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Droga Kole˝anko,
Szanowny Kolego,
na koniec letnich wakacji otrzymujecie Paƒstwo
podwójny zeszyt Magazynu, co oznacza, ˝e jest
to równie˝ zeszyt i na koniec roku, czyli jakby
nie patrzeç na Âwi´ta Bo˝ego Narodzenia i Nowy
Rok.

Jest to sytuacja niezwyk∏a, ale kryzys spowo-
dowany Coronawirusem ogranicza nieco nasze
mo˝liwoÊci wydawnicze, lecz nie to jest zasadniczà
przyczynà. Ten zeszyt zawiera bowiem absolutnie
nowe treÊci, które wymagajà dog∏´bnego prze-
studiowania i ponownego zrozumienia, czym
jest zapalenie zatok przynosowych, zw∏aszcza
przewlek∏e. Najnowsze Europejskie Wytyczne
na temat Zapalenia Zatok Przynosowych i Poli-
pów Nosa – EPOS 2020, które w∏aÊnie zosta∏y
opublikowane, wprowadzajà nowe poj´cia, termi-
ny i wskazówki, jak wspó∏czeÊnie powinna byç
prowadzona terapia. I nie pozostaje nic innego,
jak usiàÊç i zaczàç uczyç si´ od nowa. Wszak
sprawdza si´ stara teza, ˝e wiedza medyczna co
10 lat zmienia si´ w po∏owie, a poprzedni EPOS
ukaza∏ si´ w 2012 roku. Pozwol´ sobie tylko
na zwrócenie uwagi, ˝e na tych 40 stronach
zawarte jest tylko podsumowanie EPOS-u 2020.
Ca∏y dokument liczy ponad 450 stron i przestu-
diowanie go rzeczywiÊcie wymaga∏oby du˝ej
determinacji. A tych z Paƒstwa, którym mo˝e to
sprawiaç trudnoÊç, zapraszam na specjalne sesje
podczas RhinoForum 2020, gdzie wytyczne
EPOS 2020 zostanà przedstawione krok po kroku.
MyÊl´, ˝e b´dzie to fascynujàce spotkanie. Tym-
czasem ˝ycz´ mi∏ej lektury.

Wszystkich Paƒstwa serdecznie pozdrawiam.

Prof. Antoni Krzeski

Warszawa, sierpieƒ 2020
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1. PODSUMOWANIE 
WRAZ Z ZALECENIAMI TERAPEUTYCZNYMI

1.1. Streszczenie
Europejskie wytyczne na temat zapalenia

zatok przynosowych i polipów nosa 2020 (EPOS
2020) stanowià aktualizacj´ wytycznych EPOS
opublikowanych w 2005, 2007 oraz w 2012 ro-
ku.(1-3) Zosta∏y opracowane na podstawie publika-
cji spe∏niajàcych kryteria medycyny opartej
na dowodach (ang. evidence based medicine
– EBM). G∏ównym celem wytycznych jest przed-
stawienie aktualnych zaleceƒ post´powania
w ostrym zapaleniu zatok przynosowych (OZZP)
oraz przewlek∏ym zapaleniu zatok przynoso-
wych (PZZP). Wytyczne EPOS 2020 opracowano
na podstawie przeglàdu literatury opublikowanej
w ciàgu ostatnich oÊmiu lat, tj. od czasu ukaza-
nia si´ w 2012 roku rekomendacji EPOS 2012.
W wytycznych EPOS 2020 w porównaniu z wy-
tycznymi z 2012 roku bardziej szczegó∏owo
omówiono zagadnienia PZZP u dzieci oraz za-
gadnienia zwiàzane z leczeniem chirurgicznym
zapaleƒ zatok przynosowych. Ponadto najnowsze
wytyczne umo˝liwiajà w∏àczenie si´ w proces le-
czenia farmaceutom, piel´gniarkom, opiekunom
medycznym, a tak˝e samym pacjentom, reko-
mendujàc im wi´kszà samodzielnoÊç we wdra-
˝aniu terapii zachowawczej zapaleƒ zatok przy-
nosowych przez zalecanie/stosowanie leków
OTC (leki wydawane bez recepty – ang. over the
counter). Dokument ten zawiera propozycje
dalszych badaƒ w tej dziedzinie oraz zaktualizo-
wane wytyczne dotyczàce stosowanych poj´ç
i punktów koƒcowych w badaniach prowadzo-
nych w ró˝nych okolicznoÊciach.

EPOS 2020 sk∏ada si´ z rozdzia∏ów poÊwi´-
conym definicjom, w których przedstawiono do-
tychczas stosowane terminy i ich znaczenie oraz
wskazano preferowane terminy medyczne. Au-
torzy wytycznych zaproponowali nowy podzia∏
PZZP na zapalenia pierwotne i wtórne oraz wy-
ró˝nienie postaci ograniczonej i uogólnionej,
w zale˝noÊci od rozleg∏oÊci procesu chorobowego.
Dodatkowo szeroko omówili zagadnienia doty-
czàcez epidemiologii, czynników predysponujà-
cych do zapaleƒ zatok przynosowych, mechani-
zmów zapalnych, diagnostyki ró˝nicowej bólu
twarzy, alergicznego nie˝ytu nosa, genetyki, mu-
kowiscydozy, zespo∏u nadwra˝liwoÊci na aspiryn´,
niedoborów odpornoÊci, alergicznego grzybiczego
zapalenia zatok przynosowych oraz zwiàzku po-
mi´dzy górnymi i dolnymi drogami oddechowymi.

Na nowo zosta∏y napisane rozdzia∏y dotyczàce
ostrego i przewlek∏ego zapalenia zatok przyno-
sowych u dzieci. Wszystkie dost´pne dowody

dotyczàce leczenia OZZP oraz PZZP z polipami
nosa lub bez polipów u doros∏ych i dzieci zosta∏y
uaktualnione i na ich podstawie autorzy zapro-
ponowali odpowiednie post´powanie. 

Pomimo znacznego przyrostu liczby publika-
cji w ostatnich latach, wiele pytaƒ klinicznych
nadal pozostaje bez odpowiedzi. Uzgodniono, ˝e
najlepszym sposobem uzyskania odpowiedzi
na te pytania b´dzie zastosowanie metody del-
fickiej (metoda Delphi), która jest technikà ko-
munikacji strukturalnej, pierwotnie opracowa-
nej jako systematyczna, interaktywna metoda
prognozowania, oparta na opinii grupy eksper-
tów. Po okreÊleniu obszarów wymagajàcych
omówienia lub co do których brak jednolitej
zgodnej opinii, autorzy EPOS skoncentrowali si´
na kwestiach diagnostycznych, a wyniki przepro-
wadzonego çwiczenia w∏àczyli do odpowiednich
sekcji. Dodatkowo w swoich rekomendacjach za-
warli porady dla pacjentów i farmaceutów oraz
wykaz dalszych potrzeb badawczych.

1.2. KLASYFIKACJA, DEFINICJE 
I TERMINOLOGIA

1.2.1. Wprowadzenie
Zapalenie zatok przynosowych jest powszech-

nym schorzeniem, wyst´pujàcym w wi´kszoÊci
krajów Êwiata, generujàcym wysokie koszty dla
spo∏eczeƒstwa, zarówno jeÊli chodzi o obcià˝enie
systemu opieki zdrowotnej, jak i pogorszenie wydaj-
noÊci pracy.(4-7) Ostre zapalenie zatok przynoso-
wych (OZZP) dotyka rocznie 6–15% populacji i naj-
cz´Êciej jest spowodowane infekcjà wirusowà.
Zazwyczaj ma charakter choroby samoogranicza-
jàcej si´, jednak mo˝e prowadziç do zagra˝ajàcych

Tabela 1.1. 
Kategorie dowodów (Shekelle i in. 1999)

Ia Dowód na podstawie metaanalizy 
kontrolowanych badaƒ randomizowanych

Ib Dowód z co najmniej jednego kontrolowanego 
badania randomizowanego

IIa Dowód z co najmniej jednego badania 
kontrolowanego bez randomizacji

IIb Dowód z co najmniej jednego innego typu 
badania (quasi-eksperymentalnego)

III Dowód z niedoÊwiadczalnych badaƒ opisowych, 
takich jak badania porównawcze, korelacje 
i badania przypadków

IV Dowody z raportów komisji ekspertów lub 
opinie i doÊwiadczenie kliniczne szanowanych 
autorytetów, lub obydwa z nich.

EPOS 2020EPOS 2020
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˝yciu powik∏aƒ.(8) OZZP nale˝y do najcz´stszych
powodów przyjmowania antybiotyków, a ograni-
czenie ich stosowania jest niezwykle wa˝ne w do-
bie ich nadu˝ywania.(9) Przewlek∏e zapalenia zatok
przynosowych (PZZP) sà powa˝nym problemem
zdrowotnym, dotyczàcym 5–12% ogólnej populacji. 

G∏ówne definicje OZZP i PZZP opisano poni-
˝ej. Wi´cej definicji mo˝na znaleêç w rozdziale
2 (w pe∏nej wersji EPOS 2020 – przyp.red.).

1.2.2. Kliniczna definicja zapalenia 
zatok przynosowych

1.2.2.1. Kliniczna definicja zapalenia 
zatok przynosowych u doros∏ych

Zapalenie zatok przynosowych (ZZP) u doro-
s∏ych definiuje si´ na podstawie: 

● wyst´powania 2 lub wi´cej spoÊród wy-
mienionych poni˝ej objawów, z których 
jednym powinna byç niedro˝noÊç nosa 
albo wydzielina z jam nosa (katar przedni
lub tylny):

– niedro˝noÊç nosa,
– wydzielina z jam nosa (katar przedni 

lub tylny),
– ból/uczucie rozpierania twarzy,
– upoÊledzenie/utrata w´chu, w po∏àcze-

niu ze:
■ stwierdzeniem w badaniu endoskopowym: 

– polipów w jamach nosa i/lub 
– Êluzowo-ropnej wydzieliny, pierwot-

nie w przewodzie nosowym Êrodkowym
i/lub 

– obrz´ku b∏ony Êluzowej nosa/niedro˝-
noÊci nosa pierwotnie w przewodzie 
nosowym Êrodkowym i/lub

■ stwierdzeniem w obrazach tomografii
komputerowej zatok przynosowych:

– zmian w b∏onie Êluzowej w obr´bie 
kompleksu ujÊciowo-przewodowego
i/lub w zatokach przynosowych. 

1.2.2.2. Kliniczna definicja zapalenia 
zatok przynosowych u dzieci

Zapalenie zatok przynosowych (ZZP) u dzie-
ci definiuje si´ na podstawie: 

● wyst´powania 2 lub wi´cej objawów,
spoÊród wymienionych poni˝ej, z których
jednym powinna byç niedro˝noÊç nosa 
albo wydzielina z jam nosa (katar przedni
lub tylny):
– niedro˝noÊç nosa,
– wydzielina z jam nosa (katar przedni 

lub tylny), 
– ból/uczucie rozpierania twarzy,
– kaszel, w po∏àczeniu ze:

■ stwierdzeniem w badaniu endoskopowym:
– polipów w jamach nosa i/lub 
– Êluzowo-ropnej wydzieliny, pierwotnie

w przewodzie nosowym Êrodkowym
i/lub 

– obrz´ku b∏ony Êluzowej nosa/niedro˝-
noÊci nosa, pierwotnie w przewodzie
nosowym Êrodkowym i/lub

■ stwierdzeniem w obrazach tomografii 
komputerowej zatok przynosowych:

– zmian w b∏onie Êluzowej w obr´bie 
kompleksu ujÊciowo-przewodowego
i/lub w zatokach przynosowych. 

1.2.2.3. Definicja na potrzeby badaƒ 
epidemiologicznych oraz 

podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
Na potrzeby epidemiologiczne i POZ defini-

cja ZZP oparta jest na symptomatologii, a nie ba-
daniu laryngologicznym czy radiologicznym.
Zdajemy sobie spraw´, ˝e taka definicja powo-
duje zawy˝onà cz´stoÊç rozpoznawania ZZP, wy-
nikajàcà z nak∏adania si´ objawów alergicznych
i niealergicznych nie˝ytów nosa.(56-58)

1.2.2.4. Ostre zapalenie 
zatok przynosowych (OZZP) u doros∏ych 

Ostre zapalenie zatok przynosowych (OZZP)
u doros∏ych jest definiowane jako nag∏e wystàpie-
nie 2 lub wi´cej spoÊród wymienionych poni˝ej ob-
jawów, z których jednym powinna byç niedro˝noÊç
nosa lub wydzielina z nosa (katar przedni/tylny):

– niedro˝noÊç nosa,
– wydzielina z nosa (katar przedni/tylny),
– ból/uczucie rozpierania twarzy,
– upoÊledzenie/utrata w´chu, 

trwajàce poni˝ej 12 tygodni, z okresami bezobja-
wowymi, a je˝eli problem ma charakter nawro-
towy – z mo˝liwoÊcià konsultacji telefonicznej
lub w bezpoÊredniej rozmowie.

1.2.2.5. Ostre zapalenie 
zatok przynosowych (OZZP) u dzieci 
Ostre zapalenie b∏ony Êluzowej nosa i zatok

przynosowych (OZZP) u dzieci jest definiowane
jako nag∏e wystàpienie 2 lub wi´cej spoÊród wy-
mienionych poni˝ej objawów: 

– niedro˝noÊç nosa,
– katar przedni / tylny,
– lub kaszel (w ciàgu dnia lub w nocy),

trwajàce poni˝ej 12 tygodni, z okresami bezobja-
wowymi, a je˝eli problem ma charakter nawro-
towy – z mo˝liwoÊcià potwierdzenia w konsultacji
telefonicznej lub w bezpoÊredniej rozmowie.
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1.2.2.8. Definicja „trudnego do leczenia
zapalenia b∏ony Êluzowej nosa 

i zatok przynosowych”
„Trudne do leczenia zapalenie b∏ony Êluzo-

wej nosa i zatok przynosowych” (ang. difficult-to-
-treat rhinosinusitis) rozpoznaje si´ u pacjentów,
u których dolegliwoÊci utrzymujà si´ pomimo
przeprowadzenia rekomendowanego leczenia za-
chowawczego lub operacyjnego. U wi´kszoÊci
pacjentów z PZZP mo˝na uzyskaç odpowiednià
kontrol´ dolegliwoÊci. Jednak istnieje grupa pa-
cjentów, w której pomimo zastosowania wszystkich
mo˝liwych terapii zachowawczych lub leczenia
chirurgicznego nadal utrzymujà si´ dolegliwoÊci.
Za cierpiàcych na trudne do leczenia zapalenia
b∏ony Êluzowej nosa i zatok przynosowych nale˝y
uznaç pacjentów, którzy nie osiàgajà akcepto-
walnego poziomu kontroli dolegliwoÊci pomimo
odpowiedniego leczenia operacyjnego, donosowe-
go leczenia glikokortykosteroidami (GKS) oraz mi-
mo zastosowania 2 krótkich terapii antybiotykiem
lub GKS doustnymi w ciàgu ostatniego roku.

W EPOS 2020 nie dokonano ˝adnych zmian
w definicji ci´˝koÊci ani w kryteriach podzia∏u
ZZP na ostre i przewlek∏e.(3) Za OZZP przyjmuje
si´ infekcj´ wirusowà (przezi´bienie) oraz powi-
rusowe zapalenia zatok przynosowych. W wy-
tycznych EPOS z 2007 roku wprowadzono
termin niewirusowe OZZP (ang. non-viral ARS)
w celu podkreÊlenia, ˝e wi´kszoÊç przypadków
OZZP nie jest wywo∏ana przez infekcj´ bakte-
ryjnà. Jednak u˝ywanie tego terminu prowadzi∏o
do nieporozumieƒ, dlatego zdecydowano si´ za-
stàpiç go terminem powirusowe OZZP. U niewiel-
kiego odsetka pacjentów cierpiàcych na powiruso-
we OZZP rozwija si´ ostre bakteryjne zapalenie
b∏ony Êluzowej nosa i zatok przynosowych (ang.
acute bacterial rhinosinusitis – ABRS).

Do tej pory zwyczajowo obowiàzywa∏ podzia∏
przewlek∏ych zapaleƒ b∏ony Êluzowej nosa i zatok
przynosowych (PZZP) na: 1) przewlek∏e zapalenia
zatok przynosowych z polipami nosa (PZZPzP),
w których oprócz wymienionych powy˝ej dolegli-
woÊci w badaniu endoskopowym stwierdzano
obustronne wyst´powanie polipów nosa w prze-
wodzie nosowym Êrodkowym oraz 2) przewlek∏e
zapalenia zatok przynosowych bez polipów nosa
(PZZPbP), tj. przewlek∏e zapalenia zatok przynoso-
wych spe∏niajàce wspomniane kryteria rozpozna-
nia przy braku polipów w przewodzie nosowym
Êrodkowym. 

Zgodnie z tà definicjà PZZP oznacza spek-
trum chorób obejmujàce zmiany polipowate
w zatokach i/lub przewodzie nosowym Êrodkowym
i wyklucza choroby ze zmianami polipowatymi
w jamach nosa w celu unikni´cia nak∏adania si´

Wywiad powinien uwzgl´dniaç objawy aler-
gii (tj. kichanie, wodnisty wyciek z nosa, Êwiàd
nosa i oczu z ∏zawieniem).

1.2.2.5.1 Nawracajàce ostre
zapalenie b∏ony Êluzowej nosa 

i zatok przynosowych 
(ang. recurrent acute rhinosinusitis – RARS)

Ostre zapalenie b∏ony Êluzowej nosa i zatok
przynosowych (OZZP) mo˝e wystàpiç raz lub
cz´Êciej w okreÊlonym przedziale czasowym.
Liczba ta oznacza zazwyczaj liczb´ epizodów
w ciàgu roku, z ca∏kowitym ustàpieniem obja-
wów mi´dzy epizodami. Nawracajàce OZZP jest
definiowane jako 4 lub wi´cej epizodów w ciàgu
roku przedzielanych okresami wolnymi od obja-
wów. (42,78)

1.2.2.6. Definicja przewlek∏ego zapalenia
b∏ony Êluzowej nosa 

i zatok przynosowych (PZZP) u doros∏ych 
Przewlek∏e zapalenie b∏ony Êluzowej nosa

i zatok przynosowych (PZZP) (z polipami lub bez
polipów nosa) u doros∏ych jest definiowane jako
wyst´powanie 2 lub wi´cej spoÊród wymienio-
nych poni˝ej objawów, z których jednym po-
winna byç niedro˝noÊç nosa lub katar (przedni
lub tylny): 

– niedro˝noÊç nosa,
– katar (przedni lub tylny),
– ból/uczucie rozpierania twarzy,
– upoÊledzenie/utrata w´chu,

trwajàce powy˝ej 12 tygodni, potwierdzone
w konsultacji telefonicznej lub w bezpoÊredniej
rozmowie. 

Wywiad powinien uwzgl´dniaç objawy aler-
gii (tj. kichanie, wodnisty wyciek z nosa, Êwiàd
nosa i oczu z ∏zawieniem).

1.2.2.7. Definicja przewlek∏ego zapalenia
b∏ony Êluzowej nosa 

i zatok przynosowych (PZZP) u dzieci
Przewlek∏e zapalenie b∏ony Êluzowej nosa

i zatok przynosowych (PZZP) (z polipami lub bez
polipów nosa) u dzieci jest definiowane jako wy-
st´powanie 2 lub wi´cej spoÊród wymienionych
poni˝ej objawów, z których jednym powinna byç
niedro˝noÊç nosa lub katar (przedni lub tylny): 

– niedro˝noÊç nosa,
– katar (przedni lub tylny),
– ból/uczucie rozpierania twarzy,
– kaszel,

trwajàce przez 12 lub wi´cej tygodni, potwier-
dzone w konsultacji telefonicznej lub w bezpo-
Êredniej rozmowie.

EPOS 2020EPOS 2020
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na siebie ró˝nych rozpoznaƒ. Ponadto okazuje
si´, ˝e PZZP jest z∏o˝onym procesem chorobo-
wym, na który sk∏ada si´ wiele wariantów cho-
roby o ró˝nym pod∏o˝u patofizjologicznym.(10,11)

Dotychczas okreÊlone fenotypy nie wyjaÊniajà
wszystkich mechanizmów komórkowych i mole-
kularnych PZZP, ale stajà si´ coraz bardziej istot-
ne ze wzgl´du na ró˝nà zdolnoÊç odpowiedzi
chorego na zastosowane leczenie chirurgiczne
i farmakologiczne, np. z u˝yciem GKS czy leków
biologicznych.(12-15) Doskonalsza identyfikacja
endotypów pozwala na indywidualizacj´ terapii,
kierujàc jà przeciwko odpowiednim procesom
patofizjologicznym wyst´pujàcym w obr´bie
konkretnego endotypu pacjenta. Mo˝e to przy-
czyniaç si´ do skuteczniejszego leczenia i poprawy
efektu terapeutycznego.

1.2.3. Klasyfikacja PZZP
Autorzy EPOS 2020 zaproponowali podzia∏

na pierwotne PZZP (ang. primary – CRS) (ryc. 1.1)
oraz wtórne PZZP (ang. secondary – CRS)
(ryc.1.2). Ponadto w zale˝noÊci od rozleg∏oÊci
anatomicznej zmian zapalnych podzielili ka˝dà
z tych jednostek na postaç ograniczonà (ang. loca-
lized – unilateral) i uogólnionà (ang. diffuse – bila-
teral), a w tych postacach wyró˝nili dwa dominu-
jàce endotypy: typ 2 i typ nie–2 (1.5.2.2).

Ograniczone pierwotne PZZP zosta∏o po-
dzielone na dwa fenotypy: alergiczne grzybicze
zapalenie zatok przynosowych (ang. allergic fun-
gal rhinosinusitis – AFRS) oraz izolowane zapa-
lenie zatok przynosowych. Fenotypy kliniczne
uogólnionego PZZP to przede wszystkim eozyno-
filowe PZZP (ang. eosinophilic CRS – eCRS) oraz
nieeozynofilowe PZZP (ang. non-eCRS), okreÊla-
ne na podstawie histologicznej oceny liczby
eozynofilów w polu widzenia, która wed∏ug
autorów EPOS 2020 powinna wynosiç 10 w polu
widzenia (wpw) lub wi´cej. Wtórne PZZP rów-
nie˝ zosta∏o podzielone na postaç ograniczonà
i uogólnionà, a w tych postaciach wyró˝niono
cztery podtypy w zale˝noÊci od zmian miejsco-
wych oraz czynników mechanicznych, zapalnych
i immunologicznych. Klasyfikacj´ wtórnego
PZZP z uwzgl´dnieniem fenotypów klinicznych
przedstawiono na ryc. 1.2.2.

Autorzy EPOS 2020 dyskutowali na temat
mo˝liwego wspólnego okreÊlenia opisujàcego
eozynofilowe grzybicze zapalenie zatok przyno-
sowych i uzgodnili, i˝ z uwagi na powszechnie
u˝ywane okreÊlenie „alergiczne grzybicze zapa-
lenie zatok przynosowych” termin ten powinien
zostaç zachowany jako podstawowy, z uwzgl´-
dnieniem faktu, ̋ e nie we wszystkich przypadkach
tej choroby stwierdza si´ dodatnià odpowiedê

alergicznà na grzyby w postaci np. dodatnich te-
stów skórnych i/lub wyst´powania swoistych IgE
w osoczu (patrz rozdz. 8.6).

