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Streszczenie
Przewlekłe zapalenie zatok przynosowych to 

jedno z najczęstszych schorzeń naszych czasów. 
Stan zapalny w zatokach może być powodowany 
przez wiele elementów wewnątrz zatokowych 
– stany bakteryjne, zmiany polipowate,  czy grzy-
by. Terapia antybiotykowa jest pierwszym krokiem 
w leczeniu PZZP, jednak często kolejnym krokiem 
jest chirurgia. Postęp technik leczenia takich jak 
FEOZ, czy MIST pozwala na coraz bardziej sku-
teczne usuwanie zmian oraz leczenie tego scho-
rzenia. Jednak chirurgia nie jest jedynym wyjściem 
– coraz częściej wykonywane są zabiegi nieinwa-
zyjne, takie jak endoskopowe płukanie zatok.

Abstract
Chronic Sinusitis is one of the most com-

mon diseases of our times. Inflammation in 
the sinuses may be caused by many factors 
within the sinus – bacterial, polypoid changes 
or fungi. Antibiotic therapy is the first step in 
the treatment of chronic sinusitis, but surgery 
follows very often. The progress of treatment 
techniques such as FESS or MIST allows for more 
effective removal of changes and curing. Howe-
ver, surgery is not the sole solution – noninvasive 
treatments such as endoscopic sinus rinsing are 
performed increasingly.

Przewlekłe zapalenie zatok przynosowych 
(PZZP) należ y do najczę stszych schorzeń . W kra-
jach wysokorozwinię tych wystę puje czę ś ciej 
niż  nadciś nienie tę tnicze czy zapalenie stawów. 
Znaczą co pogarsza jakoś ć  ż ycia, ma istotny 
wpływ na zawodową  aktywnoś ć  i produktywnoś ć  
chorych. Jako czynnik istotnie wpływają cy na 
aktywnoś ć  społeczną  i efektywnoś ć  zawodową  
znacznej czę ś ci czynnych zawodowo człon-
ków społeczeń stwa moż na je porównać  z taki-
mi przewlekłymi chorobami wyniszczają cymi, 
jak cukrzyca czy choroba niedokrwienna serca. 
Schorzenie to powoduje nie tylko poważ ne 
dolegliwoś ci fizyczne, ale takż e dyskomfort psy-
chiczny i upoś ledzenie społecznego funkcjo-
nowania. Przewlekłe zapalenia zatok przynoso-
wych należ y pojmować  jako grupę  schorzeń  
charakteryzują cych się  wystę powaniem stanu 
zapalnego błony ś luzowej nosa i zatok przy-
nosowych, który utrzymuje się  nieprzerwanie 
przez co najmniej 12 tygodni (Benninger i wsp. 
2003; Meltzer i wsp. 2004). W przeciwień stwie do 
PZZP, ostre zapalenie zatok przynosowych (OZZP) 
(łac. rhinosinusitis acuta) definiuje się  jako stan 
zapalny błony ś luzowej nosa i zatok przynoso-
wych rozwijają cy się  nagle i trwają cy nie dłuż ej 
niż  4 tygodnie, charakteryzują cy się  całkowitym 
ustą pieniem objawów i dolegliwoś ci po zastoso-
wani właś ciwego leczenia (Meltzer, 2004).

Należ y zwrócić  uwagę  na fakt iż , przewle-
kłe stany zapalne w obrę bie zatok przynosowych 
współwystę pują  z wieloma rodzajami schorzeń  
bą dź  są  ich nastę pstwem, a co za tym idzie – mogą  
wymagać  róż nego rodzaju terapii. Wielu autorów 
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wzglę dem morfologicznym i czynnoś ciowym (uni-
ted airways). Zgodnie z obecnym stanem wiedzy, 
istnieje znaczą ce podobień stwo mechanizmów 
chorób zapalnych w obrę bie górnych i dolnych 
dróg oddechowych. Dawne poję cie „zespół zato-
kowo-oskrzelowy”, okreś lają ce zapalenie zatok 
powodują ce stany zapalne oskrzeli, ustę puje kon-
cepcji połą czonych dróg oddechowych (united 
airways disease). Powstały nowe okreś lenia: rhino-
bronchit i rhinosinobronchitis. Wzajemna zależ noś ć  
odmiennoś ci anatomicznych, stanu zapalnego, 
alergii i zakaż eń  sprawiają , ż e diagnostyka i lecze-
nie tych chorych są  wyją tkowo trudne. Coraz 
liczniejsze są  doniesienia o kluczowej roli stanu 
zapalnego błony ś luzowej dróg oddechowych 
w rozwoju przewlekłego zapalenia zatok przyno-
sowych.

