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Karencja roztoczowa w całorocznym
alergicznym nieżycie nosa

Od wielu lat rozważany jest problem skuteczności ka-
rencji roztoczowej, a szczególnie stosowania u chorych
na całoroczny alergiczny nieżyt nosa (ANN) lub astmę
oskrzelową pokrowców na materace i pościel z tkanin ba-
rierowych, nieprzepuszczających alergenów roztoczy.
W roku 2003 ukazały się dwie ważne prace omawiające
te zagadnienia. W jednej z nich wykazano, że stosowa-
nie specjalnych pokrowców przeciwroztoczowych istotnie
zmniejsza stężenie alergenów roztoczy kurzu domowego
i mącznego w próbkach kurzu pobranych z materaców
łóżek chorych na ANN w odniesieniu do grupy pacjen-
tów, w której pokrowców nie zastosowano [11]. Jednakże
nie pociągnęło to za sobą poprawy klinicznej, mierzonej
natężeniem objawów ANN i odpowiedzią nosa na aler-
gen roztoczy podczas testu prowokacji nosowej. Inni au-
torzy przedstawili metaanalizę z 4 badań, dotyczących
skuteczności różnych fizycznych i chemicznych sposobów
zmniejszenia stężenia alergenów roztoczy w otoczeniu
chorych na przebieg kliniczny ANN [8], dochodząc rów-
nież do wniosków opisanych powyżej. Wyniki tych ba-
dań stawiają  pod znakiem zapytania sens stosowania
tego rodzaju karencji roztoczowej u chorych na ANN.

Bezpieczeństwo glikokortykosteroidów
donosowych u dzieci

Glikokortykoidy donosowe (GKS IN) są nadal najsil-
niejszymi lekami przeciwzapalnymi, aktualnie dostępnymi
w leczeniu ANN u dzieci i dorosłych. Jednakże, pamięta-
jąc o wysokiej efektywności klinicznej tej grupy leków, nie
można zapominać o ich bezpieczeństwie, a szczególnie
możliwości pojawienia się systemowych objawów ubocz-
nych, takich jak zahamowanie wzrastania dzieci oraz su-
presji funkcji osi podwzgórze-przysadka-nadnercza
(oś PPN). Szereg czynników warunkuje wystąpienie syste-
mowych objawów ubocznych GKS IN. Najważniejsze
z nich to: wielkość dawki, sposób dawkowania, czas trwa-
nia terapii, właściwości farmakokinetyczne i farmakodyna-
miczne poszczególnych GKS (biodostępność systemowa,
efekt pierwszego przejścia przez wątrobę, okres półtrwa-
nia dawki wchłoniętej do krwi, rozpuszczalność w wodzie,
siła działania leku), wiek chorego dziecka, indywidualne
różnice we wrażliwości na poszczególne GKS [2].

W ubiegłym roku ukazały się 3 bardzo ważne bada-
nia oceniające bezpieczeństwo systemowe różnych GKS
IN stosowanych u dzieci chorych na ANN. W pracy Ga-
lanta i wsp. nie wykazano zahamowania funkcji osi PPN
(ocena poziomu kortyzolu w 12-godzinnej nocnej zbiór-
ce moczu) w grupie 33 dzieci w wieku 2-3 lat otrzymują-
cych donosowo 200 μg propionianu flutikazonu w roz-
tworze wodnym w jednej dawce porannej przez 6 tygodni
z powodu całorocznego ANN [5]. Podobny wniosek pły-
nie z pracy Mollera i wsp., w której autorzy badali bude-
zonid donosowy aplikowany z dozownika ciśnieniowego
przez okres 12 miesięcy w dawce 200 μg 2 razy dzien-
nie w grupie 78 dzieci w wieku 5-15 lat chorych na cało-
roczny (przewlekły) ANN [6]. Również nie znaleziono istot-
nego wpływu tego leku na funkcję osi PPN oraz na proces
wzrastania (ocena tempa wzrastania dzieci metodą sta-
diometryczną). Podobnie wyniki badań nad acetonidem
triamcinolonu u dzieci potwierdzają wysokie bezpieczeń-
stwo systemowe tego glikokokortykoidu podawanego do-
nosowo w jednej dawce 110 lub 220 μg w postaci roz-
tworu wodnego [10]. Ta sama grupa badaczy wykazała
jednak niewielki hamujący wpływ na oś PPN 2-tygodnio-
wego podawania propionianu flutikazonu w dawce 200
μg/dobę w grupie 59 dzieci. Jednakże ostatnio opubliko-
wane badanie, choć przeprowadzone u 12 zdrowych
ochotników, nie potwierdziło supresyjnego wpływu tego
GKS IN zarówno na czynność podstawową osi PPN, jak
i zachowanie się kortyzolu we krwi po stymulacji ACTH
[3]. Komentując wyniki powyższych badań należy wspo-
mnieć, iż niekorzystny wpływ na tempo wzrastania dzieci
leczonych GKS IN opisano dotychczas tylko w jednym
12-miesięcznym badaniu (ocena wzrastania metodą sta-
diometryczną), a dotyczyło ono dwupropionianu beklo-
metazonu, co raczej powinno ograniczyć stosowanie tego
leku do chorych dorosłych [9].