1.2.4. Terminy zwiàzane z leczeniem
WÊród wielu terminów u˝ywanych na okre-

Êlenie leczenia zachowawczego stosowanego
przed leczeniem operacyjnym autorzy EPOS
2020 preferujà termin „w∏aÊciwa terapia me-
dyczna” (ang. appriopriate medical therapy).
Preferujà tak˝e okreÊlenia „irygacja” (ang. irriga-
tion) lub „p∏ukanie” (ang. rinsing) w odniesieniu
do p∏ukania jam nosa fizjologicznym roztworem
soli. Z kolei zalecajà okreÊlenie „krótkoterminowe”
w odniesieniu do stosowania antybiotyków przez
cztery tygodnie lub krócej, jakkolwiek general-
nie w praktyce dnia codziennego czas leczenia
wynosi zwykle mniej ni˝ 10 dni; dla stosowania
antybiotyków powy˝ej 4 tygodni zalecajà okre-
Êlenie „d∏ugoterminowe”. Uzgodnili, ˝e cel le-
czenia krótkoterminowego jest inny ni˝ leczenia
d∏ugoterminowego. Leczenie krótkoterminowe
wdra˝a si´ najcz´Êciej w ostrych infekcjach bak-
teryjnych, natomiast terapi´ d∏ugoterminowà
stosuje si´ w celach immunomodulujàcych. Pre-
ferowanym przez autorów EPOS 2020 terminem
jest „immunomodulacja”, przez który rozumiejà
wszystkie interwencje terapeutyczne majàce
na celu modyfikacj´ odpowiedzi immunologicz-
nej. W leczeniu ZZP poj´cie to odnoszà do stoso-
wania leków biologicznych oraz makrolidów.

W przypadku leczenia chirurgicznego w reko-
mendacjach EPOS 2020 termin „czynnoÊciowe”
(ang. functional) oznacza przywrócenie stanu fizjo-
logicznego zatok przynosowych i zazwyczaj, choç
nie zawsze, odnosi si´ do operacji endoskopowej.
Cel ten mo˝na osiàgniàç przez:

– otwarcie Êwiat∏a zatoki przez jej naturalne 
ujÊcie,

– przywrócenie w∏aÊciwej wentylacji zatoki,
– popraw´ klirensu Êluzowo-rz´skowego,
– popraw´ warunków do podawania leków 

miejscowo.
OkreÊlenie „pe∏ny FESS” (ang. full FESS)

jest definiowane jako ca∏kowite otwarcie zatok
przynosowych, obejmujàce przednià i tylnà eth-
moidektomi´, antrostomi´ w przewodzie noso-
wym Êrodkowym, sphenoidotomi´ oraz otwarcie
zatoki czo∏owej (np. Draf IIa). Poszerzona chirur-
gia endoskopowa zatok przynosowych obejmuje
ten sam zakres interwencji chirurgicznej co
„pe∏na” (np. Draf III), ale mo˝e byç rozszerzo-
na tak˝e na struktury anatomiczne poza obsza-
rem zatok, tj. podstaw´ czaszki, oczodó∏, dó∏
skrzyd∏owo-podniebienny czy dó∏ podskroniowy.
Termin „radykalny” odnosi si´ do znacznego
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Izolowane
zapalenie zatok
przynosowych

Lokalizacja 
anatomiczna

Dominujàcy
endotyp Fenotyp

PZZPzP/eCRS 
AFRS
CCAD

Nie–eCRS

Ryc.1.2.1. Klasyfikacja pierwotnych PZZP (na podstawie Grayson i in.(154))

Pierwotne PZZP

▲
▲

▲

▲

▲
▲

▲
▲

▲

▲

AFRS

Uogólnione
(obustronne)

Ograniczone
(jednostronne)

Typ 2

Typ nie–2

Typ 2

Typ nie–2

AFRS (ang. allergic fungal rhinosinusitis) – alergiczne grzybicze zapalenie zatok przynosowych
eCRS (ang. eosinophilic CRS) – eozynofilowe przewlek∏e zapalenie zatok przynosowych
CCAD (ang. central compartment atopic disease) – choroba atopowa Êrodkowego pi´tra jam nosa1 

PCD (ang. primary ciliary dyskinesia) – pierwotna dyskineza rz´sek
CF (ang. cystic fibrosis) – mukowiscydoza
GPA (ang. granulomatosis with polyangiitis (Wegener’s disease) – ziarniniakowatoÊç z zapaleniem naczyƒ
EGPA (ang. eosinophioic granulomatosis with polyangiitis (Churg-Strauss disease) – eozynofilowa ziarniniakowatoÊç z zapaleniem naczyƒ

1 Choroba atopowa Êrodkowego pi´tra jam nosa (ang. central compartment atopic disease – CCAD) – postaç kliniczna PZZP silnie powiàzanego ze wspó∏wy-
st´powaniem alergii. White i in. (2014) opisali to schorzenie jako polipowato-obrz´kowe zmiany ma∏˝owiny nosowej Êrodkowej u pacjentów z dodatnimi 
testami na alergeny wziewne. Z kolei Marcus i in. (2020) odnieÊli si´ do problemu szerzej, przypisujàc go strukturom Êrodkowej cz´Êci jam nosa w∏àcznie 
z tylno-górnà cz´Êcià przegrody nosa, ma∏˝owinami nosowymi Êrodkowymi i górnymi (przyp. t∏um.).

Lokalizacja 
anatomiczna

Dominujàcy
endotyp Fenotyp

GPA
EGPA

Uogólnione
(obustronne)

Ograniczone
(jednostronne)

Selektywny
niedobór

odpornoÊci

Z´bopochodne
Grzybniak

Guz

PCD
CF

Ryc. 1.2.2. Klasyfikacja wtórnych PZZP

▲

▲
▲

▲

▲
▲

▲
▲

▲
▲

Wtórne PZZP

EPOS 2020EPOS 2020

Zmiany miejscowe

Immunologiczny

Mechaniczny

Zapalny
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stopnia (ang. significant) usuni´cia zmienionej
zapalnie/dysfunkcyjnej b∏ony Êluzowej.

1.2.5. Kontrola choroby
W EPOS 2012 wprowadzono poj´cie kontroli

choroby.(3) Podstawowym celem ka˝dego leczenia,
zw∏aszcza w chorobach przewlek∏ych, jest osià-
gni´cie i utrzymanie kontroli klinicznej objawów,
którà mo˝na zdefiniowaç jako stan chorobowy,
w którym u pacjenta nie wyst´pujà objawy lub
utrzymujàce si´ objawy nie majà wp∏ywu na ja-
koÊç ̋ ycia pacjenta. W ostatniej dekadzie przepro-
wadzono kilka badaƒ klinicznych, które mia∏y
na celu walidacj´ metod s∏u˝àcych ocenie kontroli
objawów zaproponowanych w EPOS 2012.(15-17)

Na podstawie przeprowadzonych badaƒ auto-
rzy EPOS 2020 uwa˝ajà, ̋ e obecne kryteria kontro-
li, zaproponowane w 2012 roku, mogà prowadziç
do przeszacowania liczby pacjentów, u których le-
czenie jest niewystarczajàce. W zwiàzku z tym
na potrzeby badawcze zalecajà w odniesieniu
do wszystkich objawów stosowanie skali VAS:
okreÊlenie „nieucià˝liwy” proponujà zastàpiç
okreÊleniem „VAS ≤ 5”, a „obecny/zaburzony”

przez „VAS > 5”. Ponadto autorzy chcà mieç pew-
noÊç, ˝e oceniane objawy sà zwiàzane z PZZP, co
zosta∏o uwzgl´dnione w proponowanych kwestio-
nariuszach. Na przyk∏ad typowego bólu migreno-
wego nie powinno si´ braç pod uwag´. Dodatkowo
wyniki wspomnianych badaƒ walidacyjnych
wymagajà dalszej analizy psychometrycznej
(pod wzgl´dem wewn´trznej spójnoÊci, czasu re-
akcji i ró˝nic pomi´dzy grupami) (ryc.1.2.3).
Bioràc pod uwag´ znaczenie poj´cia „kontrola cho-
roby”, zarówno z klinicznego, jak i badawczego
punktu widzenia istnieje potrzeba stworzenia z∏o-
tego standardu do oceny kontroli choroby w PZZP.

1.2.6. Zaostrzenie przewlek∏ego 
zapalenia zatok przynosowych 

Zaostrzenie PZZP (ang. acute exacerbation
of chronic rhinosinusitis – AECRS) jest definio-
wane jako nasilenie objawów PZZP, które w wy-
niku zastosowanej terapii GKS i/lub antybiotykami
powraca do stanu wyjÊciowego. Cz´stoÊç wyst´-
powania zaostrzenia PZZP ró˝ni si´ w zale˝noÊci
od badanej grupy pacjentów, pory roku oraz
zastosowanych kryteriów rozpoznania. 

1Objaw PZZP;     2 w badaniach VAS ≤ 5;     3 w badaniach VAS > 5

Niedro˝noÊç nosa1
Wyst´puje lub jest 
nieucià˝liwa2

Wyst´puje przez wi´kszoÊç dni
w tygodniu3

Wyst´puje przez wi´kszoÊç dni
w tygodniu3

Wydzielina z nosa Niewielki, Êluzowy2 Âluzowo-ropny przez Âluzowo-ropny przez
(katar przedni / tylny) wi´kszoÊç dni w tygodniu3 wi´kszoÊç dni w tygodniu3

Ból twarzy/rozpieranie1 Nie wyst´puje lub jest Wyst´puje przez wi´kszoÊç Wyst´puje przez wi´kszoÊç
nieucià˝liwy2 dni w tygodniu3 dni w tygodniu3

W´ch1 Normalny lub lekko UpoÊledzony3 UpoÊledzony3

upoÊledzony2

Zaburzenia Nie wyst´puje2 Wyst´puje3 Wyst´puje3

snu/zm´czenie1

Badanie endoskopowe Prawid∏owa Nieprawid∏owa b∏ona Êluzowa Nieprawid∏owa b∏ona Êluzowa
jam nosa (jeÊli dost´pne) b∏ona Êluzowa (polipy nosa, Êluzowo-ropna (polipy nosa, Êluzowo-ropna

wydzielina, zapalenie b∏ony wydzielina, zapalenie b∏ony
Êluzowej) Êluzowej)

Leczenie stanów nag∏ych Niepotrzebne Potrzebne raz Objawy (jak powy˝ej)
(w ciàgu ostatnich 6 miesi´cy) utrzymujà si´ pomimo
(Rescue treatment) leczenia

Ryc. 1.2.3. Ocena kontroli objawów PZZP

EPOS – Ocena kontroli objawów PZZP (w ciàgu ostatniego miesiàca)

Dobrze kontrolowane
PZZP

(wszystkie 
z poni˝szych cech)

Cz´Êciowo kontrolowane
PZZP

(wyst´puje co najmniej 
jedna cecha)

Niekontrolowane PZZP
(≥ 3 cechy cz´Êciowo 

kontrolowanego PZZP)



www.magazynorl.pl 87

▲

Nadal nie jest znana dok∏adna etiologia za-
ostrzenia PZZP, jednak uwa˝a si´, ˝e jest ona wie-
loczynnikowa. W przesz∏oÊci zbyt du˝e znaczenie
przypisywano zaka˝eniu bakteryjnemu w zaostrze-
niu PZZP, tymczasem u wi´kszoÊci pacjentów z za-
ostrzeniem PZZP nie wykrywa si´ typowych bak-
terii uk∏adu oddechowego. Wielu chorych na PZZP
mia∏o w przesz∏oÊci operacje zatok przynosowych,
dlatego mo˝liwe jest, ˝e w tej grupie dosz∏o
do zaburzenia flory bakteryjnej, co sprzyja roz-
wojowi nietypowych dla uk∏adu oddechowego
drobnoustrojów. Obecnie uwa˝a si´, ˝e to zmie-
niona równowaga flory bakteryjnej, a nie poje-
dynczy patogen, mo˝e wywo∏aç u gospodarza re-
akcj´ zapalnà. 

Bardziej prawdopodobnà przyczynà zaostrze-
nia PZZP mogà byç infekcje wirusowe, zw∏aszcza
˝e istnieje coraz wi´cej dowodów na to, ̋ e infek-
cja rhinowirusem mo˝e prowadziç do zapalenia
eozynofilowego. Skoncentrowanie si´ na zapo-
bieganiu oraz odpowiednim leczeniu zaka˝eƒ
wirusowych mo˝e byç bardziej skuteczne ni˝ le-
czenie wtórnych infekcji antybiotykami czy le-
czenie eozynofilii za pomocà GKS, jakkolwiek
istnieje potrzeba wi´kszej liczby badaƒ w celu
potwierdzenia tej koncepcji.

W dalszym ciàgu brakuje dowodów nauko-
wych, które by przesàdza∏y o optymalnym lecze-
niu zaostrzenia PZZP. Istniejà tylko zalecenia
oparte na doÊwiadczeniach klinicznych i opi-
niach ekspertów. Jednak ze wzgl´du na cyklicz-
noÊç i samoograniczajàcy si´ charakter zaostrzeƒ
PZZP, nale˝y pami´taç o „zjawisku regresji
do Êredniej” (ang. regression to the mean pheno-
mena). Obserwacje kliniczne lekarzy mogà byç
ma∏o wiarygodne, poniewa˝ cz´stoÊç samowyle-
czenia lub samoistnego ust´powania objawów
jest znaczna. Dodatkowo pacjenci najcz´Êciej sà
sk∏onni do szukania pomocy w okresie, kiedy ich
objawy sà najbardziej nasilone. Ust´powanie ob-
jawów bez leczenia jest dodatkowym czynnikiem
utrudniajàcym przeprowadzanie badaƒ klinicz-
nych, albowiem jedynie badania kliniczne po-
równujàce skutecznoÊç leczenia z placebo mogà
dostarczaç wiarygodnych wniosków. Pomimo to
GKS oraz antybiotyki prawdopodobnie pozosta-
nà podstawà leczenia zaostrzeƒ PZZP, chocia˝
ich rola w tej terapii nie zosta∏a dotychczas po-
twierdzona w literaturze (patrz rozdz. 1.6 i 6.1
w pe∏nej wersji EPOS 2020).

1.3. KONSEKWENCJE OSTREGO 
I PRZEWLEK¸EGO 

ZAPALENIA ZATOK PRZYNOSOWYCH

W rozdziale 3 zosta∏y omówione konse-
kwencje zapaleƒ zatok przynosowych, tj. wp∏yw
na jakoÊç ˝ycia oraz ponoszone koszty, zarówno
bezpoÊrednie, jak i poÊrednie. 

1.3.1. JakoÊç ˝ycia 
(ang. quality of life – QoL)

Zarówno OZZP, jak i PZZP wià˝à si´ ze znaczà-
co negatywnym wp∏ywem na jakoÊç ˝ycia pacjen-
tów. Ocenia si´ jà z pomocà ró˝nego rodzaju za-
twierdzonych kwestionariuszy, w tym ogólnych
kwestionariuszy zdrowotnych EQ-5D(18,19) i SF36 (20,21)

oraz bardziej specyficznych w ocenie dolegliwoÊci
zwiàzanych z zapaleniem zatok przynosowych
SNOT-16(22) i SNOT-22.(23) Przewlek∏e zapalenie
zatok przynosowych w porównaniu z ostrym za-
paleniem w wi´kszym stopniu wp∏ywa na pogor-
szenie jakoÊci ˝ycia pacjentów.(24) Gliklich i Met-
son po raz pierwszy pokazali wp∏yw PZZP
na ogólnà jakoÊç ˝ycia, wykazujàc, ˝e PZZP ma
wi´kszy wp∏yw na funkcjonowanie spo∏eczne ni˝
dusznica bolesna czy przewlek∏a niewydolnoÊç
serca.(20) Ponadto niedawno ustalili, ̋ e ocena u˝y-
tecznoÊci stanu zdrowia (ang. health utility values),
mierzona za pomocà EQ-5D, by∏a w PZZP ni˝sza
ni˝ w populacji ogólnej i porównywalna do innych
chorób przewlek∏ych, takich jak astma oskrzelo-
wa.(19)

G∏ówne objawy (ang. cardinal symptoms)
PZZP to: upoÊledzenie dro˝noÊci nosa, niedro˝-
noÊç nosa, wydzielina z nosa (przedni lub tylny
katar), zaburzenie w´chu, ból i uczucie rozpiera-
nia twarzy. Ich wyst´powanie b´dzie ró˝ne
u ró˝nych pacjentów w zale˝noÊci od tego, czy
b´dà to pacjenci POZ, czyli osoby cierpiàce
na PZZP w ogólnej populacji, czy osoby b´dàce
pod opiekà poradni specjalistycznej, czy te˝ pa-
cjenci wymagajàcy operacji zatok. Tak˝e nasile-
nie choroby b´dzie zmienne w zale˝noÊci od te-
go, czy b´dà to pacjenci leczeni ambulatoryjnie,
czy operacyjnie. (ryc. 1.3.1.)

Najbardziej ucià˝liwymi i najcz´stszymi do-
legliwoÊciami wyst´pujàcymi w PZZP z polipami
jest niedro˝noÊç nosa oraz zaburzenia w´chu
i smaku. Równie˝ w PZZP bez polipów najcz´-
Êciej wyst´puje niedro˝noÊç nosa, a ból twarzy
oraz wydzielina z nosa pojawia si´ równie cz´sto
co zaburzenia smaku i w´chu.(25,26) (ryc. 1.3.2).
U pacjentów zg∏aszajàcych si´ do laryngologa
z g∏ównymi objawami PZZP wartoÊç predykcyj-
na dodatnia rozpoznania PZZP wynosi 39,9 i ce-
chuje si´ wysokà czu∏oÊcià i ma∏à swoistoÊcià.(27)

EPOS 2020EPOS 2020
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1

PZZPzP
w opiece

ambulatoryjnej

PZZPbP
w opiece

ambulatoryjnej

PZZPzP
– leczenie

chirurgicznie

PZZPbP
– leczenie

chirurgicznie    

Niedro˝noÊç nosa

Zaburzenia w´chu

Wydzielina z nosa

Ból twarzy

Ryc. 1.3.2. Nasilenie g∏ównych objawów PZZP

Nasilenie g∏ównych objawów PZZP

Ryc. 1.3.1. Cz´stoÊç wyst´powania g∏ównych objawów PZZP (25,26)

10

8

6

4

2

Niewyselekcjo-
nowani

pacjenci w
POZ

PZZPzP  
w populacji

ogólnej

PZZPbP 
w populacji

ogólnej

PZZPzP
w opiece

ambulatoryjnej

PZZPbP 
w opiece

ambulatoryjnej

PZZPzP 
– leczenie

chirurgicznie

PZZPbP
– leczenie

chirurgicznie

Niedro˝noÊç nosa Zaburzenia w´chu Wydzielina z nosa Ból twarzy

Cz´stoÊç wyst´powania g∏ównych objawów PZZP



Ogólna ocena stopnia nasilenia objawów
ZZP jest w du˝ym stopniu uzale˝niona od bada-
nej populacji. Pacjenci oczekujàcy na operacj´
zg∏aszajà nasilenie objawów w zakresie od Êred-
niego do ci´˝kiego, a Êrednia wartoÊç punktacji
SNOT-22 w tej grupie wynosi 42,0 pkt, podczas
gdy w grupie kontrolnej 9,3 pkt.(23) U pacjentów
z PZZP bez polipów odnotowano wy˝szà przed-
operacyjnà punktacj´ (44,2 pkt) w porównaniu
z pacjentami z PZZP z polipami (41,0 pkt).

1.3.2. Koszty leczenia zapalenia 
zatok przynosowych

W przypadku zapalenia zatok przynosowych
koszty ponoszone przez opiek´ zdrowotnà sà
znacznie wy˝sze ni˝ innych schorzeƒ, takich jak
choroba wrzodowa, astma oskrzelowa czy katar
sienny.(28) W USA koszty bezpoÊrednie zwiàzane
z leczeniem PZZP wynoszà obecnie od 10 do 13 mi-
liardów dolarów rocznie, czyli 2609 dolarów
na pacjenta w ciàgu roku. W Europie koszty lecze-
nia PZZP przedstawili w swojej pracy Wahid
i wspó∏pracownicy. Autorzy ci oszacowali koszty
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej
na 2974 GBP rocznie w grupie chorych na PZZP
w porównaniu z 555 GBP w grupie kontrolnej. Po-
nadto chorzy na PZZP wydawali z w∏asnej kieszeni
Êrednio 304 GBP w porównaniu z 51 GBP wyda-
wanych przez grup´ kontrolnà.(29) Lourijsen
i wspó∏pracownicy ocenili, ˝e w grupie chorych
na PZZP z polipami roczne koszty bezpoÊrednie
wynoszà 1501 euro.(30) Uwa˝a si´, ̋ e PZZP powoduje
stopniowy wzrost bezpoÊrednich kosztów opieki
zdrowotnej szacowanych na 2500 euro na jednego
pacjenta w ciàgu roku. Najwy˝sze koszty bezpo-
Êrednie zwiàzane sà z grupà pacjentów, u których
wystàpi∏ nawrót polipów nosa po operacji.(31) Pomi-
mo ̋ e koszty operacji zatok sà wysokie, wahajà si´
od 11 000 USD w USA do 1100 USD w Indiach,(32-34)

wykonanie jej oznacza zmniejszenie kosztów bez-
poÊrednich w kolejnych dwóch latach po opera-
cji.(35)

Koszty poÊrednie zapalenia zatok przynoso-
wych sà znacznie wy˝sze ni˝ koszty bezpoÊrednie.
85% pacjentów z zapaleniem zatok przynosowych
znajduje si´ w wieku produkcyjnym (przedzia∏
wiekowy 18–65 lat), koszty poÊrednie, takie jak
absencja w pracy czy zmniejszona produktywnoÊç,
znacznie zwi´kszajà obcià˝enia ekonomiczne
zwiàzane z PZZP.(35) W zwiàzku z tym zapalenie za-
tok przynosowych jest jednym z 10 najkosztow-
niejszych schorzeƒ dla pracodawców amerykaƒ-
skich.(36) Ogó∏em ca∏kowite koszty poÊrednie PZZP
zosta∏y oszacowane w USA na ponad 20 miliardów
dolarów rocznie,(37) g∏ównie z powodu zmniejszo-
nej produktywnoÊci w pracy.
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1.4. OSTRE ZAPALENIE 
ZATOK PRZYNOSOWYCH, W TYM 

PRZEZI¢BIENIE ORAZ NAWRACAJÑCE OZZP
U DOROS¸YCH I DZIECI 

W rozdziale 4 zosta∏y opisane: epidemiologia,
patofizjologia, diagnostyka, diagnostyka ró˝nico-
wa oraz post´powanie w OZZP u doros∏ych i dzie-
ci. Dodatkowo przedstawiono nowà zintegrowanà
strategi´ opieki opartej na dowodach.

1.4.1. Epidemiologia
W wytycznych EPOS 2012 zaproponowano

podzia∏ OZZP na wirusowe OZZP (przezi´bienie),
powirusowe OZZP i ostre bakteryjne zapalenie
zatok przynosowych (OBZZP). W ciàgu ostatniej
dekady klasyfikacj´ t´ wykorzystywano w pro-
wadzonych badaniach naukowych. W badaniach
z zastosowaniem kwestionariusza GA2LEN, prze-
prowadzonych w 3 miastach holenderskich, cz´-
stoÊç wyst´powania objawów wskazujàcych
na powirusowe OZZP wynosi∏a 18% (17–21%).(38)

OBZZP jest rzadkà chorobà i szacuje si´, ˝e sta-
nowi 0,5–2% wirusowych OZZP (przezi´bie-
nie).(2,39) Nawracajàce OZZP definiuje si´ jako
wyst´powanie 4–5 epizodów w ciàgu roku
z okresami wolnymi od objawów.(40-43) Ka˝dy epizod
musi spe∏niaç kryteria ostrego powirusowego (lub
bakteryjnego) zapalenia zatok przynosowych. We-
d∏ug autorów EPOS 2020 przed postawieniem
rozpoznania „nawracajàcego OZZP” powinno si´
rozpoznaç co najmniej jedno udokumentowane
powirusowe OZZP z uwzgl´dnieniem wyników
badania endoskopowego jam nosa i/lub tomo-
grafii komputerowej.