Według obecnego stanu wiedzy terminem 
„zapalenie błony ś luzowej nosa i zatok przyno-
sowych” (rhinosinusitis) powinno się  zastą pić  
funkcjonują cy dotychczas termin „zapalenie 
błony ś luzowej zatok przynosowych” (sinusitis). 
Wynika to z faktu, iż  zapalenie zatok jest zwykle 
poprzedzone nież ytem nosa i nadzwyczaj rzadko 
wystę puje bez współistnieją cego zapalenia błony 
ś luzowej jamy nosowej. Uważ a się , ż e poję cie rhi-
nosinusitis obejmuje całe spektrum chorób zapal-

nych i infekcyjnych błony ś luzowej jamy nosowej 
i zatok przynosowych.

W uję ciu klinicznym PZZP jest to: 
1. Stan zapalny błony ś luzowej nosa i zatok przy-

nosowych charakteryzują cy się  co najmniej 
dwoma spoś ród z poniż szych objawów: 

upoś ledzenie droż noś ci nosa spływanie • 
wydzieliny po tylnej ś cianie gardła
ból lub rozpieranie twarzy• 
upoś ledzenie lub brak wę chu • 

oraz nastę pują cymi zmianami w obrazie endo-
skopowym: 

polipy nosa • 
wydzielina ś luzowo-ropna w przewodzie • 
nosowym ś rodkowym 
obrzę k błony ś luzowej, głównie w prze-• 
wodzie nosowym ś rodkowym

2. w połą czeniu z obecnoś cią  zmian błony 
ś luzowej w kompleksie ujś ciowo- przewodo-
wym i/lub zatokach przynosowych w obra-
zie tomografii komputerowej zatok przyno-
sowych.

Rozpoznanie przewlekłego stanu zapalnego 
zatok jest uzasadnione, gdy chory prezentuje 
2 lub wię cej objawów głównych lub 1 objaw 
główny i 2 dodatkowe. (tab. 1)

Objawy główne Objawy dodatkowe
Ból lub rozpieranie twarzy * Ból głowy
Upośledzenie drożności nosa Gorączka (wszystkie stany nieostre)
Spływanie wydzieliny po tylnej ścianie gardła Cuchnienie z ust 

Zmęczenie
Zaburzenia węchu Ból zębopochodny
Wydzielina śluzowo-ropna Kaszel
Gorączka (tylko OZZP) ** Ból ucha / uczucie pełności w uchu

*  Ból lub rozpieranie twarzy jako odosobniony objaw nie wystarcza do rozpoznania rhinosinusitis w przypadku braku innych objawów
    głównych lub dolegliwoś ci.
** W przypadku ostrego zapalenia zatok przynosowych OZZP (acute rhinosinusitis, ARS) gorą czka jako jedyna dolegliwoś ć  nie jest
     wystarczają ca aby rozpoznać  rhinosinusitis gdy brak innych głównych objawów lub dolegliwoś ci.

Tab. 1 Objawy upoważ niają ce do rozpoznania rhinosinusitis (zalecenia AAO 1996)
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przynosowych współwystę pują : astma, aler-
gia, schorzenia stomatologiczne, polipy nosa, 
mukowiscydoza czy zaburzenie immunolo-
giczne (tab. 2). Uważ a się , ż e czynniki te mogą  
predysponować  do rozwinię cia się  PZZP.

Celem zachowawczego leczenia PZZP jest 
zmniejszenie objawów choroby i zwią zanych 
z nią  dolegliwoś ci, poprawa jakoś ci ż ycia cho-
rych, a takż e przeciwdziałanie ucią ż liwoś ciom 
zwią zanym z chorobą  lub jej nawrotami. Celem 
leczenia nie jest normalizacja obrazu stwierdza-
nego w tomografii komputerowej (TK) zatok 
przynosowych.

