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Alergie nosa

Karencja roztoczowa w catorocznym
alergicznym niezycie nosa

Od wielu lat rozwazany jest problem skutecznoéci ka-
rencji roztoczowej, a szczegdlnie stosowania u chorych
na catoroczny alergiczny niezyt nosa (ANN) lub astme
oskrzelowq pokrowcédw na materace i posciel z tkanin ba-
rierowych, nieprzepuszczajgcych alergenéw roztoczy.
W roku 2003 ukazaty sie dwie wazne prace omawiajgce
te zagadnienia. W jednej z nich wykazano, ze stosowa-
nie specjalnych pokrowcédw przeciwroztoczowych istotnie
zmniejsza stezenie alergenéw roztoczy kurzu domowego
i mgcznego w prébkach kurzu pobranych z materacéw
té6zek chorych na ANN w odniesieniu do grupy pacjen-
téw, w ktérej pokrowcdw nie zastosowano [11]. Jednakze
nie pociggneto to za sobg poprawy klinicznej, mierzone;j
natezeniem objawéw ANN i odpowiedzig nosa na aler-
gen roztoczy podczas testu prowokacji nosowej. Inni au-
torzy przedstawili metaanalize z 4 badan, dotyczqgcych
skutecznosci réznych fizycznych i chemicznych sposobéw
zmniejszenia stezenia alergenéw roztoczy w otoczeniu
chorych na przebieg kliniczny ANN [8], dochodzqc réw-
niez do wnioskéw opisanych powyzej. Wyniki tych ba-
dan stawiajqg pod znakiem zapytania sens stosowania
tego rodzaju karencji roztoczowej u chorych na ANN.

Bezpieczenstwo glikokortykosteroidow
donosowych u dzieci

Glikokortykoidy donosowe (GKS IN) sq nadal najsil-
niejszymi lekami przeciwzapalnymi, aktualnie dostepnymi
w leczeniu ANN v dzieci i dorostych. Jednakze, pamieta-
iac o wysokiej efektywnosci klinicznej tej grupy lekéw, nie
mozna zapominaé o ich bezpieczenstwie, a szczegdlnie
mozliwoéci pojawienia sie systemowych objawdw ubocz-
nych, takich jok zahamowanie wzrastania dzieci oraz su-
presji funkcji osi podwzgérze-przysadka-nadnercza
(08 PPN). Szereg czynnikéw warunkuje wystgpienie syste-
mowych objawéw ubocznych GKS IN. Najwazniejsze
z nich to: wielko$¢ dawki, sposéb dawkowania, czas trwa-
nia terapii, wiasciwosci farmakokinetyczne i farmakodyna-
miczne poszczegdlnych GKS (biodostepnosé systemowa,
efekt pierwszego przejécia przez watrobe, okres péttrwa-
nia dawki wchtonietej do krwi, rozpuszczalno$é w wodzie,
sita dziatania leku), wiek chorego dziecka, indywidualne
réznice we wrazliwosci na poszczegdlne GKS [2].

W ubiegtym roku ukazaty sie 3 bardzo wazne bada-
nia oceniajgce bezpieczenstwo systemowe réznych GKS
IN stosowanych u dzieci chorych na ANN. W pracy Go-
lanta i wsp. nie wykazano zahamowania funkeji osi PPN
(ocena poziomu kortyzolu w 12-godzinnej nocnej zbiér-
ce moczu) w grupie 33 dzieci w wieku 2-3 lat otrzymujg-
cych donosowo 200 pg propionianu flutikazonu w roz-
tworze wodnym w jednej dawce porannej przez é tygodni
z powodu catorocznego ANN [5]. Podobny wniosek pty-
nie z pracy Mollera i wsp., w ktérej autorzy badali bude-
zonid donosowy aplikowany z dozownika ci$nieniowego
przez okres 12 miesiecy w dawce 200 pg 2 razy dzien-
nie w grupie 78 dzieci w wieku 5-15 lat chorych na cato-
roczny (przewlekty) ANN [6]. Réwniez nie znaleziono istot-
nego wptywu tego leku na funkcje osi PPN oraz na proces
wzrastania (ocena tempa wzrastania dzieci metodq sta-
diometrycznq). Podobnie wyniki badan nad acetonidem
triamcinolonu u dzieci potwierdzajq wysokie bezpieczen-
stwo systemowe tego glikokokortykoidu podawanego do-
nosowo w jednej dawce 110 lub 220 pg w postaci roz-
tworu wodnego [10]. Ta sama grupa badaczy wykazata
jednak niewielki hamujgcy wptyw na 0§ PPN 2-tygodnio-
wego podawania propionianu flutikazonu w dawce 200
pg/dobe w grupie 59 dzieci. Jednakze ostatnio opubliko-
wane badanie, choé przeprowadzone u 12 zdrowych
ochotnikéw, nie potwierdzito supresyjnego wptywu tego
GKS IN zaréwno na czynno$é podstawowq osi PPN, jak
i zachowanie sie kortyzolu we krwi po stymulacji ACTH
[3]. Komentujgc wyniki powyzszych badan nalezy wspo-
mnieé, iz niekorzystny wptyw na tempo wzrastania dzieci
leczonych GKS IN opisano dotychczas tylko w jednym
12-miesigcznym badaniu (ocena wzrastania metodq sta-
diometryczng), a dotyczyto ono dwupropionianu beklo-
metazonu, co raczej powinno ograniczy¢ stosowanie tego
leku do chorych dorostych [9].