1.4.2. Czynniki predysponujàce 
do OZZP i nawracajàcego OZZP

Czynniki predysponujàce do wystàpienia
OZZP sà rzadko oceniane. Istniejà pewne dowo-
dy, ˝e odmiennoÊci budowy anatomicznej mogà
predysponowaç do nawracajàcego OZZP.(44-47)

Predysponuje zarówno aktywne, jak i bierne pa-
lenie tytoniu. Ponadto istniejà pewne przes∏anki,
˝e wspó∏istniejàca przewlek∏a choroba mo˝e
zwi´kszyç ryzyko wystàpienia OZZP po zachoro-
waniu na gryp´.(48-50) Inne potencjalne czynniki,
takie jak alergia czy refluks ̋ o∏àdkowo-prze∏yko-
wy, nie wydajà si´ czynnikami predysponujàcy-
mi do wyst´powania OZZP.(51,52)

1.4.3. Patofizjologia OZZP
Autorzy EPOS systematycznie przeanalizo-

wali dane z literatury w celu przedstawienia
uporzàdkowanej wiedzy o patofizjologii OZZP
z uwzgl´dnieniem jego ró˝nych postaci. Od czasu
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dotyczàcy dzieci i doros∏ych. Ró˝ne formy lecze-
nia, poziom dowodów i zaleceƒ przedstawiono
w tabelach 1.4.1–1.4.5. JeÊli chodzi o leki, któ-
rych nie uwzgl´dniono w tabelach, to nie znale-
ziono stosownych randomizowanych badaƒ kli-
nicznych na ich temat. Na podstawie analizy
przeglàdów systematycznych zaproponowano
nowy system leczenia (rycina 1.4.1), który pra-
wie u wszystkich pacjentów z OZZP powinien
byç objawowy, a w razie potrzeby po∏àczony
z GKS stosowanymi miejscowo. Wskazania
do antybiotykoterapii w tych przypadkach sà
bardzo ograniczone i powinna byç ona wdro˝o-
na w przypadkach o ci´˝kim przebiegu choroby,
z takimi objawami, jak wysoka goràczka, silny
ból i podwy˝szone wartoÊci OB.(3)

W rozdziale 4 omówiono powik∏ania OBZZP.
Powik∏ania bakteryjnego zapalenia zatok przy-
nosowych sà rzadkie, ale potencjalnie powa˝ne.
Badania wykaza∏y, ̋ e rutynowa antybiotykotera-
pia w trakcie leczenia OZZP nie zapobiega jego
wyst´powaniu. Aby wczeÊnie rozpoznawaç po-
tencjalne powik∏ania, zawsze nale˝y mieç
na uwadze mo˝liwoÊç ich wystàpienia. 

1.5. EPIDEMIOLOGIA, 
CZYNNIKI PREDYSPONUJÑCE, 

PATOFIZJOLOGIA I DIAGOSTYKA PZZP

1.5.1. Epidemiologia 
i czynniki predysponujàce

Szacuje si´, ˝e na PZZP cierpi od 5,5%,
do 28% populacji ogólnej.(4,5,54,55) PZZP cz´Êciej
wyst´puje u palaczy ni˝ u osób niepalàcych.(4)

Cz´stoÊç PZZP rozpoznawana samodzielnie
przez lekarzy na podstawie zg∏aszanych obja-
wów jest podobna do cz´stoÊci szacowanej przez
autorów EPOS.(4) Rozpoznawanie PZZP na pod-
stawie objawów w po∏àczeniu z ocenà endosko-
powà lub tomografià komputerowà zmniejsza
wyst´powanie PZZP o 3–6%.(56-58) Wyst´powanie
PZZP jest powiàzane z astmà – szacuje si´, ˝e
25% pacjentów chorych na PZZP ma astm´
w porównaniu z 5% osób z populacji ogólnej.
PZZP jest równie˝ zwiàzane z POCHP, hipo-
gammaglobulinemià oraz refluksem ˝o∏àdkowo-
-prze∏ykowym (patrz rozdz. 5.1). Nasilajàcy
wp∏yw na objawy PZZP majà równie˝ palenie
tytoniu, zanieczyszczenie powietrza i nara˝enie
zawodowe. Cz´stoÊç wyst´powania alergii w PZZP
mo˝e ró˝niç si´ w zale˝noÊci od fenotypu,
przy czym CCAD (choroba atopowa Êrodkowego
pi´tra jam nosa) i AFRS (alergiczne grzybicze
zapalenie zatok przynosowych) majà wi´kszà
korelacj´ z alergià ni˝ PZZP z polipami i PZZP
bez polipów.(59,60) Du˝a cz´Êç pacjentów, u któ-

opublikowania EPOS 2012 wzros∏a liczba danych
uzyskanych w badaniach eksperymentalnych
potwierdzajàcych tez´, i˝ nab∏onek b∏ony Êluzo-
wej nosa jest g∏ównym miejscem wnikania wiru-
sów oddechowych, a tak˝e aktywnym miejscem
wst´pnej odpowiedzi organizmu na zaka˝enie wi-
rusowe. Kaskada procesu zapalnego zainicjowa-
na przez komórki nab∏onka nosa doprowadza
do ich miejscowego uszkodzenia przez komórki
nap∏ywowe, powodujàc obrz´k, obrzmienie, wy-
si´k, wytwarzanie Êluzu, a w efekcie blokad´ ujÊç
zatok, co ostatecznie prowadzi do OZZP lub za-
ostrzenia OZZP (patrz rozdz. 4.2).

1.4.4. Diagnostyka i diagnostyka 
ró˝nicowa OZZP u doros∏ych i dzieci
Powirusowe OZZP jest powszechnym scho-

rzeniem, wyst´pujàcym najcz´Êciej jako nast´p-
stwo infekcji wirusowej górnych dróg oddecho-
wych. Wi´kszoÊç ostrych zaka˝eƒ wirusowych
górnych dróg oddechowych jest schorzeniami
samoograniczajàcymi si´, dlatego te˝ powirusowe
OZZP mo˝na diagnozowaç dopiero po 10 dniach
wyst´powania objawów, chyba ˝e po 5 dniach
od poczàtku infekcji nastàpi ich wyraêne nasilenie.
Subiektywna ocena powinna uwzgl´dniaç stopieƒ
nasilenia i czas trwania objawów (patrz powy-
˝ej). Zalecanà metodà oceny stopnia nasilenia
objawów jest wizualna skala analogowa (VAS)
w postaci 10-centymetrowego odcinka, na którym
pacjent okreÊla intensywnoÊç swoich objawów. 

Zaka˝enie bakteryjne mo˝e wystàpiç
w przebiegu OZZP, jednak w wi´kszoÊci przypad-
ków leczenie antybiotykami ma niewielki wp∏yw
na przebieg infekcji (patrz rozdz. 1.4.5). W wielu
badaniach starano si´ ustaliç zestaw objawów
oraz wskazówek, które pozwoli∏yby przewidzieç
ci´˝szy przebieg choroby, a zw∏aszcza infekcj´
bakteryjnà, a tak˝e prawdopodobieƒstwo odpo-
wiedzi na leczenie antybiotykami.(53) Autorzy
EPOS 2020 akceptujà w tym zakresie wczeÊniej-
szà wersj´ EPOS, uznajàc, ˝e do rozpoznania
OZZP upowa˝nia wyst´powanie co najmniej
3 z 5 objawów: zmiana barwy wydzieliny, silny ból
w obr´bie twarzy, goràczka, podwy˝szone warto-
Êci OB/CRP oraz ponowne nasilenie objawów.

1.4.5. Leczenie OZZP u doros∏ych i dzieci
Na potrzeby rekomendacji EPOS 2020 doko-

nano systematycznego przeglàdu oceniajàcego
leczenie ró˝nych postaci OZZP (wirusowe, powi-
rusowe i bakteryjne). Znaleziono wiele przeglà-
dów systematycznych i sprawozdaƒ opisujàcych
ostre wirusowe zapalenie zatok przynosowych.
W przypadku powirusowego OZZP i OBZZP wy-
konano systematyczny przeglàd piÊmiennictwa
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–

–

–
–

–

Dwa objawy OZZP
Jednym z nich powinna byç
niedro˝noÊç nosa   
i/lub przebarwiony katar*

± ból/rozpierania twarzy
± upoÊledzenie/utrata w´chu
< 10 dni

Rozwa˝ OBZZP
gdy ≥ 3 z poni˝szych:
– goràczka > 38°C
– nawrót dolegliwoÊci
– jednostronne objawy
– silny ból
– podwy˝szone OB/CRP

Leczenie we w∏asnym zakresie
– samoedukacja e-zdrowie
– leki obkurczajàce < 10 dni
– NLPZ/Paracetamol
– leki zio∏owe
– cynk
– witamina C
– rozwa˝ p∏ukanie jam nosa sprayem

z roztworem soli fizjologicznej
Unikaj antybiotyków

▲

Leczenie w POZ

▲

▲

Odpowiednia terapia
– donosowe GKS
– leki obkurczajàce < 10 dni
– leki zio∏owe
– p∏ukanie jam nosa sprayem  

z roztworem soli fizjologicznej
Unikaj antybiotyków

Objawy > 10 dni 
lub nasilenie po 5 dniach?

≥ 3 epizodów OBZZP 
w ciàgu ostatniego roku

▲

▲
▲

Skieruj do opieki specjalistycznej 

Rozwa˝ antybiotykoterapi´ 
Bez dalszej diagnostyki

Poprawa po 10 dniach
antbiotykoterapii?

Rozwa˝ OBZZP, 
gdy ≥ 3 z poni˝szych:
– goràczka > 38°C
– nawrót dolegliwoÊci
– jednostronne objawy
– silny ból
– podwy˝szone OB/CRP

▲

▲

▲

Rozwa˝ inne jednostki chorobowe,
wykonaj diagnostyk´ ró˝nicowà oraz 
lecz stosownie do rozpoznania 
(np. grzybiak z´bopochodny, opornoÊç
bakteryjna, niedobory odpornoÊci)

lub choroby niezwiàzane z zatokami 
(np. migrena)

▲

OBECNOÂå OBJAWÓW ALARMOWYCH
– obrz´k/zaczerwienienie powiek
– przemieszczona ga∏ka oczna
– podwójne widzenie
– zaburzona ruchomoÊç ga∏ki ocznej
– pogorszenie ostroÊci wzroku
– silny ból g∏owy
– obrz´k tkanek mi´kkich w okolicy czo∏owej
– objawy zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 
lub
– ogniskowe objawy neurologiczne
– objawy sepsy

NATYCHMIASTOWE SKIEROWANIE
DO SZPITALA

* ang. discoloured discharge

Ryc. 1.4.1. Post´powanie w ostrym zapaleniu zatok przynosowych 

EPOS 2020: post´powanie w ostrym zapaleniu zatok przynosowych

rych zdiagnozowano przewlek∏e choroby gór-
nych dróg oddechowych, zg∏asza nasilenie obja-
wów po spo˝yciu alkoholu.(61)

1.5.2. Genetyka
Obecny stan wiedzy z zakresu genomiki PZZP

daje nadziej´ na odkrycie nowych mechanizmów
rozwoju choroby oraz markerów pozwalajàcych
przewidywaç optymalnà reakcj´ na dost´pne me-
tody leczenia. Jednak obecnie genetyka nie po-

zwala przewidywaç choroby ani wyniku jej le-
czenia. Wykorzystanie genetyki jest ograniczone
do skrajnych przypadków, w których umo˝liwia
zrozumienie molekularnych podstaw choroby.
Jest mo˝liwe, ̋ e w ciàgu najbli˝szych lat zostanà
zidentyfikowane pojedyncze lub z∏o˝one gene-
tyczne cechy predysponujàce do PZZP, majàce
wp∏yw na ewolucj´ choroby oraz reakcj´ na le-
czenie farmakologiczne lub operacyjne.(62,63)
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Tabela 1.4.1. Dowody i zalecenia dotyczàce leczenia doros∏ych i dzieci z ostrym wirusowym zapale-
niem zatok przynosowych (przezi´bienie)*

Leczenie Kategoria Rekomendacje GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
dowodu Development and Evaluation, http://www.gradeworkinggroup.org/)

Antybiotyki 1a (-) Nie ma ˝adnych dowodów naukowych, ˝e antybiotykoterapia korzystnie 
wp∏ywa na przebieg przezi´bienia lub ostrego ropnego nie˝ytu nosa u dzieci 
lub doros∏ych. Istniejà dowody, ˝e antybiotyki podawane w przypadku 
przezi´bienia u osób doros∏ych oraz u osób w ka˝dym wieku w przypadku 
ostrego ropnego nie˝ytu nosa wywo∏ujà znaczàce dzia∏ania niepo˝àdane. 
Nie zaleca si´ rutynowego stosowania antybiotyków w tych stanach.

Donosowe GKS 1a (-) Obecne dowody naukowe nie pozwalajà na zalecanie stosowania donosowych
GKS w celu zmniejszenia objawów przezi´bienia.

Leki przeciw- 1a Leki przeciwhistaminowe majà ograniczony, krótkoterminowy (1. i 2. dzieƒ
histaminowe leczenia) korzystny wp∏yw zmniejszajàcy nasilenie objawów u doros∏ych, 

jednak efekt ten nie utrzymuje si´ d∏ugoterminowo. Nie majà klinicznie 
istotnego wp∏ywu na zmniejszenie niedro˝noÊci nosa, kataru czy kichania.

Leki obkurczajàce Ia Aktualne dowody sugerujà, ˝e wielokrotne dawki leków obkurczajàcych 
(doustne/ mogà mieç niewielki pozytywny wp∏yw na subiektywne odczucie poprawy 
donosowe) dro˝noÊci nosa u osób doros∏ych chorych na przezi´bienie. Stosowane 

krótkoterminowo nie wydajà si´ zwi´kszaç ryzyka wystàpienia dzia∏aƒ 
niepo˝àdanych u osób doros∏ych.

Paracetamol Ia Paracetamol mo˝e zmniejszaç uczucie niedro˝noÊci nosa oraz kataru,
(acetaminofen) jednak nie wp∏ywa na popraw´ innych objawów przezi´bienia (ból gard∏a, 

z∏e samopoczucie, kichanie i kaszel).

Niesteroidowe Ia Nie zmniejszajà znaczàco nasilenia objawów ani czasu trwania 
leki przeciwzapalne przezi´bienia. Wykazujà efekt przeciwbólowy, ∏agodzàc bóle g∏owy, 
(NLPZ) ucha oraz mi´Êni i stawów. Umiarkowanie wp∏ywajà na z∏e samopoczucie. 

Nie majà wp∏ywu na ból gard∏a, natomiast ich wp∏yw na utrzymywanie si´ 
dreszczy nie jest jednoznaczny. Nie ∏agodzà objawów ze strony uk∏adu 
oddechowego, takich jak kaszel czy wydzielina z nosa, jednak majà pozytywny
wp∏yw na kichanie. Nie ma dowodów na zwi´kszone wyst´powania dzia∏aƒ 
niepo˝àdanych w grupach pacjentów stosujàcych NLPZ.

Po∏àczenie leków Ia Po∏àczenie leków przeciwhistaminowych, obkurczajàcych i przeciwbólowych
przeciw- ma pewne zalety w leczeniu przezi´bienia u osób doros∏ych i starszych dzieci.
histaminowych, Nale˝y rozwa˝yç korzyÊci i potencjalne dzia∏ania niepo˝àdane. Nie ma dowodów
obkurczajàcych na skutecznoÊç takiego leczenia u ma∏ych dzieci.
i przeciwbólowych

Bromek Ia Istniejàce dowody wskazujà, ˝e bromek ipratropium mo˝e byç skuteczny 
ipratropium w leczeniu kataru. Nie ma wp∏ywu na dro˝noÊç nosa, a jego u˝ycie wià˝e si´ 

z wi´kszà liczbà dzia∏aƒ niepo˝àdanych w porównaniu z placebo lub brakiem 
leczenia, jednak wyst´pujàce podczas jego stosowania dzia∏ania niepo˝àdane 
by∏y dobrze tolerowane i samoograniczajàce.

P∏ukanie jam nosa Ib P∏ukanie jam nosa fizjologicznym roztworem soli mo˝e przynieÊç korzyÊci 
fizjologicznym w zakresie ∏agodzenia objawów ostrej infekcji górnych dróg oddechowych.
roztworem soli KorzyÊci z takiego post´powania wyst´pujà przede wszystkim u dzieci i jest 

ono przez autorów EPOS 2020 uwa˝ane za jednà z opcji terapeutycznych.
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Tabela 1.4.1. cd.

Leczenie Kategoria Rekomendacje GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
dowodu Development and Evaluation, http://www.gradeworkinggroup.org/)

Para wodna, ciep∏e, 1a (-) Aktualne dowody naukowe nie wykaza∏y ˝adnych korzyÊci ani szkód
wilgotne powietrze wynikajàcych z oddychania ogrzanym i nawil˝onym powietrzem podczas 

leczenia przezi´bienia.

Probiotyki Ia Probiotyki mogà byç skuteczniejsze ni˝ placebo w zapobieganiu ostrym 
infekcjom górnych dróg oddechowych, jednak jakoÊç dowodów na ten temat 
jest (bardzo) niska.

Witamina C Ia Bioràc pod uwag´ wp∏yw witaminy C na czas trwania i nasilenie objawów 
przezi´bienia (przy regularnej suplementacji), a tak˝e niskie koszty i bezpie-
czeƒstwo jej stosowania, mo˝na zasugerowaç, aby osoby przezi´bione samo-
dzielnie sprawdzi∏y, czy w ich przypadku stosowanie witaminy C jest korzystne.

Szczepionki 1b (-) Nie ma jednoznacznych wyników badaƒ, które uzasadnia∏yby stosowanie 
szczepionek w zapobieganiu przezi´bieniom u zdrowych osób, w przeciwieƒ-
stwie do stosowania szczepionek przeciwko grypie.

åwiczenia Ia Regularne çwiczenia fizyczne o umiarkowanej intensywnoÊci mogà mieç  
fizyczne korzystny wp∏yw na zapobieganie przezi´bieniom.

Echinacea 1a (-) W badaniach nie wykazano korzyÊci stosowania preparatów zawierajàcych 
echinace´ w leczeniu przezi´bieƒ. Uwa˝a si´, i˝ niektóre produkty mogà 
przynieÊç niewielkie pozytywne efekty – wyniki pojedynczych badaƒ wykaza∏y
korzystne dzia∏anie preparatów zawierajàcych echinace´ w profilaktyce 
przezi´bieƒ. Jednak jej potencjalne dzia∏ania terapeutyczne majà wàtpliwe 
znaczenie w praktyce klinicznej.

Cynk Ia Cynk stosowany w postaci octanu cynku lub glukonianu cynku w dawce 
≥ 75 mg/dob´, w ciàgu 24 godzin od pojawienia si´ objawów znacznie skraca
czas trwania przezi´bienia. Osobom rozwa˝ajàcych przyjmowanie cynku 
zaleca si´ stosowanie go w zwi´kszonej dawce przez ca∏y czas trwania 
przezi´bienia. Z powodu braku wystarczajàcych danych nie mo˝na wydaç 
jednoznacznych zaleceƒ co do profilaktycznej suplementacji cynku.

Leki zio∏owe Ib Niektóre leki zio∏owe, takie jak BNO1016, eukaliptol i ekstrakt z brodziuszki
(bez echinacei) wiechowatej (Andrographis paniculata) majà korzystny wp∏yw na przebieg 

przezi´bienia, nie powodujàc dzia∏aƒ niepo˝àdanych. Brakuje systematycznego 
przeglàdu literatury oceniajàcego te substancje.

Fusafungina Ia Fusafungina jest skutecznà metodà leczenia przezi´bienia, szczególnie 
w przypadku wczesnego rozpocz´cia przyjmowania leku. Zaobserwowano 
powa˝ne reakcje alergiczne (skurcz oskrzeli) po zastosowaniu fusafunginy 
i z tego powodu lek ten wycofano z obrotu.

* Na podstawie przeglàdów systematycznych
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Tabela 1.4.2. Dowody i zalecenia dotyczàce leczenia osób doros∏ych z ostrym powirusowym
zapaleniem zatok przynosowych

Leczenie Kategoria  Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
dowodu 

Antybiotyki 1a (-) Nie wykazano korzyÊci ze stosowania antybiotykoterapii u doros∏ych chorych 
na powirusowe OZZP. Antybiotykoterapia nie ma wp∏ywu na proces leczenia 
ani na czas trwania choroby, a powoduje wiele dzia∏aƒ niepo˝àdanych. 
Na podstawie dowodów naukowych o Êrednim poziomie wiarygodnoÊci 
oraz faktu, ˝e ostre powirusowe zapalenie zatok przynosowych jest chorobà 
samoograniczajàcà si´, autorzy EPOS 2020 nie zalecajà stosowania antybio-
tyków u doros∏ych pacjentów z powirusowym OZZP.

Glikokortyko- 1a GKS donosowe sà skuteczne w zmniejszaniu objawów u doros∏ych pacjentów
steroidy z powirusowym OZZP, jednak skutek ich dzia∏ania jest niewielki. Nie wykazano
(GKS) donosowe ich wp∏ywu na jakoÊç ̋ ycia chorych. Z uwagi na samoograniczajàcy si´ 

charakter powirusowego OZZP, umiarkowanà jakoÊç dowodów naukowych 
oraz niewielki efekt kliniczny, autorzy EPOS 2020 zalecajà przepisywanie 
donosowych GKS jedynie wtedy, gdy konieczne jest z∏agodzenie objawów 
powirusowego OZZP.

Glikokortyko- 1a GKS ogólnoustrojowe stosowane razem lub bez antybiotyku nie wp∏ywajà dodatnio
steroidy (GKS) na wyleczenie w ciàgu 7–14 dni. W porównaniu z placebo istnieje niewielki,
ogólnoustrojowe ale istotny wp∏yw GKS ogólnoustrojowych na zmniejszenie bólu twarzy w 4–7 dniu

leczenia. Brak badaƒ porównujàcych GKS ogólnoustrojowe z GKS donosowymi.
Z uwagi na niskà jakoÊç dowodów naukowych, liczb´ pacjentów wymagajàcych
leczenia (ang. numbers needed to treat – NNT) oraz potencjalne dzia∏ania 
niepo˝àdane autorzy EPOS 2020 nie zalecajà stosowania GKS ogólnoustrojo- 
wych u pacjentów z powirusowym OZZP.

Leki obkurczajàce Ib Leki obkurczajàce mogà byç skuteczne w zwi´kszaniu klirensu Êluzowo-
(doustne/ -rz´skowego w ostrym okresie choroby. Nie przeprowadzono badaƒ 
donosowe) oceniajàcych wp∏yw tych substancji na ust´powanie lub zmniejszanie si´ 

objawów powirusowego OZZP. Brak istotnych danych klinicznych upowa˝nia 
autorów EPOS 2020 do wyra˝enia opinii o braku celowoÊci stosowania leków 
obkurczajàcych w powirusowym OZZP.

P∏ukanie jam nosa Ib W jednym „ma∏ym” badaniu nie wykazano ró˝nic pomi´dzy stosowaniem 
fizjologicznym sprayu do nosa zawierajàcego fizjologiczny roztwór soli a brakiem leczenia.
roztworem soli W kolejnych badaniach wykazano korzystny efekt p∏ukania jam nosa du˝ymi 

obj´toÊciami fizjologicznego roztworu soli w porównaniu z ma∏ymi obj´toÊciami 
w leczeniu ropnego wycieku z nosa lub sp∏ywania wydzieliny po tylnej Êcianie
gard∏a. Z uwagi na bardzo niskà jakoÊç dowodów naukowych nie mo˝na wydaç
jednoznacznych zaleceƒ co do w∏àczenia p∏ukania jam nosa do terapii 
powirusowego OZZP. Jednak z teoretycznego punktu widzenia mo˝na
oczekiwaç, ̋ e p∏ukanie jam nosa fizjologicznym roztworem soli b´dzie raczej 
korzystnie wp∏ywaç na proces leczenia.

Homeopatia Ib W jednym badaniu wykazano pozytywny wp∏yw homeopatii (Sinfrontal) 
na zmniejszenie objawów oraz popraw´ obrazu radiologicznego w leczeniu 
powirusowego OZZP w porównaniu z placebo. Z uwagi na ograniczone dowody
autorzy EPOS 2020 nie sà w stanie przedstawiç jednoznacznych zaleceƒ co do 
celowoÊci stosowania homeopatii w powirusowym OZZP.