Poglą d, ż e PZZP jest wyłą cznie nastę pstwem 
zablokowania ujś ć  zatok przynosowych, 
zakaż eniem i wytworzonym w konsekwencji 
tego stanem zapalnym błony ś luzowej nie 
znajduje uzasadnienia w ś wietle aktualnych 
badań . Zwraca się  uwagę  na rolę  reakcji zapal-
nej i jej mediatorów, toteż  opinia sprzed 20 
lat, ż e złotym standardem leczenia jest inter-
wencja chirurgiczna, ustę puje przekonaniu, ż e 
podstawowym postę powaniem w PZZP jest 
leczenie zachowawcze, które należ y stosować  
w pierwszej kolejnoś ci. Postę powanie chirur-
giczne powinno się  wdraż ać  dopiero wtedy, 
gdy leczenie zachowawcze nie przyniosło 
poprawy. Opracowano wiele metod i schema-
tów leczenia zachowawczego.

Eliminacja czynników
predyponują cych do zapalenia
zatok przynosowych
Objawy przewlekłego zapalenia zatok przyno-

sowych mogą  się  pojawić  w odpowiedzi na róż ne 
czynniki odpowiedzialne za rozwój choroby. 

Alergeny - Ich unikanie zaleca się  u chorych • 
z rozpoznaną  alergią , potwierdzoną  wynikami 
testów skórnych 
Draż nią ce czynniki ś rodowiskowe: dym, zanie-• 
czyszczone powietrze, i zawodowe:
substancje chemiczne, opary i inne.• 
Farmakoterapia• 
Glikokortykosteroidoterapia • 
Glikokortykosteroidy (GKS) ograniczają  zarów-• 
no iloś ć  naciekają cych eozynofilów, jak i ich 
funkcjonowanie w błonach ś luzowych gór-
nych dróg oddechowych. Działają  w ten 
sposób bezpoś rednio przez ograniczenie 
przedłuż ania ich ż ywotnoś ci i ograniczenie 
ich aktywacji oraz poś rednio poprzez ograni-
czenie uwalniania przez nie cytokin chemo-
taktycznych w błonie ś luzowej nosa

Antybiotykoterapia
Istnieje wiele niejasnoś ci dotyczą cych roli bak-

terii w etiopatogenezie przewlekłego zapalenia 
zatok przynosowych. Liczne doniesienia negują  
znaczenia bakterii jako czynnika patogenetycz-
nego odpowiedzialnego za rozwój tej choroby. 

Choroby ogólnoustrojowe Czynniki miejscowe Czynniki środowiskowe

Alergiczne zaburzenia układu
odpornościowego

Genetyczne/wrodzone dysfunkcje 
aparatu śluzowo-rzęskowego

Zaburzenia endokrynologiczne

Anatomiczne

Rozrostowe

Nabyte dysfunkcje aparatu 
śluzowo-rzęskowego

Mikroorganizmy
(wirusy, bakterie, grzyby) 

Drażniące środki chemiczne, 
zanieczyszczenia, dym 

Leki

Urazy

Zabiegi chirurgiczne

Tab. 2 Czynniki predysponujące do rozwinięcia się przewlekłego zapalenia zatok przynosowych
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wywołany przez róż ne czynniki. W zaostrzeniach 
stosuje się  antybiotykoterapię  empiryczną , nato-
miast w leczeniu planowym powinno się  stosować  
antybiotykoterapię  celowaną . Aktualnie uważ a się  
jednak, ż e rutynowe podawanie antybiotyków 
przy nasileniu objawów, szczególnie u dzieci, nie 
jest wskazane (Poole i wsp. 2002). W doborze anty-
biotyku należ y uwzglę dnić  moż liwą  obecnoś ć  
flory beztlenowej. Antybiotykoterapię  w zapale-
niu zatok przynosowych moż na prowadzić  doust-
nie, a w szczególnych przypadkach doż ylnie bą dź  
miejscowo. Zaleca się  doustne podawanie anty-
biotyków.

