkich kursach na kilka dni przed operacja dzialajg
silnie przeciwzapalnie i zmniejszaja obrzgk blony $luzo-
wej nosa, tym samym stwarzaja lepsze warunki do prze-
prowadzenia zabiegu operacyjnego [20].

Aktualnie nie ma badan potwierdzajacych skutecznos¢ sto-
sowania antybiotykéw w terapii CRS, zaréwno podawa-
nych w formie doustnej, jak i dozylnej [2,23]. Przypuszcza
sie, ze makrolidy (w tym klarytromycyna) ze wzgle-
du na swoje dzialanie immunomodulujace moga mieé
zastosowanie w leczeniu CRS, jednak brakuje rzetelnych
doniesien na ten temat [2,24].

Leczenie operacyjne

U wigkszosci chorych wyzej wymienione metody lecze-
nia farmakologicznego pozwalaja w zadowalajacym stop-
niu kontrolowa¢ przebieg choroby. W przypadku braku
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skutecznosci adekwatnego leczenia zachowawczego na-
lezy rozwazy¢ kwalifikacje pacjenta do leczenia opera-
cyjnego [2,11].

Zabieg adenotomii jest pierwszym krokiem w leczeniu
chirurgicznym dzieci z rozpoznanym CRS [2,4]. Wyciecie
migdatka gardlowego, bedacego rezerwuarem dla bakterii
bioracych udzial w powstawaniu przewleklego stanu za-
palnego, skutkuje poprawg droznoéci nosa i klirensu $lu-
zowo-rzgskowego. Ustagpienie objawéw CRS obserwuje
si¢ u blisko 70% pacjentéw poddanych adenotomii [25].

Endoskopowa operacja zatok przynosowych jest wskaza-
na w grupie pacjentéw, u ktérych utrzymuja si¢ objawy
chorobowe pomimo wdrozonego leczenia zachowawcze-
go i/lub adenotomii [2,4]. Kwalifikacja do zabiegu odbywa
si¢ na podstawie wyniku tomografii komputerowej zatok
i oceny stopnia rozwoju zatok oraz rozlegtosci stanu za-
palnego [4]. Ponadto nalezy wzia¢ pod uwage takze wiek
dziecka oraz obecnosé¢ choréb towarzyszacych. Do glow-
nych przyczyn reoperacji zalicza sie: wiek ponizej 3 lat,
wspolistnienie astmy lub mukowiscydozy [26]. Celem le-
czenia operacyjnego jest przywrocenie drenazu i prawidto-
wej wentylacji zatok poprzez poszerzenie ich naturalnych
ujs$¢. Przy przeprowadzaniu operacji zatok u dzieci najwaz-
niejsza zasada jest jak najwigksza zachowawczo$¢ i ostroz-
nos¢ przy usuwaniu struktur anatomicznych i pokrywaja-
cej je bfony §luzowej. Operacje endoskopowe cechuje duza
skuteczno$¢ (powyzej 80%) przy jednocze$nie wysokim
profilu bezpieczenstwa; powiktania obserwowano jedynie
u 1,4% pacjentéw [27]. Tworzenie si¢ zrostdéw w jamach
nosa (miedzy malzowing nosowa $rodkowa i przegroda
nosa lub boczna $ciang jamy nosa) nalezy do najczestszych
powiktlan, na ktérego rozwdj dzieci sa szczegdlnie narazo-
ne. Jest to konsekwencja niezakonczonego jeszcze procesu
rozwoju twarzoczaszki, zmiennych warunkéw anatomicz-
nych i waskich przewodéw nosowych [28].

Zmiany zapalne przewaznie dotycza zatok szczekowych
i komorek sitowia przedniego. W zwigzku z tym u wiek-

szo$ci pacjentdw wystarczajace jest zastosowanie chirurgii

Pismiennictwo

ograniczonej do antrostomii $rodkowej i etmoidektomii
przedniej [17]. W przypadku stwierdzenia zaawansowa-
nych zmian zapalnych w obrebie zatok konieczne bywa
przeprowadzenie bardziej rozlegtego zabiegu z otwarciem
sitowia przedniego i tylnego, poszerzeniu naturalnego uj-
$cia zatoki szczekowej i zachylka czolowego, ewentualnie
takze otwarciu zatoki klinowej. Wskazania do endosko-
powej operacji zatok u dzieci obejmuja:

« niedroznos¢ nosa w przebiegu mukowiscydozy lub aler-
gicznego grzybiczego zapalenia zatok;

« polip choanalny;

» powiklania wewnatrzczaszkowe lub oczodotowe zapa-

lenl zatok;

mucocele lub pyocele;

nieprawidtowosci w budowie anatomicznej bocznej

$ciany nosa uposledzajace prawidlowa wentylacje za-

tok [16,17].

Prowadzenie odpowiedniej toalety nosa jest wazng czescia
opieki pooperacyjnej, wplywajaca na proces gojenia si¢ jam
nosa i efekt zabiegu. U mlodszych pacjentéw, ktorzy nie-
chetnie wykonuja ptukanie nosa, niekiedy bywa konieczne
oczyszczenie miejsca operowanego w znieczuleniu ogol-
nym (tzw. zabieg second look, przeprowadzany po 2—4 ty-
godniach od operacji) [2,29]. Usunigcie zaschnigtej wy-
dzieliny, skrzepéw krwi, ziarniny, ewentualnych zrostow
moze by¢ szczegblnie korzystne wérdd pacjentéw opero-
wanych z powodu CRS w przebiegu mukowiscydozy [30].
Wilaczenie do leczenia sterydéw donosowych po wygo-
jeniu blony $§luzowej jam nosa ma na celu zmniejszenie
miejscowego stanu zapalnego [2].

Whioski

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych jest czgstym
problemem w populacji pediatrycznej. Zrozumienie zto-
zonej etiologii tej choroby jest kluczowe w wyborze opty-
malnego leczenia. Nierzadko pacjenci wymagaja wielospe-
cjalistycznego leczenia i wspolpracy pediatry, alergologa
oraz laryngologa.
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