Leki zio∏owe Ib Niektóre leki zio∏owe, takie jak BNO1016, krople z pelargonii afrykaƒskiej 
(Pelargonium sidoides), myrtol (i inne oleje) korzystnie wp∏ywajà na objawy 
przezi´bienia, nie powodujàc dzia∏aƒ niepo˝àdanych. 
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Tabela 1.4.3. Dowody i zalecenia dotyczàce leczenia dzieci z ostrym powirusowym zapaleniem zatok
przynosowych 

Leczenie Kategoria Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
dowodu 

Antybiotyki 1a (-) Stosowanie antybiotyków u dzieci chorych na powirusowe OZZP nie wp∏ywa 
na wyleczenie czy znacznà popraw´. Na podstawie dowodów naukowych 
o Êrednim poziomie wiarygodnoÊci oraz faktu, ˝e ostre powirusowe zapalenie 
zatok przynosowych jest chorobà samoograniczajàcà si´, autorzy EPOS 2020 
nie zalecajà stosowania antybiotyków u dzieci z powirusowym OZZP.

Glikokortyko- 1a GKS donosowe wydajà si´ skuteczne w zmniejszaniu objawów wyst´pujàcych
steroidy (GKS) u dzieci z powirusowym OZZP, w przeciwieƒstwie do antybiotykoterapii. 
donosowe Powirusowe OZZP jest chorobà samoograniczajàcà si´. Z uwagi na bardzo 

niskà jakoÊç dowodów naukowych autorzy EPOS 2020 nie zalecajà stosowania
GKS donosowych u dzieci z powirusowym OZZP.

Leki 1b (-) Istnieje jedno badanie naukowe oceniajàce dzia∏anie leków przeciwhistami-
przeciwhistaminowe nowych vs placebo, stosowanych razem z antybiotykoterapià (nieskutecznà) 

w leczeniu powirusowego OZZP u dzieci. W badaniach tych nie wykazano 
dodatkowego, korzystnego wp∏ywu leków antyhistaminowych na wyniki 
leczenie tej grupy pacjentów. Z uwagi na bardzo niskà jakoÊç dowodów 
naukowych autorzy EPOS 2020 nie zalecajà stosowania leków 
przeciwhistaminowych u dzieci z powirusowym OZZP.

Lizaty bakteryjne Ib W jednym badaniu naukowym wykazano skrócenie czasu trwania objawów
powirusowego OZZP pod wp∏ywem stosowania lizatu bakteryjnego OM-85-BV. 

EPOS 2020EPOS 2020

1.5.3. Rosnàce znaczenie kliniczne 
patofizjologii PZZP 

Wyniki badaƒ nad etiologià i patogenezà
PZZP majà minimalny wp∏yw na post´powanie
terapeutyczne, przez co dla lekarza klinicysty sà
w wi´kszoÊci ma∏o istotne. Dotychczas wyró˝-
niano dwie postacie PZZP: postaç z polipami no-
sa lub bez polipów nosa. W leczeniu PZZP z poli-
pami powszechnie stosowano GKS, natomiast
w PZZP bez polipów – antybiotyki. Uzasadnie-
niem takiego post´powania by∏y zalecenia opar-
te na wieloletnich przypuszczeniach, ˝e PZZP bez
polipów jest wynikiem nieca∏kowicie wyleczonej
ostrej infekcji bakteryjnej, która przekszta∏ci∏a
si´ w stan „przewlek∏y”, natomiast PZZP z poli-
pami jest zwiàzane z lokalnà lub ogólnà reakcjà
alergicznà. Leczenie chirurgiczne uwa˝ano
za jedynà mo˝liwoÊç terapii przy niepowodzeniu
leczenia farmakologicznego. Od co najmniej 20 lat
uwa˝a si´, ˝e takie podejÊcie jest zbytnim
uproszczeniem leczenia PZZP. Powsta∏y nowe
przypuszczenia, ˝e PZZP jest zespo∏em o wielo-
czynnikowej etiologii, wynikajàcej z nieprawi-
d∏owej interakcji pomi´dzy ró˝nymi czynnikami
Êrodowiskowymi a uk∏adem odpornoÊciowym
gospodarza. Badania na du˝ych populacjach nie
pozwoli∏y ustaliç, które z tych czynników mo˝-

na uznaç za istotne, pomimo to prowadzono dal-
sze badania, majàce na celu wst´pne ustalenie
przyczyn PZZP oraz mo˝liwych metod leczenia.
Na podstawie wyników tych badaƒ skupiono si´
na zmianach tkankowych wywo∏ywanych przez
te czynniki zamiast na samych czynnikach. Poni˝-
sze krótkie streszczenie prezentuje, jak w ciàgu
ostatnich 20 lat powoli zmienia∏y si´ metody le-
czenia pacjentów z PZZP.

Prace oceniajàce rol´ grzybów jako kluczo-
wego czynnika etiologicznego u pacjentów cier-
piàcych na oporne PZZP zapoczàtkowa∏y badania
nad etiologià i patogenezà PZZP. Po krótkim cza-
sie postawiono hipotez´, ˝e to gronkowiec z∏oci-
sty (Staphylococcus aureus), tworzàc biofilm
i powodujàc opornoÊç na leczenie, mo˝e byç ry-
walem grzybów. Nast´pnie zaproponowano bar-
dziej ogólnà teori´ dysbiozy, w której dochodzi
do zachwiania równowagi mikrobiologicznej jam
nosa, co powoduje wyst´powanie zapalenia
w miejscach podatnych anatomicznie. Niestety,
terapie skierowane przeciw grzybom, gronkow-
cowi z∏ocistemu czy zmieniajàce mikrobiom by∏y
nieskuteczne i rozczarowujàce. Da∏o to asumpt
do nowego podejÊcia terapeutycznego: odwróco-
no uwag´ od preparatów przeciwdrobnoustrojo-
wych i skierowano jà na korygowanie dysfunkcji
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Tabela 1.4.5. Dowody i zalecenia dotyczàce leczenia dzieci z ostrym bakteryjnym zapaleniem zatok
przynosowych (OBZZP) 

Leczenie Kategoria Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
dowodu 

Antybiotyki 1a (-) Dane dotyczàce wp∏ywu antybiotykoterapii na wyleczenie/zmniejszenie 
nasilenia objawów w OBZZP u dzieci sà bardzo ograniczone. Istniejà tylko 
dwa badania z ograniczonà liczbà uczestników, w których nie wykazano 
znaczàcej ró˝nicy pomi´dzy grupà leczonà antybiotykami a grupà placebo. 
JednoczeÊnie w grupie pacjentów leczonych antybiotykami odnotowano 
znaczàcy wzrost liczby dzia∏aƒ niepo˝àdanych. Potrzebne sà badania 
na wi´kszej grupie, aby wyjaÊniç ró˝nic´ mi´dzy wynikami u osób doros∏ych,
u których antybiotyki w OBZZP okaza∏y si´ skuteczne, a wynikami u dzieci.

Mukolityki 1b (-) Erdosteina jako dodatek do antybiotyku nie by∏a bardziej skuteczna ni˝ placebo.

Tabela 1.4.4. Dowody i zalecenia dotyczàce leczenia osób doros∏ych z ostrym bakteryjnym
zapaleniem zatok przynosowych (OBZZP)

Leczenie Kategoria Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation  
dowodu 

Antybiotyki 1a Antybiotyki sà skuteczne w grupie pacjentów z objawami sugerujàcymi 
OBZZP. Na podstawie ograniczonych danych (dwa badania w porównaniu 
z jednymi) mo˝na sàdziç, ˝e amoksycylina/penicylina (beta-laktamy) 
sà skuteczne w leczeniu OBZZP w porównaniu z nieskutecznà moksyflo-
ksacynà (fluorochinolon). Poprawa kliniczna po zastosowaniu beta-laktamów 
jest widoczna ju˝ po 3 dniach od rozpocz´cia kuracji, z nast´pczà dalszà 
poprawà po zakoƒczeniu terapii. Jednak konieczna jest staranna selekcja 
pacjentów z OBZZP kwalifikowanych do leczenia tymi preparatami w celu 
unikni´cia niepotrzebnego stosowania antybiotyków i nara˝enia pacjentów 
na dzia∏ania niepo˝àdane.

Leki 1b (-) Istnieje jedno badanie oceniajàce dzia∏anie leków przeciwhistaminowych
przeciw- w porównaniu z placebo w grupie doros∏ych pacjentów cierpiàcych
histaminowe na alergiczny nie˝yt nosa oraz OBZZP. Badanie to nie wykaza∏o istotnych 

korzyÊci z zastosowania leków przeciwhistaminowych w tej grupie pacjentów.
Z uwagi na bardzo niskà jakoÊç dowodów naukowych autorzy EPOS 2020 
nie mogà zaleciç stosowania leków przeciwhistaminowych w leczeniu 
powirusowego OZZP i OBZZP.

P∏ukanie jam nosa 1b (-) W badaniach porównujàcych stosowanie aerozoli z hipertonicznym i izoto-
roztworem  nicznym roztworem soli oraz z brakiem dodatkowego leczenia poza antybio-
fizjologicznym soli tykoterapià nie wykazano ró˝nic mi´dzy badanymi grupami. Z uwagi na bardzo 

niskà jakoÊç dowodów naukowych nie mo˝na udzieliç jednoznacznych zaleceƒ 
co do celowoÊci p∏ukania jam nosa fizjologicznym roztworem soli.

Hialuronian sodu Ib W jednym badaniu oceniajàcym nebulizacj´ z hialuronianu sodu jako 
leczenie uzupe∏niajàce terapi´ lewofloksacynà i prednizonem w porównaniu 
z placebo wykazano znaczne zmniejszenie objawów oraz popraw´ progu 
czucia zapachów u pacjentów w grupie leczonej nebulizacjami z hialuronianem
sodu. Z uwagi na bardzo niskà jakoÊç dowodów naukowych nie mo˝na wydaç 
jednoznacznych zaleceƒ co do stosowania hialuronianu sodu.
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immunologicznej u danego pacjenta z PZZP.
Do tego czasu rozumiano, ̋ e zarówno jamy nosa,
jak i zatoki nie sà sterylne: kolonizacja jam nosa
i zatok przynosowych przez wirusy, bakterie
i grzyby zaczyna si´ ju˝ od urodzenia. U osób
zdrowych b∏ona Êluzowa pe∏ni funkcj´ bariery,
która moduluje interakcje z uk∏adem odporno-
Êciowym gospodarza, promuje tolerancj´ i rów-
nowag´, a tak˝e zapobiega stanom zapalnym i je
ogranicza. U pacjentów z PZZP bariera ta jest
przewlekle penetrowana przez proces zapalny,
co w licznych przypadkach prowadzi do przebu-
dowy tkanek i wystàpienia objawów klinicznych.
Teoretycznie powinna byç mo˝liwa identyfikacja
zmiennoÊci genetycznych lub epigenetycznych
w uk∏adzie immunologicznym gospodarza, po-
zwalajàcych na rozwój PZZP, zapewniajàca tym
samym cele dla przysz∏ych terapii. Niestety, po-
za mukowiscydozà i genem CFTR, genetyka
PZZP wydaje si´ doÊç z∏o˝ona i obejmuje wiele
genów, z których ka˝dy wykazuje ma∏y wp∏yw
na nasilenie objawów (ang. effect size). Co wi´-
cej, niezb´dne do identyfikacji tych genów bada-
nia genetyczne na du˝ych populacjach sà bardzo
kosztowne i wskutek tego nie zosta∏y nigdy prze-
prowadzone. Konsekwentnie, podejÊcie takie
uznano za niepraktyczne, a metody leczenia PZZP
oparte na domniemanych czynnikach etiologicz-
nych – zarówno gospodarza, jak i Êrodowiska –
mia∏y niewielki efekt kliniczny. Niemniej jednak
badania te ujawni∏y wiele informacji o charakte-
rze procesów zapalnych toczàcych si´ w PZZP.

Niepowodzenie leczenia opartego wy∏àcznie
na czynnikach etiologicznych PZZP nie jest zaska-
kujàce z perspektywy czasu, poniewa˝ chorob´ t´

zazwyczaj rozpoznaje si´ u osób doros∏ych w 5. de-
kadzie ˝ycia. Ten d∏ugi czas przed wystàpieniem
choroby sugeruje z∏o˝onà interakcj´ gospodarz
–Êrodowisko, z du˝à zmiennoÊcià jeÊli chodzi
o jej charakter, kolejnoÊç dzia∏ania czynników
egzogennych i ich nat´˝enie, w tym nak∏adanie
si´ czynników losowych. Analiza tego procesu
u pojedynczego pacjenta by∏aby zniech´cajàca,
jeÊli nie niemo˝liwa, i nie prowadzi∏aby do dalsze-
go rozwoju Êcie˝ek terapeutycznych. Dla przy-
k∏adu – identyfikacja palenia tytoniu jako czynni-
ka rakotwórczego mo˝e pomóc w zapobieganiu
nowotworom przez unikanie palenia, jednak nie
b´dzie mia∏a znaczàcego wp∏ywu na leczenie pa-
cjenta, u którego ju˝ wczeÊniej wystàpi∏ ten pro-
blem. Rycina 1.5.1 ilustruje wspó∏czesny model
patogenezy PZZP. Zamiast analizowaç z∏o˝one
i zazwyczaj nieznane czynniki, które powodujà
PZZP u danego pacjenta, skupiono si´ na po-
wsta∏ym zapaleniu, które rozwija si´ w tkankach
zatok przynosowych. W centrum zainteresowa-
nia znalaz∏a si´ identyfikacja Êcie˝ek molekular-
nych i endotypów, które zosta∏y uruchomione.
Dodatkowo takie podejÊcie znalaz∏o wsparcie
w post´pach, jakie si´ dokona∏y w rozumieniu
fizjologicznej odpowiedzi immunologicznej prze-
ciwko patogenom przenikajàcym przez barier´
b∏ony Êluzowej. Kiedy bariera ta zostanie naru-
szona, dochodzi do samoograniczajàcej si´ odpo-
wiedzi immunologicznej, charakteryzujàcej si´
odpowiedzià komórkowà i cytokinowà ukierun-
kowanà na jeden z trzech typów patogenów: typ
1 – wirusy, typ 2 – paso˝yty oraz typ 3 – pozako-
mórkowe bakterie i grzyby. Wszystkie te reakcje
koƒczà si´ eliminacjà patogenów i przywróce-
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niem integralnoÊci bariery tworzonej przez b∏o-
n´ Êluzowà. W przypadku PZZP penetracja b∏ony
Êluzowej powoduje przewlek∏à odpowiedê zapal-
nà, która nie ust´puje, wykorzystujàc Êcie˝ki typu
1, 2 lub 3 osobno lub w po∏àczeniach. W zapale-
niu typu 2 dochodzi do uwolnienia cytokin IL-4,
IL-5 i IL-13 oraz aktywacji i rekrutacji eozynofilów
i komórek tucznych. Badania nad PZZP wykaza∏y,
˝e pacjenci z czystym lub mieszanym endotypem
typu 2 sà zwykle znacznie bardziej oporni
na obecnie stosowane terapie, wykazujàc znacz-
nà cz´stoÊç nawrotów w porównaniu z pacjenta-
mi prezentujàcymi czyste endotypy typu 1 lub 3.
Ponadto podczas gdy typ 2 PZZP wyraênie ró˝ni
si´ u poszczególnych pacjentów pod wzgl´dem
intensywnoÊci zapalenia, mogà istnieç podtypy,
w których jedynie wybrane elementy szlaku od-
powiedzi immunologicznej sà wzmocnione (np.
aktywacja mastocytów, eozynofili czy komórek
plazmatycznych). Najwa˝niejsze, ˝e obecnie dys-
ponujemy lekami biologicznymi, które sà skiero-
wane przeciwko okreÊlonym fazom zapalenia
typu 2. W bardzo niedalekiej przysz∏oÊci mogà
byç dost´pne spersonalizowane leki dla chorych
na PZZP, u których leczenie b´dzie oparte na mole-
kularnych biomarkerach dla endotypu lub suben-
dotypu, który jest akurat aktywowany u konkret-
nego pacjenta.

Remodeling tkanek nosa i zatok przynoso-
wych w PZZP polega przede wszystkim na two-
rzeniu si´ polipów, hiperplazji komórek kubko-
wych oraz zaburzeniu bariery nab∏onkowej, które
∏àcznie mogà byç odpowiedzialne za wiele lub
wi´kszoÊç objawów PZZP. W przypadku przebu-
dowy bariery nab∏onkowej dochodzi do zwi´k-
szenia jej przepuszczalnoÊci, co prawdopodobnie
odpowiada za przewlek∏y lub nawracajàcy cha-
rakter PZZP. Wszystkie te zmiany sà najbardziej
widoczne w PZZP typu 2 i one to prawdopodob-
nie odpowiadajà za wi´kszà liczb´ objawów oraz
wysoki wskaênik niepowodzeƒ leczenia. Dok∏ad-
ny zwiàzek pomi´dzy endotypem a przebudowà
b∏ony Êluzowej nie jest ca∏kowicie jasny, ale ostat-
nie doniesienia sugerujà, ̋ e mo˝e byç on zarówno
przyczynà, jak i skutkiem PZZP, co przedstawiono
na ryc. 1.5.1. Zw∏aszcza zastosowanie leków
biologicznych, które t∏umià odpowiedê wyst´pujà-
cà w endotypie typu 2, przyczynia si´ do zmniej-
szenia wielkoÊci polipów nosa. Odwrócenie hi-
perplazji komórek kubkowych nie zosta∏o jeszcze
udokumentowane, ale badania in vitro sugerujà,
˝e przebudowa zwiàzana z barierà nab∏onkowà
jest powodowana w du˝ej mierze przez cytokiny
charakterystyczne dla typu 2. Leki biologiczne
t∏umiàce zapalenie typu 2 mogà zmniejszaç stan
zapalny, odwróciç przebudow´ oraz ograniczyç

cz´stoÊç nawrotów, zmieniajàc tym samym prze-
bieg kliniczny najci´˝szych fenotypów PZZP.
Dalsze badania nad zapaleniem typu 2 b´dà nie-
zwykle pomocne w poszukiwaniu leków, które
potencjalnie mogà zrewolucjonizowaç leczenie
PZZP.(64)

1.5.4. Diagnostyka ró˝nicowa 
i narz´dzia diagnostyczne

1.5.4.1. Diagnostyka ró˝nicowa
Podj´to decyzj´ o w∏àczeniu do wytycznych

EPOS 2020 wi´kszej liczby informacji, które u∏a-
twià ró˝nicowanie zapalenia zatok przynoso-
wych z innymi chorobami, w tym z chorobami
przebiegajàcymi z podobnymi objawami, a szcze-
gólnie z alergicznym i niealergicznym nie˝ytem
nosa, z utratà w´chu oraz bólem twarzy. Wytycz-
ne podajà równie˝ zaktualizowany i rozszerzony
zakres metod diagnostycznych, choç niewiele
z nich zmieni∏o si´ od 2012 roku.

Choroby górnych dróg oddechowych cz´sto
majà wspólne objawy, jak np. niedro˝noÊç nosa
czy wyst´powanie wydzieliny z nosa (katar
przedni lub tylny), co utrudnia odró˝nienie PZZP
od alergicznego lub niealergicznego nie˝ytu no-
sa na podstawie samych objawów. Dane z ró˝-
nych badaƒ wykaza∏y, ˝e wspó∏wyst´powanie
tych chorób przyczynia si´ do nak∏adania si´ in-
formacji dotyczàcych rozpowszechnienia oraz
nasilenia zwiàzanych z nimi dolegliwoÊci. Jed-
nak z uwagi na mniejszà liczb´ zmian zapalnych
widocznych w obrazie TK zatok przynosowych
w alergicznym i niealergicznym nie˝ycie nosa
w porównaniu z PZZP,(65) odpowiednia kombinacja
objawów, obraz badania TK zatok przynosowych
oraz wynik badania endoskopowego jam nosa mo-
gà ∏àcznie wskazaç w∏aÊciwe rozpoznanie.

Utrata w´chu (anosmia) nale˝y do g∏ównych
objawów PZZP, jednak mo˝e byç spowodowa-
na przez wiele innych chorób.(66) Cz´stoÊç wyst´-
powania anosmii w ogólnej populacji szacuje si´
na 3–5%, natomiast cz´Êciowà utrat´ w´chu (hipo-
smia) na 15–25%.(67,68) W PZZP mechanizm prowa-
dzàcy do uszkodzenia w´chu jest dwojaki: zapalny
bàdê czysto mechaniczny, wynikajàcy z blokady
szczeliny w´chowej (ang. olfactory cleft),(69,70) co
wyjaÊnia, dlaczego nie wszyscy pacjenci czerpià
korzyÊci z samego chirurgicznego usuni´cia poli-
pów i dodatkowo wymagajà póêniejszego leczenia
przeciwzapalnego. Leczenie utraty w´chu zwiàza-
nej z PZZP ma jednak dobre rokowanie, pod wa-
runkiem, ˝e pacjent jest w∏aÊciwie leczony, nawet
jeÊli poprawa ta nie zawsze jest d∏ugoterminowa.

Ból twarzy, b´dàcy jednym z g∏ównych obja-
wów PZZP, tak˝e mo˝e wyst´powaç w wielu
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innych schorzeniach,(71) Jednak gdy jest on jedy-
nym objawem, to rzadko jest wywo∏any przez
PZZP. Z tego powodu bólu twarzy, któremu nie to-
warzyszà inne dolegliwoÊci lub nieprawid∏owoÊci,
nie powinno si´ (pierwotnie) leczyç chirurgicznie.

1.5.4.2. Narz´dzia diagnostyczne
Oceniono ró˝ne metody obrazowania w dia-

gnostyce zapalenia zatok przynosowych: zdj´cie
rtg, tomografi´ komputerowà (TK), TK wiàzki
sto˝kowej oraz rezonans magnetyczny (MRI)).(72)

Tomografia komputerowa pozostaje z∏otym stan-
dardem w radiologicznej ocenie chorób rynolo-
gicznych, zw∏aszcza PZZP.(73-75) W ostrym zapaleniu
zatok przynosowych diagnoz´ stawia si´ na pod-
stawie objawów i nie zaleca si´ badania TK,(3)

chyba ̋ e choroba utrzymuje si´ pomimo leczenia
lub podejrzewamy wystàpienie powik∏aƒ.(76) Kon-
wencjonalnego zdj´cia rentgenowskiego ju˝ si´
nie zaleca ani w OZZP, ani w PZZP.