Płukanie jam nosa (leczenie wspomagają ce)
Wykazano, ż e stosowanie roztworu soli fizjolo-

gicznej donosowo zmniejsza objawy i dolegliwoś ci 
ze strony nosa i zatok przynosowych zarówno 
u pacjentów z alergicznym nież ytem nosa, jak 
i u chorych na PZZP. Płukanie wpływa takż e 
na subiektywnie odczuwaną  poprawę  jakoś ci 
ż ycia oraz na stan błony ś luzowej jam nosa oce-
niony w badaniu endoskopowym lub metodą  
radiologiczną .

W leczeniu PZZP wykorzystuje się  takż e takie 
leki jak: 

Leki obkurczają ce błonę  ś luzową  nosa 
        (sympatykomimetyki) 

Leki mukolityczne
Leki przeciwhistaminowe 
Leki przeciwleukotrienowe

W ostatnich latach w piś miennictwie ryno-
logicznym pojawiło się  poję cie radykalnego 
leczenia zachowawczego przewlekłego zapale-
nia zatok przynosowych (PZZP) (ang. maximal 
medical management). Jego istota polega na 
zastosowaniu leczenia zachowawczego u cho-
rych z PZZP, w nadziei na uniknię cie leczenia 
operacyjnego. Radykalne leczenie zachowawcze 
PZZP polega na zastosowaniu: antybiotykote-
rapii celowanej prowadzonej przez 4-6 tygodni, 
podaniu choremu preparatu kortykosteroido-
wego doustnie przez 2 tygodnie, a nastę pnie 

miejscowo w cią gu nastę pnych 4 tygodni lecze-
nia. Ponadto chory z przewlekłym zapaleniem 
zatok przynosowych otrzymuje lek mukolityczny. 
W trakcie kuracji stosowane jest płukanie jamy 
nosowej solą  fizjologiczną . Ten schemat lecz-
niczy ma przeciwdziałać  najważ niejszym czyn-
nikom patogenezy PZZP – stanowi zapalnemu 
błony ś luzowej zatok przynosowych i zakaż eniu 
bakteryjnemu oraz upoś ledzeniu funkcji aparatu 
ś luzowo-rzę skowego.

Chirurgiczne leczenie PZZP oraz polipów nosa 
ewoluowało w cią gu ostatnich kilkudziesię ciu 
lat. Techniki operacyjne, które zachowują  błonę  
ś luzową , umoż liwiły przyspieszenie gojenia po 
operacji oraz odtworzenie czynnoś ci nabłonka 
rzę skowego (Moriyama 1996). Rozwój narzę dzi 
chirurgicznych tak wyrafinowanych, jak mikro-
debridery oraz wiertła o duż ej prę dkoś ci 
z moż liwoś cią  odsysania i płukania, spowodował, 
ż e zminimalizowano podczas zabiegu urazy pra-
widłowych tkanek co wpływa na przyspieszenie 
procesów gojenia. Udoskonalenia endoskopów 
do operacji jam nosa umoż liwiło poszerzenie ich 
zasię gu anatomicznego.