Podsumowując, wydaje się, że  współczesne GKS IN
stosowane w przewlekłej terapii ANN są lekami bezpiecz-
nymi, nawet u małych dzieci, choć w Polsce ich stosowa-
nie u dzieci poniżej 4 r. ż. ograniczają wymogi rejestra-
cyjne. W niektórych postaciach ANN, głównie pyłkowym
ANN skuteczne może być podawanie GKS IN „na żąda-
nie”, co w przypadku propionianu flutikazonu udowodni-
ła niedawno grupa badaczy amerykańskich [4].
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Montelukast w terapii alergicznego
nieżytu nosa

Leukotrieny cysteinylowe (LTD4 i LTC4) są ważnymi pro-
zapalnymi mediatorami nie tylko w astmie, ale też w aler-
gicznym nieżycie nosa. Odpowiadają głównie za obtura-
cję (zatkanie) nosa u chorych na ANN [7]. Stąd też od
kilku lat ukazują się wstępne doniesienia dokumentujące
możliwość zastosowania leków antyleukotrienowych,
a szczególnie antagonistów receptora leukotrienów (mon-
telukast, zafirlukast) i w mniejszym stopniu inhibitora 5-li-
poxygenazy (zileuton) w terapii różnych postaci ANN.
W roku 2003 opublikowano wyniki dwóch bardzo dużych,
wieloośrodkowych, randomizowanych badań przeprowa-
dzonych z podwójnie ślepą próbą, kontrolowanych pla-
cebo i innym lekiem (kontrola dodatnia) potwierdzających
skuteczność montelukastu w terapii pyłkowego ANN [14,
15]. Autorzy tych doniesień wykazali, że montelukast  sto-
sowany 1 raz na dobę w dawce 10 mg w trakcie sezonu
pylenia, u ponad 500 chorych na ANN w wieku 15-85
lat zmniejszał intensywność dziennych i nocnych objawów
nosowych, dziennych objawów ocznych, przynosił odczu-
walną poprawę w ocenie ciężkości choroby przez chore-
go i lekarza, wpływał też korzystnie na różne składowe
jakości życia w porównaniu do grupy otrzymującej place-
bo. Wydaje się, że ten preparat może stanowić cenne uzu-
pełnienie dostępnych w Polsce leków do terapii ANN, acz-
kolwiek jego efekt przeciwzapalny jest słabszy niż GKS
IN, a  miejsce w algorytmach terapeutycznych ANN wy-
maga dalszych badań i opracowań (być może będzie po-
lecany u chorych, u których zatkanie nosa jest objawem
dominującym).

Wpływ leczenia zapalenia zatok
przynosowych i alergicznego nieżytu
nosa na przebieg astmy oskrzelowej

Od wielu lat wiadomo, że choroby zapalne górnych
dróg oddechowych, w tym zapalenie błony śluzowej nosa
i zatok przynosowych (rhinosinusitis) wpływają niekorzyst-
nie na przebieg astmy oskrzelowej, aczkolwiek patome-
chanizm tłumaczący te efekty daleki jest od pełnego wy-
jaśnienia.

Tsao i wsp. przedstawili wyniki badań nad wpływem
6-tygodniowej antybiotykoterapii w grupie 41 dzieci cho-
rych na przewlekłą łagodną astmę oraz przewlekłe zapa-
lenie zatok [13]. Wykazali ustąpienie symptomów subiek-
tywnych i obiektywnych zapalenia zatok oraz istotne
zmniejszenie nieswoistej nadreaktywności oskrzeli ocenia-
nej testem z metacholiną, choć wartości FEV1 nie uległy
istotnej poprawie. Autorzy powyższej pracy sugerują, iż
każdy chory na astmę wymaga dokładnej oceny stanu
zatok przynosowych (rynoskopia, CT, rtg, USG) w celu
potwierdzenia/wykluczenia zapalenia zatok. Należy tu-
taj przy okazji wspomnieć o niskiej czułości (szczególnie
w przypadku oceny stanu zapalnego zatok czołowych

i sitowych – 50%) klasycznego badania radiologicznego
w porównaniu do tomografii komputerowej w diagnostyce
ostrego zapalenia zatok [1]. Cytowani powyżej badacze
sugerują też, iż każde ostre zapalenie zatok u dziecka cho-
rego na astmę powinno być leczone, nawet jeśli nie jest
przyczyną zaostrzenia astmy. Ponadto wskazują także, że
przewlekłe zapalenie zatok jest  czynnikiem nasilającym
nieswoistą nadreaktywność oskrzeli i powinno być inten-
sywnie leczone. Propozycję takiej terapii u dzieci chorych
na przewlekłe zapalenie błony śluzowej nosa i zatok oraz
astmę oskrzelową przedstawili badacze włoscy [12]. Wy-
kazali skuteczność kliniczną terapii składającej z amoksy-
cyliny/kwas klawulanowy + glikokortykosteroid donosowy
przez 14 dni oraz glikokortykoid doustny przez 10 dni. Ten
rodzaj interwencji farmakologicznej zmniejszał też liczbę
komórek biorących udział w zapaleniu alergicznym błony
śluzowej nosa oraz odwracał profil cytokin z Th2 na Th1,
co może tłumaczyć dobre efekty kliniczne leczenia.
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