Najcz´Êciej stosowanym i sprawdzonym na-
rz´dziem oceny zmian zapalnych nosa i zatok
przynosowych pozostaje punktacja w skali Lund-
-MacKay (LMS), która daje maksymalny wynik
24 lub 12/stron´.(77) Wynik LMS wynoszàcy 2 lub
mniej punktów ma wysokà ujemnà wartoÊç pre-
dykcyjnà, a wynik LMS 5 lub wi´cej ma wysokà
wartoÊç predykcyjnà dodatnià, wyraênie wskazu-
jàcà na rozpoznanie choroby. Dotychczas w przy-
padkach PZZP zazwyczaj nie zalecano TK do mo-
mentu, kiedy stwierdzano niepowodzenie leczenia
zachowawczego.(3,78) Jednak˝e najnowsze badania
sugerujà, ̋ e wczesne wykonanie TK zatok przyno-
sowych mo˝e byç bardziej op∏acalne w porówna-
niu z przed∏u˝anymi kursami antybiotykoterapii,
stosowanymi empirycznie. Badanie to jest rów-
nie˝ preferowane przez pacjentów.(79-81) Wielorz´-
dowa tomografia komputerowa (MDCT) i tomo-
grafia komputerowa wiàzki sto˝kowej (CBCT)
emitujà mniejszà dawk´ promieniowania dzi´ki
skróceniu czasu skanowania i zastosowaniu tech-
nik póêniejszej obróbki, zachowujàc przy tym
jakoÊç obrazu(82,83) oraz dok∏adnoÊç anatomicznà,(84)

przez co zyskujà w porównaniu z tradycyjnym
badaniem TK.(85,86) JeÊli chodzi o pomiar jakoÊci
˝ycia zwiàzanej ze zdrowiem (ang. health-related
quality-of-life – HRQL), to dost´pny jest szeroki
wybór kwestionariuszy (ang. patient reporting
outcome measures – PROMS), jednak obecnie ˝a-
den z nich nie umo˝liwia przedstawienia wszyst-
kich istotnych aspektów PZZP, np. kwestionariusz
SNOT-22 nie pozwala na zbadanie czasu trwania
choroby ani iloÊci leków zu˝ytych przez pacjenta.
W aktualnych zaleceniach EPOS 2020 proponuje
si´ wype∏nienie kwestionariusza SNOT-22, ocen´
endoskopowà w skali Lund-Kennedy’ego oraz za-

dawanie dodatkowych pytaƒ pacjentowi i dopiero
na ich podstawie ocenianie, czy nale˝y wprowa-
dziç leczenie ogólnoustrojowe, czy zakwalifikowaç
pacjenta do operacji, czy pacjent przestrzega zale-
ceƒ oraz jakie sà niepo˝àdane skutki leczenia. Ma-
jàc na wzgl´dzie jakoÊç ̋ ycia pacjenta, nale˝y rów-
nie˝ oceniç cz´stoÊç wyst´powania objawów i ich
wp∏yw na zdolnoÊç do wykonywania codziennych
czynnoÊci.(87)

Badanie endoskopowe jam nosa pozostaje
istotnà cz´Êcià badania rynologicznego. W nie-
dawno opublikowanym systematycznym prze-
glàdzie piÊmiennictwa porównano skutecznoÊç
badania endoskopowego nosa z TK zatok w roz-
poznawaniu PZZP. Do przeglàdu w∏àczono szes-
naÊcie badaƒ obserwacyjnych lub retrospektyw-
nych, uzyskujàc wysokà korelacj´ (r = 0,85; 95%
[CI] [0,78–0,94], P < 0,0001, I277%) pomi´dzy
badaniem endoskopowym a TK pod wzgl´dem
dok∏adnoÊci.(88)

W diagnostyce alergii górnych dróg oddecho-
wych wywiad kliniczny potwierdzony punktowym
testem skórnym (ang. prick test) prawdopodobnie
pozostanie z∏otym standardem. JednoczeÊnie na-
le˝y spodziewaç si´ post´pów w zakresie diagno-
styki molekularnej in vitro, które dzi´ki ulepszonej
technologii mogà umo˝liwiç szybszà i szerszà dia-
gnostyk´ alergologicznà.(89,90)

Chorzy na PZZP cz´sto nie dostrzegajà u sie-
bie pogorszenia w´chu lub nie sà w stanie okre-
Êliç stopnia jego uszkodzenia, dlatego zaleca si´
badania w´chu w celu obiektywnej oceny tego
zaburzenia.(91,92) Najcz´Êciej stosowanymi testa-
mi pozostajà pó∏nocnoamerykaƒski UPSIT,(93) je-
go krótka wersja (SIT, B-SIT) oraz europejski
Sniffin'Sticks.(94) Chocia˝ istnieje wiele innych te-
stów, wszystkie mogà dawaç zaburzone wyniki
w zale˝noÊci od ró˝nic kulturowych (ang. cultural
bias). Z tego powodu w ostatnim czasie próbuje
si´ stworzyç uniwersalne testy w´chowe.(95)

Niedro˝noÊç nosa jest jednym z najistotniej-
szych g∏ównych objawów zapalenia zatok przyno-
sowych. Dro˝noÊç nosa mo˝na obiektywnie oceniç
w badaniu maksymalnego przep∏ywu nosowego
wdechowego (PNIF) za pomocà rynomanometrii
oraz rynometrii akustycznej. Nowsze metody,
takie jak obliczeniowa mechanika p∏ynów,(96) sà
obecnie wykorzystywane g∏ównie do celów
badawczych,(97,98) jednak w przysz∏oÊci mogà staç
si´ wartoÊciowe diagnostycznie.

Badania histopatologiczne, oprócz tego, ̋ e po-
twierdzajà diagnoz´, stajà si´ coraz wa˝niejsze
w endotypowaniu chorób zapalnych, umo˝liwiajàc
ukierunkowanie leczenia np. na terapi´ biologicznà.
Rozpoznanie eozynofilowego PZZP (eCRS) wyma-
ga iloÊciowego okreÊlenia liczby eozynofilów, tj.
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stwierdzenia ich liczby w polu widzenia (wpw)
(przy powi´kszeniu 400x), która wed∏ug autorów
EPOS 2020 wynosi u tych chorych ≥ 10 wpw. Na-
st´pnie mo˝na podzieliç pacjentów na tych, u któ-
rych rozpoznaje si´ 10–100 eozynofilów wpw w 2
lub wi´cej polach, oraz tych z liczbà eozynofilów
>100 wpw w 2 lub wi´cej polach.(99) WielkoÊç na-
cieków eozynofilowych oraz ogólne nasilenie reak-
cji zapalnej jest ÊciÊle zwiàzane z rokowaniem
i ci´˝koÊcià choroby.(100)

Do niedawna wi´kszoÊç badaƒ krwi wykony-
wanych u pacjentów z PZZP mia∏a na celu zdiagno-
zowanie niedoborów odpornoÊci oraz zapaleƒ na-
czyƒ. Ostatnio, dzi´ki mo˝liwoÊci leczenia lekami
biologicznymi, k∏adzie si´ wi´kszy nacisk
na markery zapalenia typu 2, chocia˝ obecnie
jeszcze nie znamy biomarkerów, które pozwoli-
∏yby przewidzieç odpowiedzi na leczenie biolo-
giczne w PZZP.(101)

Dodatkowo, oprócz standardowych posie-
wów bakteryjnych, dost´pne sà nowsze techni-
ki, np. sekwencjonowanie nast´pnej generacji,
umo˝liwiajàce znaczàcy wglàd w patofizjologi´
PZZP. Przeglàd tych badaƒ, do których nale˝y se-
kwencjonowanie ca∏ego DNA (metagenomika),
ca∏ego transkrybowanego RNA (metatranskryp-
tomika), identyfikacja bia∏ek (metaproteomika)
lub metabolitów (metabolomika), pokazuje nie
tylko prawdziwà ró˝norodnoÊç i struktur´, ale
równie˝ pe∏en genetyczny potencja∏ i aktywnoÊç
mikrobioty in situ zwiàzanej z b∏onà Êluzowà.(102)

Wytyczne EPOS 2020 zawierajà równie˝
zaktualizowane zalecenia dotyczàce badania
transportu Êluzowo-rz´skowego oraz innych
badaƒ stosowanych w diagnostyce pierwotnej
dyskinezy rz´sek (PCD), badania potu i innych
testów wykorzystywanych w diagnostyce muko-
wiscydozy, uwzgl´dniajàce post´py w badaniach
genetycznych oraz nowe narz´dzia diagno-
styczne dla N-ERD (ang. NSAIDS-exacerbated
respiratory disease). Nie zapomniano o dolnych
drogach oddechowych, zamieszczajàc w wytycz-
nych pe∏ny przeglàd dost´pnych badaƒ, poczàw-
szy od badaƒ szczytowego przep∏ywu wydecho-
wego do testów prowokacyjnych oraz pomiaru
tlenku azotu w wydychanym powietrzu.

1.6. POST¢POWANIE W PRZEWLEK¸YM 
ZAPALENIU ZATOK PRZYNOSOWYCH (PZZP)

U OSÓB DOROS¸YCH

1.6.1. Wst´p
Istotnà zmianà, jaka nastàpi∏a w EPOS 2020

w porównaniu z poprzednimi edycjami, jest odej-
Êcie od wyró˝niania osobnych schematów post´-
powania dla PZZP z polipami (PZZPzP) i PZZP bez

polipów (PZZPbP). W ciàgu ostatniej dekady do-
kona∏ si´ post´p w rozumieniu endotypów PZZP,
co z kolei umo˝liwi∏o wyodr´bnienie schematów
post´powania terapeutycznego w PZZP w zale˝-
noÊci od endotypu i fenotypu. 

W zwiàzku z tym zaproponowano nowà kla-
syfikacj´ klinicznà, na podstawie umiejscowie-
nia procesu chorobowego, tj. podzielono PZZP
na ograniczone (zwykle jednostronne) oraz PZZP
uogólnione (zawsze dwustronne). W obu tych
grupach mo˝e wyst´powaç zarówno typ 2, jak
i typ nie-2 zapalenia (zob. ryc. 1.2.1). G∏ównym
wyzwaniem jest wi´c obecnie znalezienie wiary-
godnych biomarkerów, które jednoznacznie
wskazywa∏yby na zapalenie typu 2 i pozwala∏yby
przewidzieç odpowiedê na leczenie. Niestety,
najnowsze badania z u˝yciem przeciwcia∏ mono-
klonalnych skierowanych przeciwko endotypom
typu 2 nie doprowadzi∏y do zidentyfikowania
wiarygodnych biomarkerów s∏u˝àcych przewidy-
waniu reakcji na leczenie tego typu.(103,104) Obecnie
kombinacja fenotypu (np. PZZPzP, N-ERD), odpo-
wiedzi na leczenie (glikokortykosteroidoterapia
ogólnoustrojowa), a potencjalnie tak˝e marke-
rów obecnych we krwi bàdê w tkankach, takich
jak eozynofile, periostyna i IgE, pozwala na osza-
cowanie endotypu i reakcji na leczenie. Badania
nad biomarkerami sà obecnie wyjàtkowo szybko
rozwijajàcà si´ dziedzinà (diagnostyki labora-
toryjnej – przyp. t∏um.), przewiduje si´ wi´c ko-
niecznoÊç cz´stych aktualizacji informacji w tej
dziedzinie. 

1.6.2. Post´powanie w PZZP 
– zintegrowana Êcie˝ka opieki

W celu ustalenia odpowiedniego post´powa-
nia w przypadkach PZZP dokonano pe∏nego syste-
matycznego przeglàdu aktualnego piÊmiennictwa
(zob. rozdz. 6 i tab. 1.6.1). Wiele postaci ograni-
czonego PZZP (ryc.1.2.1), zarówno o typie 2, jak
i nie-2, nie reaguje na leczenie farmakologiczne
i wymaga interwencji chirurgicznej. Z tego powo-
du pacjentów z jednostronnà lokalizacjà choroby
zaleca si´ kierowaç do poradni specjalistycznej
w celu pog∏´bienia diagnostyki. 

W literaturze niewielu autorów dokonuje
wyraênego rozró˝nienia na PZZPzP i PZZPbP,
a jeszcze mniejsza grupa definiuje fenotypy czy
endotypy PZZP. W najnowszych pracach wykazano,
˝e pacjenci z czystym bàdê mieszanym endotypem
typu 2 wykazujà tendencj´ do wi´kszej opornoÊci
na obecnie stosowane terapie i cechujà si´ wi´kszà
cz´stoÊcià nawrotów w porównaniu z pacjentami
z „czystymi” endotypami typu 1 lub 3.

Podstawà leczenia pacjentów z uogólnionà
(obustronnà) postacià PZZP pozostaje miejscowa
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Tabela 1.6.1. Poziom dowodów i zalecenia dotyczàce terapii pacjentów doros∏ych z PZZP

Leczenie Kategoria Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
dowodu 

Krótkoterminowa 1b (-) Przeprowadzono tylko dwa „ma∏e” badania kontrolowane placebo, 
antybiotykoterapia jedno dotyczy∏o PZZP i jedno ostrego zaostrzenia PZZP. Oba wykaza∏y,
w PZZP ˝e antybiotykoterapia nie ma korzystnego wp∏ywu na nasilenie objawów, 

z wyjàtkiem sp∏ywania wydzieliny po tylnej Êcianie gard∏a, które okaza∏o si´ 
mniej nasilone w 2. tyg. podawania antybiotyku u pacjentów z PZZP.
W siedmiu badaniach porównywano dwa ró˝ne schematy antybiotykoterapii, 
z czego tylko w jednym by∏a grupa kontrolna z placebo. W kolejnych 
wykazano istotnà popraw´ w zakresie SNOT po 2 i 4 tygodniach od rozpocz´cia 
podawania leków. W nast´pnym badaniu zauwa˝ono zmniejszenie nasilenia  
objawów infekcji w 3–5 dniu leczenia w mieszanej grupie pacjentów:  
z PZZP i z zaostrzeniem PZZP. W pozosta∏ych pi´ciu badaniach nie odnotowano  
ró˝nic w nasileniu objawów. Tylko w dwóch z tych siedmiu badaƒ  
oceniano efekt leczenia po miesiàcu.
Ze wzgl´du na bardzo niskà jakoÊç dowodów autorzy EPOS 2020 nie sà pewni,
czy w porównaniu z placebo krótkoterminowa antybiotykoterapia poprawia 
rokowanie u doros∏ych pacjentów z PZZP i z zaostrzeniem PZZP. Nale˝y wziàç 
pod uwag´ cz´sto obserwowane dzia∏ania niepo˝àdane antybiotykoterapii 
ze strony uk∏adu pokarmowego, takie jak biegunka i zaburzenia ∏aknienia.

Krótkoterminowa 1b (-) Ze wzgl´du na bardzo niskà jakoÊç dowodów autorzy EPOS 2020 nie sà pewni,
antybiotykoterapia czy w porównaniu z placebo krótkoterminowa antybiotykoterapia poprawia
w zaostrzeniu PZZP rokowanie u doros∏ych pacjentów z zaostrzeniem PZZP. Nale˝y wziàç 

pod uwag´ cz´ste dzia∏ania niepo˝àdane antybiotykoterapii ze strony uk∏adu 
pokarmowego, takie jak biegunka i zaburzenia ∏aknienia.

D∏ugoterminowa 1a (-) Ze wzgl´du na bardzo niskà jakoÊç dowodów autorzy EPOS 2020 nie sà pewni,
antybiotykoterapia czy d∏ugoterminowa antybiotykoterapia ma wp∏yw na rokowanie u doros∏ych 
w PZZP pacjentów z PZZP, zw∏aszcza jeÊli si´ weêmie pod uwag´ doniesienia o nieko-

rzystnym wp∏ywie makrolidów na ryzyko sercowo-naczyniowe. Trwajà dalsze 
badania na wi´kszych grupach pacjentów.

Antybiotykoterapia 1b (-) Miejscowa antybiotykoterapia nie wydaje si´ bardziej skuteczna ni˝ placebo
miejscowa w ∏agodzeniu objawów u pacjentów z PZZP. Mo˝na jednak przypuszczaç, 

˝e powoduje klinicznie nieistotnà popraw´ w zakresie ∏agodzenia objawów, 
wyników SNOT-22 oraz punktacji w endoskopowej skali Lund-Kennedy’ego
w porównaniu z antybiotykoterapià doustà. 
Ze wzgl´du na bardzo niskà jakoÊç dowodów autorzy EPOS 2020 nie sà pewni,
czy w porównaniu z placebo stosowanie miejscowej terapii antybiotykowej 
ma wp∏yw na wyniki leczenia u doros∏ych pacjentów z PZZP.

Glikokortyko- 1a Przewlek∏a terapia donosowymi GKS jest skuteczna i bezpieczna w leczeniu 
steroidy (GKS) pacjentów z PZZP, co zosta∏o dobrze udokumentowane. Stosowane tà drogà 
donosowe GKS ∏agodzà objawy nosowe i poprawiajà jakoÊç ˝ycia (chocia˝ powodowana 

przez nie poprawa w punktacji SNOT-22 jest mniejsza ni˝ minimalna ró˝nica 
istotna klinicznie). Ich wp∏yw (ang. effect size) na nasilenie objawów jest 
wi´kszy u pacjentów z PZZPzP (SMD – 0,93, 95% CI – 1,43 do – 0,44) ni˝ z PZZPbP
(SMD – 0,30, 95% CI – 0,46). Metaanalizy nie wykaza∏y ró˝nic pomi´dzy ró˝nymi 
rodzajami donosowych GKS, jednak wi´ksze dawki i niektóre metody podania
wydajà si´ powodowaç lepszy efekt terapeutyczny. Brak jednak badaƒ, 
w których bezpoÊrednio porównano by te zmienne. W PZZPzP donosowe GKS 
zmniejszajà wielkoÊç polipów, a podawane po endoskopowej operacji zatok 
zapobiegajà ich nawrotom. Donosowe GKS sà dobrze tolerowane przez pacjen-
tów, a wi´kszoÊç powodowanych przez nie dzia∏aƒ niepo˝àdanych jest ∏agodna
lub umiarkowana. Nale˝y zaznaczyç, ˝e GKS stosowane donosowo nie majà 
wp∏ywu na ciÊnienie wewnàtrzga∏kowe ani na rozwój zaçmy. 



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY102

Tabela 1.6.1. cd.

Leczenie Kategoria Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
dowodu 

c.d. Glikokortyko- Autorzy EPOS 2020 zalecajà donosowà terapi´ GKS u pacjentów z PZZP. 
steroidy (GKS) Obecnie nie mo˝na jednak zaleciç wspomnianych wczeÊniej wi´kszych dawek
donosowe GKS i alternatywnych metod podania ze wzgl´du na niskà jakoÊç danych 

i brak bezpoÊrednich badaƒ oceniajàcych ich skutecznoÊç.

Implanty Implanty uwalniajàce GKS umieszczane w rejonie zatok sitowych u pacjentów
uwalniajàce GKS 1a z nawracajàcymi polipami po operacjach zatok majà istotny statystycznie, 

pozytywny (lecz ma∏y, bo zaledwie 0,3 w 3-punktowej skali) wp∏yw na niedro˝-
noÊç nosa. Implanty uwalniajàce GKS zmniejszajà jednak znaczàco potrzeb´ 
reoperacji oraz zmniejszajà punktacj´ w skali Nasal Polyp Score. Bioràc pod uwa-
g´ umiarkowanà do wysokiej jakoÊç dowodów naukowych, autorzy EPOS 2020
zalecajà rozwa˝enie implantów uwalniajàcych GKS jako opcj´ terapeutycznà.

Glikokortyko- 1a Krótki kurs glikokortykosteroidoterapii ogólnoustrojowej (z lub bez u˝ycia 
steroidy (GKS) miejscowych GKS) skutecznie obni˝a punktacj´ w skalach Total Symptom 
ogólnoustrojowe Score oraz Nasal Polyp Score. Wp∏yw GKS ogólnoustrojowych na redukcj´ 

polipów jest d∏u˝szy i utrzymuje si´ nawet do 3 miesi´cy od rozpocz´cia terapii.
Autorzy EPOS 2020 stwierdzajà, ˝e 1–2 kursy ogólnoustrojowej glikokortyko-
steroidoterapii w ciàgu roku mogà byç u˝yteczne jako dodatkowe leczenie 
pacjentów z cz´Êciowo kontrolowanym i niekontrolowanym PZZP. Krótki kurs 
GKS ogólnoustrojowych po operacji nie wydaje si´ mieç wp∏ywu na jakoÊç 
˝ycia pacjentów. Nale˝y pami´taç o istotnych dzia∏aniach niepo˝àdanych GKS 
stosowanych ogólnoustrojowo.

Leki Ib Opublikowano tylko jedno badanie zajmujàce si´ dzia∏aniem leków przeciw-
przeciw- histaminowych u chorych z alergià i towarzyszàcym jej PZZPzP. Chocia˝ nie 
histaminowe znaleziono ró˝nic pomi´dzy badanymi grupami w zakresie punktacji Total 

Symptom Score, to w porównaniu z grupà przyjmujàcà placebo pacjenci otrzy-
mujàcy leki przeciwhistaminowe cz´Êciej miewali dni z wartoÊciami Total 
Symptom Score ≤ 1. Poniewa˝ jakoÊç tych dowodów jest niska, nie pozwalajà one
na rekomendowanie leków przeciwhistaminowych w leczeniu pacjentów z PZZP.

Leki 1b (-) Ze wzgl´du na niskà jakoÊç dowodów autorzy EPOS 2020 nie sà przekonani
przeciw- co do potencjalnej mo˝liwoÊci zastosowania montelukastu w PZZP i nie zale-
leukotrienowe cajà leków przeciwleukotrienowych. Wyjàtkiem jest sytuacja, kiedy pacjent 

nie toleruje leczenia donosowymi GKS. Nale˝y zaznaczyç, i˝ jakoÊç dowodów 
porównujàcych montelukast z donosowym GKS jest niska. Opierajàc si´ 
na dost´pnych publikacjach, autorzy EPOS 2020 nie zalecajà montelukastu 
jako dodatkowego leczenia w terapii donosowym GKS i zaznaczajà, ˝e brak 
dowodów na skutecznoÊç leczenia montelukastem u pacjentów nietolerujàcych
leczenia donosowymi GKS.

Leki obkurczajàce Ib Opublikowano tylko jedno „ma∏e” badanie przeprowadzone w grupie pacjentów
z PZZPzP, w których wykazano istotnà przewag´ terapii MFNS (furoinian 
mometazonu w sprayu) w po∏àczeniu z oksymetazolinà w porównaniu z terapià 
samym MFNS, a jednoczeÊnie nie zaobserwowano obrz´ku jako efektu z odbicia.
Nie stwierdzono przewagi ksylometazoliny w porównaniu z fizjologicznym 
roztworem soli we wczesnym okresie pooperacyjnym. W przytoczonych 
badaniach przedstawiono niski poziom dowodów na to, ˝e dodanie leku 
obkurczajàcego do donosowej terapii GKS ∏agodzi objawy PZZP. 
Chocia˝ w przytoczonych badaniach nie zaobserwowano obrz´ku jako efektu 
z odbicia, to autorzy EPOS 2020 odradzajà stosowanie leków obkurczajàcych 
b∏on´ Êluzowà nosa, twierdzàc, ̋ e mo˝na je rozwa˝yç jako dodatek do leczenia
donosowym GKS jedynie w przypadku znacznego obrz´ku nosa.
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P∏ukanie jam nosa Ia Opublikowano wyniki wielu badaƒ oceniajàcych skutecznoÊç irygacji nosa,
roztworem soli jednak nie wszystkie z nich mo˝na uznaç za dowody wysokiej jakoÊci, co po-

woduje, ̋ e trudno jest wydaç silne rekomendacje w tym zakresie. Ze wzgl´du 
na niewystarczajàcà liczb´ danych nie mo˝na jednoznacznie wykazaç przewagi
wi´kszych obj´toÊci roztworu w porównaniu z donosowym sprayem.
Zgromadzone dane pokazujà, ˝e:
– u pacjentów z PZZP skuteczne jest p∏ukanie nosa izotonicznym (fizjologicznym)

roztworem soli lub mleczanem Ringera,
– korzystne mo˝e byç stosowanie dodatku do roztworu w postaci ksylitolu, 

hialuronianu sodu lub ksyloglukanu, 
– nie stwierdza si´ korzyÊci ze stosowania dodatków do roztworów, takich jak 

szampon dla niemowlàt, miód lub dekspantenol ani ze stosowania roztworów
o wy˝szej temperaturze czy wy˝szych st´˝eniach soli.

Autorzy EPOS 2020 zalecajà p∏ukanie jam nosa fizjologicznym roztworem soli
lub mleczanem Ringera, z lub bez dodatku ksylitolu, hialuronianu sodu lub 
ksyloglukanu. JednoczeÊnie odradzajà stosowanie szamponu dla niemowlàt 
i soli hipertonicznej ze wzgl´du na ich dzia∏ania niepo˝àdane.

Leczenie kwasem Ia Doustna terapia ATAD okaza∏a si´ istotnie bardziej skuteczna w porównaniu
acetylosalicylowym z placebo w zakresie poprawy jakoÊci ˝ycia (wyra˝onej w skalach SNOT-22  
po desensytyzacji, i Total Nasal Symptom Score) u pacjentów z zespo∏em nadwra˝liwoÊci na NLPZ
(tzw. ATAD) w zespole (chocia˝ poprawa w skali SNOT-22 nie osiàgn´∏a tzw. klinicznie istotnej Êredniej
nadwra˝liwoÊci na ró˝nicy). Terapia ATAD spowodowa∏a zmniejszenie objawów po 6 miesiàcach
NLPZ (ang. N-ERD stosowania w porównaniu z placebo. Nale˝y jednak pami´taç, ̋ e podawanie 
lub tzw. astma ATAD jest zwiàzane z istotnymi dzia∏aniami niepo˝àdanymi oraz wymaga
aspirynowa) od pacjenta sumiennoÊci (przyjmowanie leku codziennie bez wyjàtku). Z tego 

wzgl´du autorzy EPOS 2020 stwierdzajà, i˝ terapi´ ATAD mo˝na stosowaç 
u pacjentów z PZZPzP z zespo∏em nadwra˝liwoÊci na NLPZ, jednak 
tylko wtedy, kiedy nie ma wàtpliwoÊci co do sumiennoÊci ze strony pacjenta.