Obecnie złotym standardem w postę powaniu 
chirurgicznym jest Endoskopowa chirurgia zatok 
przynosowych. Chirurgia endoskopowa zatok przy-
nosowych (FESS) rozwinę ła się  na potrzeby leczenia 
PZZP jako metoda, której celem jest odblokowanie 
ujś ć  zatok w kompleksie ujś ciowo-przewodowym. 
Czynnoś ciowa chirurgię  endoskopową  zatok przy-
nosowych (ang. functional endoscopic sinus surgery 
– FESS) wprowadzono i upowszechniono w latach 
80. XX wieku jako metodę  leczenia operacyjne-
go stanów zapalnych tych struktur anatomicznych 
(Messerklinger 1978, Kennedy 1985, Stammberger 
1985). Metoda ta polega na zmniejszeniu objawów 
zapalenia zatok przynosowych oraz/lub polipów 
nosa. Jest minimalną  interwencją  chirurgiczną . Indy-
widualnie dostosowana jest do potrzeb każ dego 
pacjenta. Zwykle przeznaczona jest dla pacjentów, 
u których leczenie samymi lekami donosowymi 
lub antybiotykoterapia nie przynoszą  poprawy. Jest 
przeprowadzona przez nozdrza w znieczuleniu 
ogólnym. Nie powoduje blizn na skórze twarzy. 
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kostne i błona ś luzowa obję te stanem zapalnym. 
Podczas operacji stosuje się  narzę dzia specjalnie 
przystosowane do zabiegu tak aby uzyskać  zmi-
nimalizowanie bliznowacenia podczas gojenia się  
ran pooperacyjnych w nosie co umoż liwia znacznie 
szybszy powrót do zdrowia. Po zabiegu nos moż e 
mieć  ograniczoną  droż noś ć  do 2 tygodni. Pacjent 
moż e odczuwać  lekki dyskomfort lub czuć  się  
zmę czony przez pewien czas. Jedną  z zalet zabie-
gów FESS jest krótki czas hospitalizacji chorego. 
Celem zabiegu jest przywrócenie prawidłowej wen-
tylacji zatok przynosowych. Długotrwałe utrzymy-
wanie się  stanu zaburzonej wentylacji jest główną  
przyczyną  powstawania zmian w obrę bie błony 
ś luzowej i gromadzenia się  wydzieliny wewną trz 
ś wiatła zatok, co stanowi podstawę  procesu zapal-
nego. Usunię cie błony ś luzowej obejmują cej tylko 
tkankę  zmienioną  zapalnie wpływa korzystnie na 
skrócenie procesu gojenia i skuteczne wyelimino-
wanie przyczyn zapalenia zatok przynosowych. 
FESS przeprowadzany jest z zastosowaniem specjal-
nych mikrochirurgicznych narzę dzi wprowadzanych 
przez otwory nosowe, co umoż liwia uniknię cie cię ć  
skórnych na twarzy.

Kolejnym etapem w rozwoju otolaryngologii 
była stworzona parę  lat temu, bardzo obiecują ca 
metoda udraż niania naturalnych ujś ć  zatok przy-
nosowych czyli tzw. cewnikowanie endoskopowe 
zatok (CEZ), (ang. Balloon Sinuplasty) Zastosowa-
nie balonikowania w medycynie: Zastosowanie 
baloników, znanych z innych specjalnoś ci medy-
cyny, jak kardiologia lub radiologia interwencyj-
na, pozwoliło na wprowadzenie małoinwazyjnej 
techniki chirurgicznego leczenia tzw. „duż ych” 
zatok przynosowych takich jak: szczę kowe, czo-
łowe i klinowe. Wprowadzanie do medycyny 
najnowszych materiałów i technologii pozwo-
liło wykonać  sprzę t najbardziej zaawansowany 
technicznie. Balonoplastyka zatok jest to najnow-
sza technika udraż niania zatok przynosowych 
balonikiem, stosowana coraz czę ś ciej przez spe-
cjalnie przeszkolonych lekarzy otolaryngologów. 
Zyskuje ona coraz wię cej zwolenników zarówno 
wś ród lekarzy, jak również  pacjentów. Metoda ta 

należ y do zabiegów małoinwazyjnych, polega na 
wprowadzeniu przez nos do naturalnego ujś cia 
zatok niewielkiego cewnika z bardzo wytrzyma-
łym balonikiem ze specjalnego tworzywa. Chirurg 
kontroluje położ enie cewnika uż ywają c endosko-
pu. Balonik napełnia się  płynem pod ciś nieniem 
od kilku do kilkunastu atmosfer, co pozwala na 
skuteczne udroż nienie ujś ć  zatok, a nastę pnie 
na wypłukanie wnę trza zatok z zalegają cej tam 
zapalnej wydzieliny. Po usunię ciu z nosa cewni-
ka z balonikiem wcześ niej zablokowane ujś cia 
pozostają  trwale otwarte. Otolaryngolog wprowa-
dza do niedroż nej zatoki prowadnik i gię tki cew-
nik z umieszczonym na jego koń cu balonikiem. 
Lekarz umieszcza balonik wzdłuż  zablokowanego 
ujś cia zatoki, po czym jest on napompowany. Po 
udroż nieniu ujś cia zatoki, balonik, cewnik i pro-
wadnica zostają  usunię te. Dzię ki zastosowaniu 
delikatnych i gię tkich przyrzą dów do tzw. balo-
nikowania zatok, zabieg stał się  bardziej bez-
pieczny i mniej inwazyjny niż  klasyczna opera-
cja. Uniknię cie chirurgicznego usuwania tkanek 
pozwala na redukcję  ewentualnego krwawienia. 
Pacjenci szybciej wracają  do zdrowia, a ryzyko 
powikłań  pooperacyjnych jest znacznie mniejsze.