Podsumowuijqc, wydaie sig, ze wspdtczesne GKS IN
stosowane w przewlektej terapii ANN sq lekami bezpiecz-
nymi, nawet u matych dzieci, cho¢ w Polsce ich stosowa-
nie u dzieci ponizej 4 r. z. ograniczajqg wymogi rejestra-
cyjne. W niektérych postaciach ANN, gtéwnie pytkowym
ANN skuteczne moze byé podawanie GKS IN ,na zqdo-
nie”, co w przypadku propionianu flutikazonu udowodni-
ta niedawno grupa badaczy amerykarskich [4].
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Montelukast w terapii alergicznego
niezytu nosa

Leukotrieny cysteinylowe (LTD4 i LTC4) sq waznymi pro-
zapalnymi mediatorami nie tylko w astmie, ale tez w aler-
gicznym niezycie nosa. Odpowiadaijq gtéwnie za obtura-
cie (zatkanie) nosa u chorych na ANN [7]. Stqd tez od
kilku lat ukazujq sie wstepne doniesienia dokumentujgce
mozliwoé¢ zastosowania lekéw antyleukotrienowych,
a szczegdlnie antagonistéw receptora leukotrienédw (mon-
telukast, zafirlukast) i w mniejszym stopniu inhibitora 5-li-
poxygenazy (zileuton) w terapii réznych postaci ANN.
W roku 2003 opublikowano wyniki dwéch bardzo duzych,
wieloosrodkowych, randomizowanych badan przeprowa-
dzonych z podwdijnie $lepg prébg, kontrolowanych pla-
cebo i innym lekiem (kontrola dodatnia) potwierdzajgeych
skutecznos$é montelukastu w terapii pytkowego ANN [14,
15]. Autorzy tych doniesief wykazali, ze montelukast sto-
sowany 1 raz na dobe w dawce 10 mg w trakcie sezonu
pylenia, u ponad 500 chorych na ANN w wieku 15-85
lat zmniejszat intensywno$é dziennych i nocnych objawéw
nosowych, dziennych objawéw ocznych, przynosit odczu-
walng poprawe w ocenie cigzkosci choroby przez chore-
go i lekarza, wptywat tez korzystnie na rézne sktadowe
jakosci zycia w poréwnaniu do grupy otrzymujgcej place-
bo. Wydaie sig, ze ten preparat moze stanowi¢ cenne uzu-
petnienie dostepnych w Polsce lekéw do terapii ANN, acz-
kolwiek jego efekt przeciwzapalny jest stabszy niz GKS
IN, a miejsce w algorytmach terapeutycznych ANN wy-
maga dalszych badan i opracowan (byé moze bedzie po-
lecany u chorych, u ktérych zatkanie nosa jest objawem
dominujgcym).

Wptyw leczenia zapalenia zatok
przynosowych i alergicznego niezytu
nosa na przebieg astmy oskrzelowej

Od wielu lat wiadomo, ze choroby zapalne gérnych
drég oddechowych, w tym zapalenie btony $luzowej nosa
i zatok przynosowych (rhinosinusitis) wptywajq niekorzyst-
nie na przebieg astmy oskrzelowej, aczkolwiek patome-
chanizm ttumaczqcy te efekty daleki jest od petnego wy-
jasnienia.

Tsao i wsp. przedstawili wyniki badai nad wptywem
6-tygodniowej antybiotykoterapii w grupie 41 dzieci cho-
rych na przewlektq fagodnq astme oraz przewlekte zapa-
lenie zatok [13]. Wykazali ustgpienie symptoméw subiek-
tywnych i obiektywnych zapalenia zatok oraz istotne
zmniejszenie nieswoistej nadreaktywnosci oskrzeli ocenia-
nej testem z metacholing, cho¢ wartosci FEV1 nie ulegty
istotne] poprawie. Autorzy powyzszej pracy sugerujq, iz
kazdy chory na astme wymaga doktadnej oceny stanu
zatok przynosowych (rynoskopia, CT, rtg, USG) w celu
potwierdzenia/wykluczenia zapalenia zatok. Nalezy tu-
taj przy okazji wspomnieé o niskiej czutoéci (szczegélnie
w przypadku oceny stanu zapalnego zatok czotowych
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i sitowych - 50%) klasycznego badania radiologicznego
w poréwnaniu do tomografii komputerowej w diagnostyce
ostrego zapalenia zatok [1]. Cytowani powyzej badacze
sugerujq tez, iz kazde ostre zapalenie zatok u dziecka cho-
rego na astme powinno byé leczone, nawet jeéli nie jest
przyczynq zaostrzenia astmy. Ponadto wskazujq takze, ze
przewlekte zapalenie zatok jest czynnikiem nasilajgcym
nieswoistq nadreaktywno$¢ oskrzeli i powinno byé inten-
sywnie leczone. Propozycje takiej terapii u dzieci chorych
na przewlekte zapalenie btony $luzowej nosa i zatok oraz
astme oskrzelowq przedstawili badacze wtoscy [12]. Wy-
kazali skutecznosé kliniczng terapii sktadajgcej z amoksy-
cyliny/kwas klawulanowy + glikokortykosteroid donosowy
przez 14 dni oraz glikokortykoid doustny przez 10 dni. Ten
rodzaj interwencji farmakologicznej zmniejszat tez liczbe
komérek biorgcych udziat w zapaleniu alergicznym btony
$luzowej nosa oraz odwracat profil cytokin z Th2 na Th1,
co moze ftumaczy¢ dobre efekty kliniczne leczenia.
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