Leczenie kwasem 1b (-) SkutecznoÊç terapii ATAD donosowym lizatem aspiryny i inhibitorami p∏ytek
acetylosalicylowym krwi (jak Prasugrel) u chorych na PZZPzP z zespo∏em nadwra˝liwoÊci na NLPZ
(tzw. ATAD) w postaci nie zosta∏a potwierdzona i dlatego nie jest zalecana.
donosowego lizatu 

Dieta aspirynowa Ib W porównaniu ze zwyk∏à dietà dieta o ma∏ej zawartoÊci salicylanów dzia∏a 
korzystnie na objawy i wyniki badaƒ endoskopowych u pacjentów z zespo∏em 
nadwra˝liwoÊci na NLPZ. Jednak˝e jakoÊç dowodów na to dzia∏anie nie jest 
wystarczajàca, aby wyciàgnàç dalej idàce wnioski.

Miejscowe 1a (-) Miejscowe i ogólnoustrojowe terapie lekami przeciwgrzybiczymi nie dajà popra-
i ogólnoustrojowe wy w zakresie jakoÊci ˝ycia, nasilenia objawów podmiotowych ani przedmio-
terapie lekami towych u pacjentów z PZZP. Autorzy EPOS 2020 nie zalecajà stosowania 

przeciwgrzybiczymi leków przeciwgrzybiczych.

Przeciwcia∏a Ib Leczenie przeciwcia∏ami monoklonalnymi anty-IgE jest jednà z najbardziej 
monoklonalne obiecujàcych terapii biologicznych PZZP. Do tej pory przeprowadzono dwa 
anty-IgE randomizowane badania kliniczne, w których nie wykazano pozytywnego 

wp∏ywu tej terapii na jakoÊç ̋ ycia, ocenianego w kwestionariuszach stworzonych
do oceny pacjentów z PZZP. Tylko w jednym badaniu stwierdzono popraw´ 
wykazanà przy u˝yciu kwestionariuszy SF-36 (ang. Short Form Health Survey) 
i AQLQ (ang. Asthma Quality of Life Questionnaire). W grupie leczonej anty-IgE 
wykazano popraw´ w zakresie takich objawów, jak: blokada nosa, wyciek 
z nosa, upoÊledzenie w´chu, Êwisty i dusznoÊç, oraz zmniejszenie objawów 
ocenianych w Nasal Polyp Score i skali Lund-MacKay. Przytoczone prace 
obejmowa∏y ma∏à grup´ pacjentów, jednak w toku sà badania na wi´kszych 
grupach. Dost´pne dane nie sà wystarczajàce, aby obecnie zalecaç terapi´  
anty-IgE w leczeniu PZZPzP.

Tabela 1.6.1. cd.
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Leczenie Kategoria Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation  
dowodu 

Przeciwcia∏a Ib Opublikowano dotychczas jedno du˝e badanie z zastosowaniem mepolizumabu,
monoklonalne w którym wykazano zmniejszenie nasilenia objawów i zmniejszenie zapotrze-
anty-IL-5 bowania na leczenie operacyjne. Wiele badaƒ wykaza∏o korzystny profil bez-

pieczeƒstwa mepolizumabu, zosta∏y one jednak przeprowadzone u pacjentów 
z astmà oskrzelowà, która podobnie jak PZZP ma zwiàzek z odpowiedzià 
zapalnà typu 2. Autorzy EPOS 2020 zalecajà stosowanie mepolizumabu 
(jak tylko zostanie zatwierdzony) w leczeniu PZZPzP u pacjentów spe∏niajàcych 
kryteria w∏àczenia do leczenia biologicznego.

Przeciwcia∏a Ia Obecnie jedynym lekiem anty-IL-4 przebadanym u pacjentów z PZZP
monoklonalne jest dupilumab, który jest tak˝e jedynym zatwierdzonym przeciwcia∏em
anty-IL-4/IL-13 monoklonalnym do leczenia PZZPzP. Wydaje si´, ̋ e w Êwietle opublikowanych
(przeciwko badaƒ dupilumab nie wykazuje znaczàcych dzia∏aƒ niepo˝àdanych, z wyjàtkiem
receptorowi α zapalenia spojówek, które zosta∏o zaobserwowane u pacjentów z atopowym 
dla IL-4) zapaleniem skóry. Podobnych zdarzeƒ nie zaobserwowano jednak u pacjentów

leczonych z powodu astmy czy PZZPzP. Autorzy EPOS 2020 zalecajà stosowanie
dupilumabu w leczeniu PZZPzP u pacjentów spe∏niajàcych kryteria w∏àczenia 
do leczenia biologicznego.

Probiotyki 1b (-) Terapie probiotykami teoretycznie wydajà si´ obiecujàce, jednak przeprowadzone
dotychczas dwa badania nie wykaza∏y ˝adnej ich przewagi w porównaniu 
z placebo. Z tego powodu autorzy EPOS 2020 nie zalecajà stosowania probio-
tyków w leczeniu pacjentów z PZZP.

Leki rozrzedzajàce 1b Istnieje bardzo ograniczona liczba danych dotyczàcych znaczenia leków
wydzielin´ rozrzedzajàcych wydzielin´ w PZZP. Jedyne podwójnie zaÊlepione, kontrolowane

placebo badania wykaza∏y pozytywny wp∏yw terapii klarytromycynà z dodatkiem
S-karboksymetylocysteiny. W tak leczonej grupie uzyskano wy˝szy odsetek 
pacjentów z efektywnà odpowiedzià na leczenie i zmniejszeniem iloÊci wydzie-
liny z nosa po 12 tygodniach. Dost´pne dane nie sà jednak wystarczajàce,aby 
obecnie zalecaç stosowanie leków rozrzedzajàcych wydzielin´ w leczeniu PZZP.

Zio∏olecznictwo 1b Opublikowano pi´ç randomizowanych badaƒ klinicznych oceniajàcych 
skutecznoÊç leków zio∏owych. WÊród nich jedno du˝e, podwójnie zaÊlepione, 
kontrolowane placebo badanie wykorzystujàce zio∏owe preparaty w postaci 
tabletek nie wykaza∏o ich ˝adnego pozytywnego efektu. Za pomocà testów 
do oceny wra˝liwoÊci post-hoc (ang. post-hoc sensitivity analysis) autorzy 
zdo∏ali wykazaç popraw´ w zakresie podstawowych objawów wyra˝onà w skali
MSS (ang. major symptom score) jedynie w grupie pacjentów z ponad 12-mie-
si´cznym wywiadem PZZP i nasileniem objawów > 9 punktów w 15-stopniowej
skali MMS. SpoÊród czterech innych badaƒ oceniajàcych skutecznoÊç miejsco-
wego leczenia preparatami zio∏owymi trzy wykaza∏y korzystny efekt takiej 
terapii. Nie wszystkie z tych badaƒ by∏y zaÊlepione, a ich jakoÊç by∏a ró˝na. 
Miejscowe leczenie preparatami zio∏owymi nie spowodowa∏o wi´kszej iloÊci 
dzia∏aƒ niepo˝àdanych ni˝ placebo. 
Ze wzgl´du na niskà jakoÊç dowodów autorzy EPOS 2020 wstrzymujà si´ od za-
lecania zio∏olecznictwa w terapii PZZP.

Akupunktura 1b (-) Nie ma dowodów na to, i˝ tradycyjna medycyna chiƒska lub akupunktura
i tradycyjna sà bardziej skuteczne ni˝ placebo w leczeniu PZZP. Profil bezpieczeƒstwa
medycyna chiƒska medycyny chiƒskiej jest niejasny, poniewa˝ wi´kszoÊç dokumentów na ten 

temat nie jest (∏atwo) dost´pna. Podczas stosowania akupunktury i zwiàzanych
z nià metod mogà wystàpiç niewielkie i powa˝ne zdarzenia niepo˝àdane, 
co stoi w sprzecznoÊci z powszechnym przekonaniem, ˝e akupunktura jest 
nieszkodliwa. Z tego powodu autorzy EPOS 2020 nie zalecajà stosowania 
tradycyjnej medycyny chiƒskiej i akupunktury.
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Tabela 1.6.1. cd.

Leczenie Kategoria Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation  
dowodu 

Werapamil 1b Opublikowano jedno bardzo „ma∏e” badanie pilota˝owe, w którym wykazano 
podawany doustnie znacznà popraw´ w zakresie jakoÊci ˝ycia (SNOT-22), odczuwanych objawów 

(VAS) oraz w obrazie TK (LM-score) w grupie leczonej werapamilem doustnie 
w porównaniu z placebo. (Potencjalne) dzia∏ania niepo˝àdane ograniczy∏y 
jednak dawkowanie tego leku. 
JakoÊç dowodów na skutecznoÊç werapamilu podawanego doustnie jest bardzo
niska. Ze wzgl´du na potencjalne skutki niepo˝àdane nie zaleca si´ jego stosowania.

Furosemid 1b Niedawno opublikowano podwójnie zaÊlepione badanie kontrolowane placebo,
podawany w którym wykazano popraw´ w zakresie jakoÊci ˝ycia (SNOT-22) oraz w za-
donosowo kresie wielkoÊci polipów (NPS) w grupie leczonej furosemidem w aerozolu

do nosa w porównaniu z placebo. Nie wykazano ró˝nic w odniesieniu 
do dzia∏aƒ niepo˝àdanych pomi´dzy furosemidem stosowanym miejscowo 
a placebo. Dost´pne dane nie sà jednak wystarczajàce, aby obecnie zalecaç 
stosowanie furosemidu donosowo w leczeniu PZZP.

Kapsaicyna 1b W dwóch „ma∏ych” badaniach wykazano znaczny wp∏yw kapsaicyny na popraw´ 
dro˝noÊci nosa i redukcj´ polipów (wyra˝onà w NPS), brak jednak danych 
na jej wp∏yw na inne objawy, takie jak katar czy utrata powonienia. Mimo ˝e 
dost´pne dowody sà niskiej jakoÊci i potrzebne sà szersze badania na ten temat,
autorzy EPOS 2020 uwa˝ajà, i˝ kapsaicyn´ mo˝na rozwa˝aç jako opcj´ tera-
peutycznà w leczeniu pacjentów z PZZPzP.

Inhibitory pompy 1b (-) W jednych badaniach wykazano, i˝ inhibitory pompy protonowej sà nieskuteczne.
protonowej (IPP) Co wi´cej, d∏ugotrwa∏e stosowanie IPP wià˝e si´ ze zwi´kszeniem ryzyka 

sercowo-naczyniowego. Z tego wzgl´du odradza si´ stosowania inhibitorów 
pompy protonowej w leczeniu PZZP.

Lizaty bakteryjne 1b Istnieje jedno podwójnie zaÊlepione, kontrolowane placebo badanie z 1989 r. 
oceniajàce skutecznoÊç lizatu bakteryjnego Broncho-Vaxom w du˝ej grupie 
pacjentów z PZZP. W badaniach tych wykazano znaczne zmniejszenie ropnej 
wydzieliny z nosa i bólu g∏owy przez ca∏y czas trwania 6-miesi´cznej terapii 
oraz zmniejszenie widocznego w badaniu Rtg zacienienia zatok. Dost´pne 
dane nie sà jednak wystarczajàce, aby zalecaç stosowanie Broncho-Vaxomu 
w leczeniu pacjentów z PZZP.

Fototerapia 1b (-) Opublikowano dwa badania dotyczàce skutecznoÊci fototerapii, jednak ich wyniki 
sà sprzeczne. Ze wzgl´du na niskà jakoÊç dowodów nie mo˝na wydaç ̋ adnych
zaleceƒ co do stosowania fototerapii w leczeniu pacjentów z PZZP.

Filgastrim 1b (-) Istnieje jedno badanie oceniajàce skutecznoÊç Filgastrimu w PZZP w porównaniu
(analog ludzkiego z placebo, jednak nie stwierdzono w nim ró˝nic w zakresie jakoÊci ̋ ycia pomi´dzy
G-CSF) dwiema badanymi grupami. Ze wzgl´du na niskà jakoÊç dowodów, nie mo˝na

wydaç ̋ adnych zaleceƒ dotyczàcych stosowania Filgastrimu w leczeniu pacjen-
tów z PZZP.

Donosowy spray 1b (-) Opublikowano jedynie jedno „bardzo ma∏e” badanie, w którym nie wykazano 
z roztworem ró˝nic mi´dzy stosowaniem donosowego sprayu z roztworem koloidalnym
koloidalnym srebra srebra a placebo. Ze wzgl´du na niskà jakoÊç dowodów nie mo˝na wydaç 

˝adnych zaleceƒ dotyczàcych stosowania donosowego sprayu z roztworem 
koloidalnym srebra w leczeniu pacjentów z PZZP.

glikokortykosteroidoterapia i p∏ukanie jam nosa
fizjologicznym roztworem soli (ryc. 1.6.1). W tej
grupie zapaleƒ zaleca si´ ponadto identyfikacj´
czynników modyfikowalnych (ang. treatable tra-
its) oraz unikanie czynników dra˝niàcych. Nie
rekomenduje si´ antybiotykoterapii. W opiece

specjalistycznej badanie endoskopowe jam nosa
mo˝e potwierdziç rozpoznanie lub wskazaç
na wtórnà przyczyn´ zapalenia zatok (np. zapa-
lenie naczyƒ). Powinno mieç ono równie˝ na celu
ró˝nicowanie mi´dzy ograniczonà a uogólnionà
postacià PZZP (ryc.1.6.2).
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Dwa objawy PZZP, z których
jednym powinna byç niedro˝noÊç nosa
i/lub katar

± ból/rozpieranie twarzoczaszki
± upoÊledzenie/utrata w´chu
> 12 tygodni

Leczenie we w∏asnym zakresie

– samoedukacja (e-zdrowie)
– p∏ukanie 0,9% roztworem soli/spray
– GKS donosowo (OTC)
– unikanie antybiotyków
– unikanie czynników zaostrzajàcych

SKIEROWANIE DO POZ

Uogólnione/obustronne PZZP

Ograniczone/jednostronne PZZP

Brak jednoznacznego rozpoznania 

PZZP

▲

▲

▲

▲

▲

▲
▲

▲
▲

▲
SKIEROWANIE DO SPECJALISTY

Post´powanie wg EPOS 2020
dla uogólnionego/obustronnego PZZP

TK zatok przynosowych
(pilnie jeÊli podejrzenie nowotworu)

Rozwa˝ TK zatok przynosowych
ponowna diagnostyka ró˝nicowa

Diagnoza niepotwierdzona
ponowna diagnostyka ró˝nicowa

Diagnoza potwierdzona
rozwa˝ leczenie operacyjne/uwzgl´dnij

podejrzenie nowotworu

Kontynuacja leczenia
podstawowego

– p∏ukanie nosa 0,9% roztworem soli 
– GKS donosowo 
– edukacja i przestrzeganie zaleceƒ
– unikanie antybiotyków
– uwzgl´dnienie chorób

wspó∏istniejàcych/czynników  
modyfikowalnych*

▲

Uwzgl´dnienie chorób wspó∏istniejàcych/ 
/czynników modyfikowalnych*

+ wywiad i pe∏ne badanie laryngologiczne
+ badanie endoskopowe nosa

OBJAWY ALARMOWE
– obrz´k/zaczerwienienie tkanek

oczodo∏u
– przemieszczenie ga∏ki ocznej
– podwójne widzenie
– oftalmoplegia
– zaburzenia ostroÊci wzroku
– silny ból g∏owy
– obrz´k okolicy czo∏owej
– objawy sepsy
– objawy oponowe
– zaburzenia neurologiczne

– objawy jednostronne
– krwawienie z nosa
– strupienie w nosie
– kakosmia

NATYCHMIASTOWE
SKIEROWANIE DO SZPITALA

6–12 tygodni:
poprawa?

6–12 tygodni:
poprawa?

▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲

EPOS 2020: rekomendacje leczenia PZZP u pacjentów doros∏ych

PZZP – przewlek∏e zapalenie zatok przynosowych 
OTC (ang. over-the-counter) – leki dost´pne bez recepty 
TK – tomografia komputerowa, GKS – glikokortykosteroidy 

* Czynniki modyfikowalne (ang. treatable traits), 
nowy termin  zaczerpni´ty z medycyny precyzyjnej

Ryc. 1.6.1. Rekomendacje leczenia PZZP u pacjentów doros∏ych
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▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲

++

++

++

–

– –

–

▲

▲

▲

Wyst´powanie:

– krwawienia/strupienia
– silnego bólu
– atrofii tkanek
– zaj´cia innych tkanek

Wtórne uogólnione PZZP
(np. zapalenia naczyƒ/zaburzenia
immunologiczne)

– badanie serologiczne
– rozwa˝ biopsj´
– TK zatok
– leczenie interdyscyplinarne

Terapia uzupe∏niajàca

Rozwa˝:
– p∏ukanie nosa ksylitolem
–d∏ugoterminowa antybiotykoterapia
– reoperacja

Diagnostyka uzupe∏niajàca

Rozwa˝:
Wtórne uogólnione PZZP
(np. zapalenia naczyƒ/zaburzenia
immunologiczne)

Terapia uzupe∏niajàca

Rozwa˝:
– leczenie biologiczne
– desensytyzacja w zespole

nadwra˝liwoÊci na NLPZ
– GKS doustnie
– reoperacja

Rozwa˝:
– MRI zatok z kontrastem
– konsultacja okulistyczna

i neurologiczna
– przedoperacyjne GKS 

doustnie

Powtórz badania obrazowe 
w celu wykluczenia nawrotu

Uogólnione/obustronne PZZP

Pierwotne uogólnione PZZP

OBJAWY ALARMOWE

– obrz´k/zaczerwienienie 
tkanek oczodo∏u

– przemieszczenie ga∏ki ocznej
– podwójne widzenie
– oftalmoplegia
– zaburzenia ostroÊci wzroku
– silny ból g∏owy
– obrz´k okolicy czo∏owej
– objawy sepsy
– objawy oponowe
– zaburzenia neurologiczne

– objawy jednostronne
– krwawienie z nosa
– strupienie w nosie
– kakosmia

6–12 tygodni:
poprawa?

6–12 tygodni:
poprawa?

6–12 tygodni: poprawa?

Rozszerzenie diagnostyki: 
TK, testy skórne punktowe, badania laboratoryjne, 
czynniki modyfikowalne, przestrzeganie zaleceƒ

Leczenie zachowawcze
((± d∏ugoterminowa antybiotykoterapia)

lub FESS

Leczenie zachowawcze
((± GKS doustnie)

lub FESS

FESS

– zakres operacji dostosowany 
do rozleg∏oÊci zapalenia zatok

– histopatologia: 
eozynofilia, strz´pki grzybni, 
kryszta∏y Charcota-Leydena

– posiew – grzyby

– p∏ukanie 0,9% roztworem soli
– GKS donosowo 
– GKS doustnie
– rozwa˝ immunoterapi´ 

Leczenie zachowawcze

– GKS donosowo 
(krople, spray, p∏ukanie)

– P∏ukanie nosa 0,9% roztworem soli
– Edukacja pacjenta
– Rozwa˝ GKS doustnie

Typ nie- 2 zapalenia

– g∏ówny objaw: cz´sto
wydzielina/ból twarzy

– rzadziej astma
– rzadziej atopia

Badanie endoskopowe: ropna wydzielina
Bad. lab. IgE w normie, 
brak eozynofilii

Typ 2 zapalenia

– g∏ówny objaw: cz´sto zaburzenia
w´chu/niedro˝noÊç nosa

– astma i/lub zespó∏ 
nadwra˝liwoÊci na NLPZ

– atopia

Badanie endoskopowe: polipy 
Bad. lab. IgE podwy˝szone, eozynofilia

AFRS

– m∏odzi pacjenci
– atopia
– ciep∏y/wilgotny klimat
– astma 
– test skórny punktowy dodatni 

dla grzybów

▲

▲

▲

▲
▲

▲

▲ ▲

Ryc.1.6.2. Schemat post´powania w uogólnionej postaci PZZP wg EPOS 2020

PZZP – przewlek∏e zapalenie zatok przynosowych 
TK – tomografia komputerowa 
GKS – glikokortykosteroidy
NLPZ – niesteroidowe leki przeciwzapalne 
AFRS (ang. allergic fungal rhinosinisitis) – alergiczne grzybicze zapalenie 
zatok przynosowych 
MRI (ang. magnetic resonance imaging) – rezonans magnetyczny,
FESS (ang. functional endoscopic sinus surgery) – funkcjonalna
endoskopowa chirurgia zatok przynosowych



W wytycznych EPOS 2020 po∏o˝ono te˝ na-
cisk na w∏aÊciwà technik´ podawania leków
i stosowania si´ do zaleceƒ. JeÊli leczenie GKS
donosowym i fizjologicznym roztworem soli jest
niewystarczajàce, istotne jest wykonanie TK
oraz podj´cie próby ustalenia endotypu. W za-
le˝noÊci od wskazaƒ dla danego endotypu lecze-
nie mo˝na dostosowaç do profilu typu 2 bàdê
typu nie-2. Mi´dzynarodowe wytyczne dotyczà-
ce przewlek∏ego stosowania antybiotyków i GKS
doustnych nie sà jednoznaczne. Ma to zwiàzek
z przeczàcymi sobie wynikami badaƒ(3,78,105) oraz
obawà o dzia∏ania niepo˝àdane. Toczy si´ wiele
dyskusji dotyczàcych optymalnego momentu
do wykonania zabiegu chirurgicznego w PZZP.(105)

W jednej z ostatnich prac ustalono, ˝e doros∏ym
pacjentom z niepowik∏anym PZZP mo˝na zapro-
ponowaç ESS, jeÊli: ocena TK w skali Lund-Mac-
Kay wynosi ≥ 1, podawano GKS donosowo przez
co najmniej 8 tygodni, przeprowadzono krótki kurs
terapii doustnymi GKS lub krótki kurs antybiotyko-
terapii o szerokim spektrum/celowanej lub d∏ugo-
trwa∏y kurs antybiotykoterapii ogólnoustrojowej
w ma∏ych dawkach (przy PZZPbP), a SNOT-22 po le-
czeniu wynosi∏ ≥ 20.

Przy podejmowaniu decyzji o operacji, kryte-
ria te stanowià pewne minimum, lecz nie wszyscy
pacjenci, którzy je spe∏niajà, powinni byç opero-
wani. Jednak pos∏ugiwanie si´ tymi kryteriami

w praktyce klinicznej pozwala na zmniejszenie
liczby niepotrzebnych operacji i rozbie˝noÊci
w kwalifikowaniu do nich. W jednym z retrospek-
tywnych badaƒ zastosowano wymienione kryteria
w odniesieniu do pacjentów z wielooÊrodkowej
kohorty i stwierdzono, ˝e pacjenci, którzy w Êwie-
tle tych zaleceƒ nie kwalifikowaliby si´ do zabiegu
operacyjnego, uzyskali po jego przeprowadzeniu
znaczàco mniejszà popraw´ jakoÊci ̋ ycia.(106)

Wa˝ne jest podkreÊlenie, ̋ e PZZP jest chorobà
przewlek∏à, a ESS ma na celu jedynie stworzenie
lepszych warunków do leczenia miejscowego.
Po zabiegu operacyjnym niezb´dna jest w∏aÊciwa
terapia medyczna. 

W przypadku niepowodzenia zabiegu opera-
cyjnego po∏àczonego z w∏aÊciwà terapià medycznà
mo˝na rozwa˝yç desensytyzacj´ kwasem acetylo-
salicylowym (ATAD),(107) przed∏u˝one leczenie do-
ustnymi GKS, d∏ugotrwa∏à antybiotykoterapi´(108)

i/lub terapi´ biologicznà.