Endoskopowe płukanie zatok (Endoscopic 
Sinus Rinse) to kolejna nowoczesna metoda lecze-
nia. Narzędzie pozwala na oczyszczenie wnętrza 
zatok z zalegającej wydzieliny pod kontrolą opty-
ki endoskopowej przez naturalne ujście zatoki. 
Stan zapalny w zatokach może być powodowa-
ny przez wiele elementów wewnątrz zatokowych 
– stany bakteryjne, zmiany polipowate, grzyby itd. 
Chirurgia nie zawsze jest najwłaściwszą metodą 
tych problemów i może być wymagane użycie nie-
inwazyjnych, miejscowych metod leczenia. Płuka-
nie zatok choć jest stosowane od lat jako punkcja, 
dziś po wprowadzeniu nowych urządzeń, zyskało 
na znaczeniu w leczeniu zmian w obrębie zatok. 
Różnica między nowoczesnym systemem płuka-
nia zatok a technikami do dziś używanymi leży 
w metodzie i narzędziu za pomocą którego docie-
ramy do zatok. Podczas zabiegu endoskopowego 
płukania zatok używane są różne rodzaje specjalnie 
skonstruowanych, jednorazowych końcówek do 
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odpowiednio zatok czołowych, szczękowych i kli-
nowych. Końcówki do zatok szczękowych obracają 
się o 270° usuwając dokładnie wydzielinę zapalną. 
Dotąd, płukanie zatok – punkcja – było wykonywa-
ne przy pomocy igły i strzykawki, która mogła jedy-
nie płukać zatokę przez sztucznie wytworzone doj-
ście bez możliwości manewrowania igłą wewnątrz 
zatoki, co ograniczało możliwość skutecznego 
oczyszczenia zatoki. Nowoczesna technologia 
wykorzystuje miniaturyzacje i pozwala lekarzowi 
dojść do wnętrza zatoki, a nawet manewrować 
wewnątrz ich światła. metoda endoskopowego 
płukania zatok pozwala operatorowi również na 
dostarczenie do wnętrza zatok leków do działania 
miejscowego.

W ś wietle aktualnych badań  opinia, ż e zło-
tym standardem leczenia PZZP jest interwencja 
chirurgiczna, ustę puje przekonaniu, ż e podsta-
wowym postę powaniem w przewlekłym zapa-
leniu zatok przynosowych jest leczenie zacho-
wawcze, które należ y stosować  w pierwszej 
kolejnoś ci. Postę powanie chirurgiczne powinno 
być  wdroż one dopiero u pacjentów, u których 
postę powanie zachowawcze nie przyniosło 
trwałej poprawy. Opracowano wiele metod 
i schematów leczenia zachowawczego). PZZP 
nie jest wyłą cznie nastę pstwem zablokowania 
ujś ć  zatok przynosowych, ale takż e zakaż enia 
i powstają cego w konsekwencji stanu zapalnego 
błony ś luzowej.

Szczególną  rolę  w patomechanizmie PZZP 
przypisuje się  reakcji zapalnej błony ś luzowej 
nosa i obecnoś ci jej mediatorów.

Celem leczenia zarówno zachowawczego jak 
i chirurgicznego przewlekłego zapalenia zatok 
przynosowych jest usunię cie lub zmniejszenie 
nasilenia objawów choroby i zwią zanych z nią  
dolegliwoś ci oraz poprawa jakoś ci ż ycia pacjen-

tów, a takż e przeciwdziałanie ucią ż liwoś ciom 
zwią zanym z chorobą  lub jej nawrotem.

Postęp w technologiach medycznych wyma-
ga by miał miejsce stały proces dokształcania się 
operatorów, co może umożliwić zaadoptowanie 
najnowszych technik i rozwiązań medycznych, 
co ma pozwolić na bardziej sprawne i doraźne 
leczenie pacjentów.
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