1.6.3. Nowe mo˝liwoÊci leczenia 
– leczenie biologiczne 

(przeciwcia∏ami monoklonalnymi)
W roku 2019 FDA (US Food and Drug Admini-

stration) i EMA (European Medicines Agency) do-
puÊci∏y Dupilumab (Ig anty-IL-4Rα) do leczenia
PZZPzP, co znaczàco poszerzy∏o mo˝liwoÊci terapeu-
tyczne u pacjentów z PZZP typu 2. Spodziewamy si´

108 mmaaggaazzyynn OTORYNO-
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Ryc.1.6.3. Wskazania do leczenia biologicznego w PZZPzP

Wskazania do leczenia biologicznego w PZZP z polipami nosa

Obustronne wyst´powanie polipów nosa u pacjenta po ESS*

Kryteria

● udokumentowanie reakcji zapalnej typu 2

● zapotrzebowanie na ogólnoustrojowe GKS 
lub p/wskazania do ich stosowania

● istotne pogorszenie jakoÊci ˝ycia 

● istotna utrata w´chu 

● wspó∏wyst´pujàca astma 

konieczne spe∏nienie TRZECH kryteriów

Punkty odci´cia

Tkankowa eoz. ≥ 10/wpw, 
lub eoz. we krwi ≥ 250,
lub IgE ca∏k. ≥ 100

≥ 2 kursy/rok lub d∏ugotrwa∏e ( > 3 miesiàce)
stosowanie GKS w ma∏ych dawkach

SNOT-22 ≥ 40

Anosmia w badaniu w´chu 
(ró˝ne punkty odci´cia w zale˝noÊci od testu)

Astma wymagajàca leczenia wziewnymi GKS

* Dopuszcza si´ wyjàtki (np. pacjenci z przeciwwskazaniami do operacji)

▲

●

●

●

●

●
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Ryc. 1.6.4. Kryteria odpowiedzi na leczenie biologiczne w PZZPzP 

Ocena odpowiedzi na leczenie biologiczne w PZZP z polipami nosa

Doskona∏a odpowiedê
spe∏nione 5 kryteriów

Umiarkowana odpowiedê
spe∏nione 3–4 kryteria

S∏aba odpowiedê
spe∏nione 1–2 kryteria

Brak odpowiedzi
spe∏nione 0 kryteriów

Oceƒ odpowied˝ na leczenie po 16 tygodniach

Oceƒ odpowied˝ na leczenie po 1 roku

Odstàp od leczenia,

jeÊli brak odpowiedzi na

którekolwiek z kryteriów

▲
▲

▲

▲

Ocena 5 kryteriów

● redukcja wielkoÊci polipów nosa

● redukcja zapotrzebowania na GKS ogólnoustrojowe

● poprawa jakoÊci ˝ycia

● poprawa w´chu 

● zmniejszenie wp∏ywu chorób wspó∏istniejàcych

dopuszczenia kolejnych przeciwcia∏ monoklonal-
nych. WczeÊniej mo˝na je by∏o przepisywaç jedy-
nie pacjentom ze wspó∏istniejàcà ci´˝kà astmà
oskrzelowà. Opublikowane zalecenia EUFOREA
(The European Forum for Research and Education
in Allergy and Airway diseases) dotyczàce znacze-
nia leków biologicznych w terapii PZZP, w tym kry-
teria w∏àczenia do takiego leczenia oraz wskazania
do zaprzestania takiego leczenia,(101) zosta∏y zwery-
fikowane i zaw´˝one przez grup´ roboczà EPOS.
Ustali∏a ona, ˝e do leczenia biologicznego kwalifi-
kuje si´ pacjent z obustronnymi polipami, który
przeszed∏ operacj´ lub zosta∏ z niej zdyskwalifiko-
wany oraz spe∏nia m.in. trzy z poni˝szych kryte-
riów (ryc.1.6.3):

– potwierdzone zapalenie typu 2: tkankowa 
eozynofilia ≥ 10/wpw lub eozynofilia we 
krwi ≥ 250, lub IgE ca∏kowite ≥ 100,

– zapotrzebowanie na GKS ogólnoustrojowe:
≥ 2 kursy/rok lub d∏ugotrwa∏e (> 3 mie-
siàce) stosowanie GKS w ma∏ych dawkach, 
lub przeciwwskazania do ich stosowania,

– istotne pogorszenia jakoÊci ˝ycia (SNOT-22
≥ 40),

– anosmia (potwierdzona w teÊcie w´chowym),
– wspó∏istniejàca astma wymagajàca regu-

larnego stosowania GKS wziewnych. 
Kryteria odpowiedzi na leczenie biologiczne

zosta∏y zaczerpni´te z dokumentu EUFOREA
(patrz ryc. 1.6.4), chocia˝ istniejà wàtpliwoÊci, czy
nale˝y wykonywaç reoperacj´ u pacjentów stosu-
jàcych takie leczenie. Nie ma wystarczajàcej liczby
danych, aby zajàç stanowisko w kwestii, czy u pa-
cjentów, u których brak odpowiedzi na leczenie
biologiczne, nale˝y przeprowadziç leczenie chirur-
giczne przed odstàpieniem od tej terapii – potrzebne
sà badania naukowe w tym zakresie. 

1.6.4. Podsumowanie
Wytyczne EPOS 2020 przedstawiajà pe∏ny,

oparty na dowodach, systematyczny przeglàd
strategii leczenia pacjentów z PZZP, który po-
zwala na stworzenie zintegrowanej Êcie˝ki opie-
ki nad pacjentem (ang. integrated care pathway)
(zob. ryc. 1.6.1. i 1.6.2). W porównaniu z EPOS
2012 nastàpi∏a znaczna zmiana w wytycznych
dotyczàcych post´powania w PZZP, polegajàca
na wprowadzeniu leczenia biologicznego u cho-
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rych z zapaleniem typu 2. Nadal jednak nie jest
ustalone miejsce leczenia biologicznego w tera-
pii PZZPzP, gdy˝ obecnie jest ono bardzo kosz-
towne (zob. ryc. 1.6.3 i 1.6.4). W EPOS 2020 do-
datkowo doprecyzowano wskazania do operacji
i reoperacji PZZP.

1.7. PRZEWLEK¸E ZAPALENIE 
ZATOK PRZYNOSOWYCH U DZIECI

1.7.1. Epidemiologia 
i czynniki predysponujàce

Ta cz´Êç wytycznych zosta∏a znaczàco rozsze-
rzona o najnowsze doniesienia. Cz´stoÊç wyst´po-
wania PZZP u dzieci szacuje si´ obecnie na 4%.(109)

Z przewlek∏ym nie˝ytem nosa oraz PZZP u dzieci
ma zwiàzek zarówno bierne, jak i czynne palenie
papierosów.(110) Do tej pory nie potwierdzono, ˝e
alergiczny nie˝yt nosa predysponuje do PZZP.(111)

Dowody naukowe sugerujà, i˝ migda∏ek gard∏owy
jest raczej rezerwuarem dla patogennych bakterii
ni˝ przeszkodà w dro˝noÊci.(112,113) Zwiàzek mi´dzy
refluksem ̋ o∏àdkowo-prze∏ykowym a PZZP u dzie-
ci nadal pozostaje przedmiotem dyskusji.(114)

Szeroko zakrojone badania na bazie zgroma-
dzonych danych dostarczy∏y dowodów na rodzin-
ne predyspozycje do PZZP u dzieci,(115) jednak˝e ba-
dania na bliêni´tach jednojajowych nie wykaza∏y
podobnej cz´stoÊci wyst´powania polipów, co su-
geruje, i˝ na cz´stoÊç ich wyst´powania mogà
wp∏ywaç zarówno czynniki Êrodowiskowe, jak
i genetyczne.

1.7.2. Mechanizmy zapalne
Liczne badania sugerujà, i˝ u dzieci z PZZP

wyst´puje tzw. regulacja w gór´ (ang. upregula-
tion) wytwarzania substancji zapalnych biorà-
cych udzia∏ w odpornoÊci wrodzonej i nabytej,
a tak˝e przebudowa w tkankach zatok i migda∏ka
gard∏owego oraz zmiany w pop∏uczynach z nosa
oraz w wydzielinie i surowicy. Chocia˝ dowodów
jest nadal niewiele, to badania te wskazujà
na istotnà rol´ procesów zapalnych w patogene-
zie PZZP u dzieci. Wiele ze znanych markerów
mo˝na prze∏o˝yç na te obserwowane u doro-
s∏ych, jednak dost´pne dane sà niejednorodne
i nie umo˝liwiajà wyodr´bnienia endotypów.
Cytokiny zapalne sà obecne w tkance zatok dzieci
z PZZP i wyst´pujà obficiej w przypadku wspó∏-
istniejàcej astmy oskrzelowej.(116) Chocia˝ pojawia
si´ coraz wi´cej dowodów na poparcie zjawiska
regulacji w gór´ markerów stanu zapalnego
w tkance zatok przynosowych i w pop∏uczynach
z nosa u dzieci z PZZP, dane na ten temat sà sto-
sunkowo ograniczone i niejednorodne i nie po-
zwalajà na endotypowanie. 

1.7.3. Zintegrowana Êcie˝ka opieki 
i post´powanie w PZZP u dzieci 

W∏aÊciwa terapia medyczna pozostaje pod-
stawà post´powania w przewlek∏ym zapaleniu
b∏ony Êluzowej nosa i zatok przynosowych
u dzieci (tab. 1.7.1). Zaleca si´ irygacje fizjolo-
gicznym roztworem soli i nie zaleca si´ dodawa-
nia do tego roztworu antybiotyków. Z powodu
braku dowodów niezasadne jest równie˝ stoso-
wanie w tej grupie pacjentów antybiotykoterapii
doustnej bàdê do˝ylnej, w tym d∏ugotrwa∏ej te-
rapii makrolidami. Mimo braku wysokiej jakoÊci
dowodów do leczenia PZZP u dzieci zaleca si´
GKS donosowe, albowiem sà one bezpieczne
i wykazano ich skutecznoÊç u doros∏ych z PZZP
i u dzieci z nie˝ytem nosa.(117)

Brak jest dowodów na poparcie skutecznoÊci
terapii pomocniczych, takich jak np. podawanie
leków przeciwhistaminowych (donosowych lub
doustnych), leków przeciwleukotrienowych, leków
obkurczajàcych (donosowych lub doustnych) czy
leków rozrzedzajàcych wydzielin´ – nie sà wi´c
one zalecane. Wyjàtek stanowi wdro˝enie terapii
pomocniczych, jeÊli sà one wskazane do leczenia
chorób towarzyszàcych, takich jak alergiczny
nie˝yt nosa czy refluks ˝o∏àdkowo-prze∏ykowy.

Ingerencj´ chirurgicznà powinno si´ rozwa-
˝yç u pacjentów z niepowodzeniem kompetent-
nego leczenia zachowawczego (a tak˝e, rzadziej,
w przypadkach powik∏anego OZZP). Wydaje si´,
˝e adenoidektomia z lub bez p∏ukania zatok
szcz´kowych jest najprostszà i najbezpieczniej-
szà metodà i powinna byç pierwszà procedurà
chirurgicznà u m∏odszych dzieci z objawami
PZZP. Ustalono, ˝e u dzieci ze wspó∏istniejàcà
astmà oskrzelowà, u których stwierdza si´ nasi-
lone zmiany w zatokach w obrazie wykonanej
przed operacjà TK, oprócz adenoidektomii nale-
˝y rozwa˝yç p∏ukanie zatoki szcz´kowej. FESS
jest bezpiecznà i potencjalnie skutecznà metodà
leczenia chirurgicznego dzieci z PZZP i mo˝e byç
stosowany u starszych dzieci jako metoda pierw-
szego rzutu bàdê w przypadkach braku poprawy
po adenoidektomii. Decyzj´ o wykonaniu FESS
nale˝y podjàç, wziàwszy pod uwag´ stopieƒ za-
awansowania choroby, wiek dziecka i choroby
wspó∏istniejàce. Cz´stoÊç wyst´powania powa˝-
nych powik∏aƒ u dzieci po FESS wynosi 0,6%,
a cz´stoÊç wyst´powania l˝ejszych powik∏aƒ – 2%.

Systematyczny przeglàd literatury pozwoli∏
na opracowanie zintegrowanej Êcie˝ki opieki
nad pacjentem pediatrycznym z PZZP (ryc. 1.7.1).
Rozpoznanie ró˝nicowe w podstawowej opiece
zdrowotnej powinno byç szerokie, a u ma∏ych
dzieci dodatkowo istotne jest wykluczenie prze-
rostu/zapalenia migda∏ka gard∏owego. W opiece



Diagnostyka
ró˝nicowa

Przerost migda∏ka 
gard∏owego

Alergiczny NN

Niealergiczny NN

Infekcje
przezi´bieniowe

Pierwotne PZZP

Wtórne PZZP

CF

PCD

PID
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Ryc. 1.7.1. Zintegrowana Êcie˝ka opieki nad pacjentem pediatrycznym z PZZP
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▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲

++

++

++

++

–

–

–

–

–

Dwa objawy PZZP, 
z których jednym 
powinna byç 
niedro˝noÊç nosa 
i/lub katar

± ból/rozpieranie
twarzoczaszki

± kaszel
> 12 tygodni

Leczenie we w∏asnym
zakresie

– samoedukacja 
e-zdrowie

– higiena nosa
– toaleta 0,9% roztworem

soli 
– GKS donosowo (OTC)
– NLPZ/paracetamol

▲ ▲

▲

Badanie uszu, nosa i gard∏a

▲

Rozwa˝ / diagnozuj 
w kierunku wtórnego PZZP
i chorób wspó∏istniejàcych
(np. CF, PCD, PID)

Podejrzenie przerostu migda∏ka
gard∏owego?

poprawa 
po 6–12 tygodniach

poprawa 
po 6–12 tygodniach?

poprawa 
po 6–12 tygodniach?

poprawa 
po 6–12 tygodniach?

Przerost migda∏ka
gard∏owego

GKS donosowo

▲

▲

Wywiad i pe∏ne badanie laryngologiczne,
badanie endoskopowe jam nosa

Ró˝nicowanie w kierunku 
innych chorób i ewentualne 
leczenie (np. ANN)

Skierowanie do POZ

Wykluczenie PZZP

Niski LMS

TK zatok

Adenoidektomia

Adenoidektomia 
oraz w∏aÊciwa 

terapia medyczna

Adenoidektomia z/bez
irygacji oraz w∏aÊciwe 
leczenie zachowawcze

Wysoki LMS

Skierowanie do specjalisty

W∏aÊciwa terapia medyczna
– GKS donosowo 

(krople, spray, p∏ukanie)
– p∏ukanie solà fizjologicznà

Pierwotne PZZP

▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲

▲ ▲

▲

▲

▲ ▲

W∏aÊciwa terapia medyczna
– ustàpienie objawów z czasem
– ocena chorób wspó∏istniejàcych 

i mo˝liwoÊç wtórnego PZZP

U starszych dzieci rozwa˝ FESS

poprawa po 6–12 tygodniach

– ++

++

–
▲ ▲

▲

PZZP – przewlek∏e zapalenie zatok przynosowych, TK – tomografia komputerowa
GKS – glikokortykosteroidy, NLPZ – niesteroidowe leki przeciwzapalne, MRI (ang. magnetic resonance imaging) – rezonans magnetyczny
FESS – (ang. functional endoscopic sinus surgery) – funkcjonalna endoskopowa chirurgia zatok 
LMS (ang. Lund-Mackay Score) – skala Lund-Mackay, CF (ang. cystic fibrosis) – mukowiscydoza
PCD (ang. primary ciliary dyskinesia) – pierwotna dyskineza rz´sek, PID (ang. primary immune  deficiencies) – pierwotne niedobory odpornoÊci
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OBJAWY ALARMOWE

• obrz´k/zaczerwienienie 
tkanek oczodo∏u

• przemieszczenie ga∏ki ocznej
• podwójne widzenie
• oftalmoplegia
• zaburzenia ostroÊci wzroku
• silny ból g∏owy
• obrz´k okolicy czo∏owej 
• objawy sepsy
• objawy oponowe
• zaburzenia neurologiczne
• objawy jednostronne
• krwawienie z nosa
• strupienie
• kakosmia  
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specjalistycznej zaleca si´ irygacj´ fizjologicznym
roztworem soli jako leczenie pierwszego rzutu
oraz donosowà glikokortykosteroidoterapi´. JeÊli
takie post´powanie nie jest wystarczajàce, nale˝y
rozwa˝yç adenoidektomi´ z lub bez irygacji zatok.
FESS zarezerwowany jest dla starszych dzieci,
u których adenoidektomia (z irygacjà zatok) nie
da∏a poprawy. Lekarze powinni byç Êwiadomi
zarówno powa˝nych powik∏aƒ wymagajàcych na-
tychmiastowej interwencji, jak i ci´˝kich chorób,
na które mo˝e wskazywaç PZZP u dzieci, takich jak
niedobory odpornoÊci, mukowiscydoza czy pier-
wotna dyskineza rz´sek.

1.8. CHOROBY WSPÓ¸ISTNIEJÑCE 
DO PRZEWLEK¸EGO ZAPALENIA ZATOK

W rozdziale 8 omówiono rol´ chorób wspó∏-
istniejàcych z PZZP: alergii (w tym choroby ato-
powej Êrodkowego pi´tra jam nosa), niedoborów
odpornoÊci (w tym rol´ badania laryngologicz-
nego przed skierowaniem do specjalisty immu-
nologa), chorób dolnych dróg oddechowych,
w tym astmy oskrzelowej, mukowiscydozy i pier-
wotnej dyskinezy rz´sek, grzybiczego zapalenia
b∏ony Êluzowej nosa i zatok, zapalenia naczyƒ
oraz chorób ziarniniakowych.

1.8.1. Znaczenie alergii i przewlek∏ego 
zapalenia b∏ony Êluzowej nosa 

i zatok przynosowych 
W ostatnich latach sta∏o si´ jasne, i˝ znaczenie

alergii w PZZP zale˝y od jego fenotypu/endotypu.
W niektórych fenotypach/endotypach, takich jak
AFRS (alergiczne grzybicze zapalenie zatok przy-
nosowych) lub chorobie atopowej Êrodkowego pi´-
tra jam nosa alergia wydaje si´ odgrywaç wa˝nà
rol´. W innych fenotypach/endotypach cz´stoÊç
wyst´powania astmy oskrzelowej nie wydaje si´
wi´ksza ni˝ w populacji ogólnej, chocia˝ nawet
w tych grupach pacjentów alergia mo˝e byç czyn-
nikiem nasilajàcym PZZP. Alergiczny nie˝yt nosa
(ANN) jest wysoce rozpowszechnionà chorobà,
której objawy w znacznym stopniu pokrywajà si´
z objawami PZZP. Nie zawsze ∏atwo oceniç rol´
uczulenia na alergeny u pacjentów z PZZP, zw∏asz-
cza w przypadku uczuleƒ ca∏orocznych. Z tego
wzgl´du wydaje si´ wskazane optymalne leczenie
ANN.

1.8.2. Niedobory odpornoÊci 
i ich znaczenie w PZZP

Rynolodzy powinni mieç na uwadze choroby
zwiàzane z niedoborem odpornoÊci, gdy˝ pa-
cjenci z PZZP mogà byç do nich predysponowani
ze wzgl´du na zaburzenia immunologiczne
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Tabela 1.7.1. Dowody wspierajàce schemat leczenia PZZP u dzieci

Leczenie Kategoria Rekomendacje Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation  
dowodu 

Antybiotykoterapia 1b (-) Nie ma dowodów na skutecznoÊç krótko- bàdê d∏ugotrwa∏ej antybiotykoterapii
u dzieci z PZZP.

Glikokortyko- 5 Mimo braku wysokiej jakoÊci dowodów na skutecznoÊç donosowych GKS, 
steroidy (GKS), zaleca si´ steroyidy donosowe ze wzgl´du na ich dzia∏anie przeciwzapalne 
Donosowe i doskona∏y profil bezpieczeƒstwa u dzieci.

Glikokortyko- 1b (+) Dodanie glikokortykosteroidoterapii ogólnoustrojowej do antybiotykoterapii 
steroidy (GKS), (która jest nieskuteczna) jest bardziej skuteczne ni˝ placebo w leczeniu 
Ogólnoustrojowe pediatrycznego PZZP. Rozsàdne stosowanie tego schematu jest 

zalecane przy uwzgl´dnieniu ogólnoustrojowych dzia∏aƒ niepo˝àdanych.

Irygacja Ib (+) Istnieje kilka badaƒ klinicznych wykazujàcych skutecznoÊç stosowania irygacji
fizjologicznym fizjologicznym roztworem soli u pacjentów pediatrycznych z PZZP. Grupa
roztworem soli robocza EPOS popiera stosowanie fizjologicznego roztworu soli ze wzgl´du 

na doskona∏y profil bezpieczeƒstwa u dzieci.

Adenoidektomia 4 Adenoidektomia jest skuteczna u m∏odszych dzieci z objawami PZZP. Grupa 
robocza EPOS zaleca adenoidektomi´ u ma∏ych dzieci niepoddajàcych si´
w∏aÊciwemu leczeniu zachowawczemu.

FESS 4 FESS jest bezpieczny i skuteczny w leczeniu starszych dzieci z objawami PZZP
opornymi na leczenie zachowawcze lub wczeÊniej wykonanà adenoidektomi´.
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le˝àce u podstaw tej choroby. Stan niedoboru
odpornoÊci mo˝e powodowaç, i˝ pacjenci z PZZP
b´dà s∏abiej reagowaç na standardowe metody
leczenia, a niektórzy z nich do optymalnej kon-
troli PZZP b´dà wymagali swoistego leczenia
zaburzeƒ odpornoÊci. 

Badanie funkcji uk∏adu odpornoÊciowego
u wszystkich pacjentów z PZZP by∏oby jednak
nieuzasadnione, poniewa˝ prawdopodobnie
przynios∏oby wi´cej fa∏szywie dodatnich ni˝
prawdziwie dodatnich wyników. Badania funkcji
uk∏adu immunologicznego sà jednak uzasadnio-
ne u pacjentów z PZZP opornych na leczenie
(zw∏aszcza z szybkim nawrotem objawów po za-
koƒczeniu antybiotykoterapii) i u pacjentów ze
wspó∏istnieniem PZZP i zaka˝eƒ dolnych dróg
oddechowych (zapalenia p∏uc, zw∏aszcza nawro-
towe, lub rozstrzenia oskrzeli). 

W przypadku pacjentów z PZZP, u których ze
wzgl´du na charakterystyk´ objawów lub odpo-
wiedê na leczenie podejrzewa si´ zaburzenia od-
pornoÊci humoralnej, kluczowym badaniem jest
pomiar st´˝enia immunoglobulin w surowicy.
Je˝eli wynik badania jest prawid∏owy, a podej-
rzenie zaburzeƒ odpornoÊci humoralnej jest wy-
soce prawdopodobne, zaleca si´ konsultacj´ ze
specjalistà immunologii klinicznej. 

Pomiar miana przeciwcia∏ swoistych w suro-
wicy (zwykle IgG) w odpowiedzi na antygeny
szczepionkowe jest najlepszà metodà potwier-
dzajàcà rozpoznanie niedoborów immunoglobu-
lin. Metoda ta polega na immunizacji pacjenta
antygenami bia∏kowymi (np. anatoksynà t´˝co-
wà) i antygenami polisacharydowymi (np. pneu-
mokokowymi) i ocenie st´˝enia przeciwcia∏
przed i po szczepieniu.

Leczenie pacjentów z pierwotnym niedoborem
odpornoÊci polega na stosowaniu d∏ugotrwa∏ych
kursów antybiotykoterapii (cz´sto w dawce zmniej-
szonej o po∏ow´), szczepieƒ przeciwpneumokoko-
wych i terapii zast´pczej immunoglobulinami.

Cz´stoÊç wyst´powania wtórnych niedobo-
rów odpornoÊci wzrasta w zwiàzku ze zwi´kszo-
nym rozpowszechnieniem stosowania leków
immunosupresyjnych (rituksymab, GKS i inne),
laryngolodzy powinni wi´c pami´taç o zebraniu
wywiadu w tym kierunku. 

1.8.3. PZZP a choroby 
dolnych dróg oddechowych 
(w tym astma oskrzelowa)

Bioràc pod uwag´ epidemiologiczny i patofi-
zjologiczny zwiàzek mi´dzy PZZP a chorobà dol-
nych dróg oddechowych,(11,118) na znaczeniu zyskuje
koncepcja tzw. globalnej choroby dróg oddecho-
wych (ang. global airway disease), prowadzàca

do trafniejszej diagnozy i lepszego podejÊcia tera-
peutycznego w tej grupie pacjentów. Zapalenie
w obr´bie dolnych dróg oddechowych cz´sto
wspó∏wyst´puje z PZZP, a nawet dwie trzecie
pacjentów z PZZP jest dotkni´tych jest równie˝
astmà, POChP lub rozstrzeniami oskrzeli. Udo-
wodniono, ̋ e endoskopowa operacja zatok przyno-
sowych u pacjentów z astmà pozwala na popraw´
wielu parametrów klinicznych astmy, poprawia
ogólnà kontrol´ astmy, zmniejsza cz´stotliwoÊç
ataków i liczb´ hospitalizacji, a tak˝e zmniejsza
zapotrzebowanie na GKS doustne i wziewne.

1.8.4. Mukowiscydoza
Mukowiscydoza (ang. cystic fibrosis – CF)

jest chorobà genetycznà skracajàcà d∏ugoÊç
˝ycia, spowodowanà mutacjà w genie regulatora
przewodnictwa przezb∏onowego (ang. cystic
fibrosis transmembrane conductance regulator
– CFTR). Mutacja ta doprowadza do powstania
wadliwych kana∏ów chlorkowych, w wyniku cze-
go wydzielina wytwarzana przez osoby chore
na mukowiscydoz´ jest dwukrotnie bardziej lep-
ka ani˝eli u ludzi zdrowych. W wielu paƒstwach
zachodnich wdro˝ono narodowe programy ba-
daƒ przesiewowych u noworodków w kierunku
specyficznych zaburzeƒ genetycznych, w tym
mukowiscydozy. Obustronne wyst´powanie po-
lipów nosa u dzieci mo˝e byç klinicznym wskaê-
nikiem CF. G∏ównym celem leczenia pacjentów
z mukowiscydozà jest zapobieganie lub opóênia-
nie przewlek∏ych zaka˝eƒ p∏uc. Istnieje wysoka
zgodnoÊç pomi´dzy bakteriami wyhodowanymi
z zatok przynosowych oraz z p∏uc (na podstawie
badania pop∏uczyn, wymazów lub materia∏u
z biopsji b∏ony Êluzowej). 

Leczenie mukowiscydozy jest obecnie jedy-
nie objawowe, a leczenie przyczynowe wady ge-
netycznej le˝àcej u podstaw choroby nie jest
mo˝liwe. Jednak˝e nowe metody leczenia, takie
jak po∏àczenie Ivacaftoru (leku wzmacniajàcego
dzia∏anie bia∏ka CFTR) oraz Tezacaftoru (tzw. se-
lektywnego korektora, którego dzia∏anie polega
na przeniesieniu bia∏ka CFTR do prawid∏owego
po∏o˝enia na powierzchni komórki) da∏y obiecujà-
ce wyniki, poprawiajàc jakoÊç ˝ycia u pacjentów
z mukowiscydozà pod wzgl´dem rynologicznym.

W kilku badaniach oceniano wp∏yw operacji
zatok przynosowych na czynnoÊç p∏uc, jednak
ich autorzy doszli do rozbie˝nych wniosków.
Operacj´ zatok zaleca si´ chorym z CF bez prze-
wlek∏ej infekcji p∏uc lub z przeszczepionym p∏u-
cem w celu wyeliminowania bakterii Gram-
-ujemnych z zatok przynosowych, co pozwala
na unikni´cie ponownej kolonizacji p∏uc. Wykry-
cie Gram-ujemnych bakterii zatokowych we



wczesnym stadium jest wa˝nym krokiem w kie-
runku ich eliminacji i unikni´cia przewlek∏ej
infekcji bakteryjnej zatok. Stosowanie miejsco-
wych antybiotyków koreluje z poprawà objawów
oraz ocenà endoskopowà i jest bezpieczne.

1.8.5. Pierwotna dyskineza rz´sek 
Pierwotna dyskineza rz´sek (ang. primary

ciliary dyskinesia – PCD) jest zbiorem rzadkich
zaburzeƒ dziedzicznych zwiàzanych z patologià
rz´sek, dziedziczonych g∏ównie w sposób autoso-
malny recesywny. Zespó∏ Kartagenera (odwróce-
nie trzewi, zapalenie zatok przynosowych i roz-
strzenia oskrzeli) odpowiada za oko∏o po∏ow´
wszystkich przypadków PCD. Poniewa˝ procesy
rozrodcze zarówno u kobiet, jak i u m´˝czyzn za-
le˝à od prawid∏owej funkcji rz´sek, pacjenci obu
p∏ci zg∏aszajà problemy z reprodukcjà. Istnieje
silny zwiàzek PCD z PZZP, PCD wspó∏istnieje
u 15–30% pacjentów z PZZPzP oraz powszechnie
z PZZP u dzieci. Pierwotne dyskinezy rz´sek
predysponujà do zaka˝eƒ bakteryjnych, w tym
H. influenzae, S. pneumoniae i P. aeruginosa.
Wobec braku twardych kryteriów klinicznych
rozpoznania PCD wyzwaniem jest potwierdzenie
rozpoznania wy∏àcznie na podstawie badania
lekarskiego. Analiza rz´sek w mikroskopie elek-
tronowym mo˝e dostarczyç cennych informacji
o ich ultrastrukturze i funkcji. Nale˝y jednak
zauwa˝yç, ˝e rz´ski mogà byç prawid∏owe u pa-
cjentów z objawami silnie sugerujàcymi PCD ze
wzgl´du na to, ˝e mutacje mogà powodowaç
zaburzenia funkcji rz´sek przy zachowaniu ich
prawid∏owej budowy.

W wielu badaniach wykazano, ̋ e st´˝enia wy-
dychanego tlenku azotu (NO), a szczególnie st´˝e-
nia NO w nosie (nNO), sà ma∏e u pacjentów z PCD.
WartoÊç graniczna nNO < 77 nl/min pozwala
na wykrycie PCD o czu∏oÊci i swoistoÊci odpowied-
nio 98% i > 99% po wykluczeniu mukowiscydozy
i ostrych infekcji wirusowych dróg oddechowych. 

Wykazano, ˝e d∏ugotrwa∏a terapia makroli-
dami przynosi wyraênà popraw´ w zmniejszeniu
nasilenia objawów PCD ze wzgl´du na dzia∏anie
przeciwzapalne i immunomodulujàce. Interwen-
cja chirurgiczna (ESS) mo˝e byç konieczna w przy-
padku niepowodzenia terapii farmakologicznej. 

1.8.6. Grzybicze zapalenie 
b∏ony Êluzowej nosa 

i zatok przynosowych
Grzyby sà wszechobecne w naszym Êrodo-

wisku i z u˝yciem metod przeznaczonych do ich
wykrywania mo˝na je wykazaç w b∏onie Êluzo-
wej zatok u prawie wszystkich osób, zarówno
zdrowych, jak i chorych. Istnieje jednak kilka

chorób zatok przynosowych, w których grzyby
pe∏nià funkcj´ patogenu. W takich przypadkach
to jednak nie obecnoÊç grzybów, a raczej stan
immunologiczny pacjenta przesàdza o obrazie
klinicznym (ryc. 1.8.1). W przesz∏oÊci toczy∏a si´
dyskusja na temat roli grzybów w PZZPzP.
Niektórzy autorzy sugerowali, ˝e odpowiedê
immunologiczna przeciwko grzybom mo˝e ini-
cjowaç proces zapalny i powstawanie PZZPzP
typu 2. Jednak póêniejsze badania tego nie po-
twierdzi∏y. (119,120) Z tego wzgl´du w tym rozdziale
zostanà omówione trzy formy PZZP zwiàzane
z „grzybami”, jednak z celowym naciskiem
na AFRS, który jest jednym z fenotypów PZZP,
oraz na jego leczenie.

Grzybniak (ang. fungal ball) to nieinwazyjne
nagromadzenie strz´pków grzybów. Najnowsze
badania sugerujà, ˝e odmiennoÊci budowy anato-
micznej bocznej Êciany jamy nosa nie sà g∏ównà
przyczynà powstania grzybniaka. W przypadku
zatoki szcz´kowej wskazuje si´ raczej na zabiegi
stomatologiczne.(121-123) Neoosteogeneza Êciany
zatoki szcz´kowej wyst´puje cz´Êciej w przypadku
obecnoÊci grzybniaka i jest niezale˝na od jedno-
czesnej infekcji bakteryjnej.(124) W18% przypadków
izolowanego zacienienia zatoki szcz´kowej lub kli-
nowej jest markerem nowotworu, a w 7–10% no-
wotworu z∏oÊliwego. Z tego wzgl´du klinicyÊci
powinni zachowaç ostro˝noÊç, decydujàc si´
na post´powanie zachowawcze, i pami´taç
o mo˝liwoÊci wczesnej interwencji chirurgicz-
nej.(125) Od 2012 roku niewiele zmieni∏o si´ w za-
sadach post´powania w przypadku grzybniaka,
nadal ma ono charakter chirurgiczny i polega
na usuni´ciu zmiany poprzez odpowiednià an-
trostomi´. Zauwa˝ono jednak, ̋ e utrzymujàca si´
dysfunkcja jamy zatoki z zarastaniem ujÊç wyst´-
puje a˝ u 18% pacjentów, dlatego te˝ niektórzy
autorzy proponujà w pewnych przypadkach za-
bieg maxillektomii przyÊrodkowej.(126)

Inwazyjne grzybicze zapalenie b∏ony Êluzo-
wej nosa i zatok przynosowych (ang. invasive
fungal rhinosinusitis – IFRS) prawie zawsze wià-
˝e si´ ze stanem obni˝onej odpornoÊci, z czego
cukrzyca (50%) i nowotwory hematologiczne
(40%) stanowià 90% zg∏aszanych chorób prze-
biegajàcych z immunosupresjà.(127)

IFRS jest definiowane jako ka˝dy stan,
w którym strz´pki grzybów sà widoczne w b∏onie
Êluzowej, w Êcianie naczyƒ lub wyst´pujà inne for-
my naciekania tkanek,(128) prowadzàc do zakrze-
picy, zawa∏u i martwicy tkanek. Chocia˝ pierwot-
nie opisano kilka form IFRS: ziarniniakowà, prze-
wlek∏à i piorunujàcà, to potencjalnie wszystkie
one obrazujà reakcj´ na grzyby ze strony nieimmu-
nokompetentnego gospodarza.(129) Najcz´stszymi
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patogenami sà nadal grzyby z podklasy Zygomyce-
tes (sprz´˝niowce), tj. Rhizopus, Mucor i Rhizomu-
cor, oraz gatunki Aspergillus. Jednostronne IFRS
ma typowy obraz radiologiczny,(130,131) jednak wi-
doczny w MRI ubytek wzmocnienia kontrastu
sprawia, ˝e ta metoda jest bardziej czu∏a (86%)
w wykrywaniu IFRS ni˝ TK (69%).(132) W diagnostyce
aspergilozy przydatne mo˝e byç równie˝ badanie
PCR (z surowicy bàdê pe∏nej krwi) i/lub galakto-
mannanu.(133)

Trzy podstawowe zasady leczenia IFRS to:
● rozpocz´cie ogólnoustrojowej terapii prze-

ciwgrzybiczej,
● interwencja chirurgiczna – co najmniej 

endoskopowe chirurgiczne oczyszczenie 
martwiczej tkanki w obr´bie zatok przyno-
sowych, które w razie koniecznoÊci nale˝y
powtarzaç, 

● w miar´ mo˝liwoÊci redukcja leczenia 
immunosupresyjnego. 

Alergiczne grzybicze zapalenie b∏ony Êluzo-
wej nosa i zatok przynosowych stanowi podgrup´
przewlek∏ych zapaleƒ b∏ony Êluzowej nosa i zatok
przynosowych z polipami, charakteryzujàcà si´
wyst´powaniem eozynofilowej mucyny i nieinwa-
zyjnych strz´pek grzybni w obr´bie zatok oraz
nadwra˝liwoÊcià na grzyby typu I. Grupa robocza
EPOS rozwa˝a∏a, czy termin „eozynofilowe grzybi-
cze zapalenie b∏ony Êluzowej nosa i zatok przyno-
sowych” nie by∏by bardziej odpowiedni ni˝ „aler-
giczne grzybicze zapalenie b∏ony Êluzowej nosa
i zatok przynosowych”. Uzna∏a jednak, i˝ dawny
termin nale˝y zachowaç ze wzgl´du na jego po-
wszechne stosowanie, lecz trzeba pami´taç, ̋ e nie
we wszystkich przypadkach mo˝na potwierdziç
reakcj´ alergicznà na grzyby. AFRS odpowiada
za 5–10% przypadków PZZP.(134) Postawienie pew-
nej diagnozy wymaga, aby pacjent spe∏nia∏ wszyst-
kie z pi´ciu kryteriów Benta-Kuhna, poniewa˝

obecnoÊç trzech z pi´ciu jest powszechna w wi´k-
szoÊci przypadków PZZPzP. Te podstawowe kryte-
ria to:(135)

– obecnoÊç polipów nosa,
– obecnoÊç grzybów potwierdzona w badaniu

histologicznym bàdê mikologicznym, 
– wyst´powanie Êluzowej wydzieliny z nosa 

o cechach charakterystycznych dla reakcji 
alergicznej,

– atopia rozpoznana na podstawie wywia-
dów, dodatnich testów skórnych bàdê 
wyników badaƒ serologicznych, 

– zmiany chorobowe widoczne w obrazach TK.
Do mniejszych kryteriów zalicza si´: erozj´

koÊci, obecnoÊç kryszta∏ów Charcota-Leydena,
chorob´ jednostronnà, eozynofili´ obwodowà,
dodatni wynik hodowli grzybów oraz brak niedo-
boru odpornoÊci lub cukrzycy.(136) W obrazach TK
widoczne sà g´sto upakowane obszary hiper-
densyjne w zatokach, z rozszerzeniem i erozjà
Êcian kostnych, podczas gdy w MRI widoczne sà
ubytki zarówno w sekwencjach T1-, jak i T2- za-
le˝nych.(137) Podstawowym sposobem post´po-
wania pozostaje operacja, poniewa˝ samo leczenie
farmakologiczne jest zazwyczaj nieskuteczne.
Korzystne jest tak˝e stosowanie GKS doustnych
zarówno przed, jak i pooperacyjnie.(138) Miejsco-
we GKS w nebulizacji zmniejszajà liczb´ nawro-
tów choroby,(139) a immunoterapia alergenowa
wydaje si´ korzystna u pacjentów z atopià, jed-
nak doniesienia na ten temat pochodzà z badaƒ
retrospektywnych i o niskiej mocy dowodów. Ist-
niejà pewne dowody na to, ˝e doustne leki prze-
ciwgrzybicze mogà redukowaç liczb´ nawrotów,
ale nie zmniejszajà objawów choroby.

Grzybicze zapalenie b∏ony Êluzowej nosa
i zatok przynosowych pozostaje wa˝nym fenoty-
pem PZZP w jego formach inwazyjnych i niein-
wazyjnych. Lekarze klinicyÊci powinni braç je

Ryc. 1.8.1. Odpowiedê immunologiczna na patogeny grzybicze
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pod uwag´ w rozpoznaniu ró˝nicowym, zw∏asz-
cza jeÊli pacjent prezentuje w wywiadzie niedo-
bory odpornoÊci. Leczenie nadal ma charakter
chirurgiczny, ale w przypadkach inwazyjnych
i alergicznych mo˝na je po∏àczyç z terapià far-
makologicznà, co przedstawiono na ryc. 1.6.2,
która obrazuje zintegrowanà Êcie˝k´ opieki
w przypadkach AFRS. Grupa robocza EPOS zda-
je sobie spraw´, ˝e przeprowadzenie diagnosty-
ki w opiece podstawowej i specjalistycznej mo˝e
byç trudne.

1.8.7. Zapalenia naczyƒ 
Zapalenia naczyƒ zwiàzane z ANCA (prze-

ciwcia∏ami przeciwko cytoplazmie neutrofilów)
obejmujà ziarniniakowatoÊç z zapaleniem naczyƒ
(ang. granulomatosis with polyangiitis – GPA),
eozynofilowà ziarniniakowatoÊç z zapaleniem
naczyƒ (ang. eosinophilic granulomatosis with
polyangiitis – EGPA) i mikroskopowe zapalenie
naczyƒ (ang. microscopic polyangiitis – MPA).
Zapalenia naczyƒ zwiàzane z ANCA cz´sto zajmu-
jà górne drogi oddechowe, a zw∏aszcza okolice
zatok przynosowych, przez co mo˝na je pomyliç
z bardziej powszechnymi postaciami PZZP. Kla-
sycznie GPA zajmuje nos, p∏uca i nerki, ale mo˝e
wyst´powaç we wszystkich narzàdach, choç wy-
ró˝nia si´ równie˝ ograniczone postaci choroby.
A˝ u 2/3 pacjentów pierwszym objawem GPA
sà dolegliwoÊci laryngologiczne, przewa˝nie ze
strony nosa. W trakcie trwania choroby wi´k-
szoÊç pacjentów cierpi z powodu dolegliwoÊci ze
strony nosa, takich jak: strupienie (75%), wy-
dzielina z nosa (70%), uczucie zatkanego nosa
(65%), krwawienia z nosa (59%), os∏abione
powonienie (52%) i ból twarzy (33%).(140,141) Testy
na obecnoÊç ANCA sta∏y si´ podstawà diagno-
styki w zapaleniu naczyƒ. Dodatni wynik testu
c-ANCA i testu na obecnoÊç proteinazy-3 (PR3)
potwierdza GPA nawet u 95% pacjentów z ak-
tywnà chorobà uk∏adowà. Wykonanie testu
na obecnoÊç ANCA powinno si´ braç pod uwag´
w przypadku ka˝dego pacjenta z zastanawiajàcymi
objawami klinicznymi, a szczególnie ze strupie-
niem i krwawieniem z nosa, zw∏aszcza jeÊli obraz
kliniczny nie koreluje ze z∏ym samopoczuciem
pacjenta.(142) Nadu˝ywanie kokainy w postaci dono-
sowej mo˝e dawaç objawy ze strony nosa i zatok
przynosowych podobne do tych obserwowanych
w GPA oraz mo˝e powodowaç dodatnie wyniki
testów na obecnoÊç c-ANCA i PR3, co utrudnia
rozró˝nianie mi´dzy tymi stanami.(143) Âredni
czas prze˝ycia w przypadkach nieleczonej uk∏a-
dowej postaci ziarniniakowatoÊci z zapaleniem
naczyƒ wynosi 5 miesi´cy. Nowoczesne leczenie
immunosupresyjne, oparte na strategii indukcji

i utrzymania remisji, a tak˝e wi´ksza Êwiado-
moÊç choroby i wczesna diagnostyka poprawi∏y
rokowania i pozwoli∏y na zwi´kszenie Êredniego
prze˝ycia a˝ do 21,7 lat od postawienia rozpozna-
nia. Zazwyczaj zaleca si´ regularne oczyszczanie
nosa ze strupieƒ oraz irygacj´ nosa, stosowanie
miejscowych GKS w postaci kremów lub sprayów
(takich jak np. triamcinolon) i/lub nosowych lubry-
kantów, takich jak krople z 25% glukozà i glicery-
nà, maÊci miodowe czy aqua-˝ele. Ze wzgl´du
na doniesienia o potencjalnej roli Staphylococcus
aureus w etiologii GPA przyj´∏o si´ stosowanie
d∏ugotrwa∏ych kursów doustnego kotrimoksazo-
lu (trimetoprim z sulfametoksazolem) i miejsco-
wych kremów przeciwgronkowcowych do nosa.
Chirurgia rekonstrukcyjna odgrywa bardzo
ograniczonà rol´ w leczeniu GPA, gdy˝ wià˝e si´
ze s∏abymi wynikami, zwi´kszonym bliznowace-
niem i powstawaniem zrostów, dlatego te˝ po-
winno si´ jà stosowaç jedynie w ostatecznoÊci.

Eozynofilowa ziarniniakowatoÊç z zapaleniem
naczyƒ (EGPA, wczeÊniej: zapalenie Churga-
-Strauss) jest rzadkà postacià zapalenia naczyƒ,
charakteryzujàcà si´ wyst´powaniem astmy
oskrzelowej o póênym poczàtku (ang. adult-
-onset asthma), ci´˝kiego nie˝ytu nosa, polipów
nosa i innych objawów ogólnoustrojowych wyni-
kajàcych z rozleg∏ego eozynofilowego ziarniako-
wego naciekania tkanek.(144) EGPA nale˝y rozwa˝yç
w diagnostyce ró˝nicowej u ka˝dego pacjenta
z ci´˝kà polipowatoÊcià nosa, który nie reaguje
na leczenie konwencjonalne. Aktywna postaç
EGPA charakteryzuje si´ znaczà eozynofilià ob-
wodowà (zwykle > 1500 komórek/µl lub > 10%),
a u cz´Êci pacjentów stwierdza si´ dodatni wynik
testu na obecnoÊç ANCA. U wi´kszoÊci pacjentów
kontrol´ choroby uzyskuje si´ za pomocà leczenia
immunosupresyjnego, zazwyczaj w postaci doust-
nego prednizolonu ± leków cytotoksycznych, ta-
kich jak cyklofosfamid w pulsach, azatiopryna,
mykofenolan mofetylu i metotreksat, w zale˝noÊci
od stopnia nasilenia choroby.

Sarkoidoza jest przewlek∏à, wielopostaciowà
chorobà zapalnà o nieznanej etiologii, charakte-
ryzujàcà si´ wyst´powaniem ziarniniaków nie-
serowaciejàcych. Jedynà metodà potwierdzajàcà
rozpoznanie sarkoidozy jest biopsja. Badania
krwi mogà byç pomocne, u pacjentów obserwu-
je si´ zwi´kszone st´˝enie wapnia w surowicy
i moczu, zwi´kszone st´˝enie fosfatazy zasado-
wej i zwi´kszone st´˝enie enzymu konwertujà-
cego angiotensyn´ w surowicy (ACE), ale wyniki
te nie pozwalajà na postawienie rozpoznania
(czu∏oÊç 60%; swoistoÊç 70%). G∏ównà metodà
leczenia sarkoidozy jest podawanie GKS ogólno-
ustrojowo, chocia˝ stosuje si´ równie˝ hydro-
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ksychlorochin´ i niesteroidowe leki immunosu-
presyjne, takie jak metrotreksat i przeciwcia∏a
anty-TNF-α, np. infliksimab. 

1.9. UDZIA¸ PACJENTA W LECZENIU, 
ROKOWANIE, MEDYCYNA PRECYZYJNA
ORAZ STOSOWANIE SI¢ DO ZALECE¡

1.9.1. Udzia∏ pacjenta w leczeniu PZZP
Udzia∏ pacjenta w leczeniu PZZP mo˝e polegaç

na uczestnictwie w ustalaniu i/lub omawianiu planu
leczenia lub na prowadzeniu samoobserwacji
po leczeniu farmakologicznym lub operacyjnym.(145)

Liczba badaƒ nad wp∏ywem zaanga˝owana pa-
cjenta na wyniki leczenia PZZP jest ograniczona. 

Ponadto zaanga˝owanie pacjenta uznaje si´
za kluczowy element w opracowywaniu wytycz-
nych dotyczàcych praktyki klinicznej, poniewa˝
ma ono istotny wp∏yw na mo˝liwoÊç ich wdro˝e-
nia.(146) W EPOS 2020 po raz pierwszy uwzgl´dnio-
no aspekty uczestnictwa pacjentów w leczeniu, ze
wzgl´du na to, ˝e ich zaanga˝owanie ma zasadni-
cze znaczenie dla jakoÊci ich leczenia. Pacjenci
aktywnie uczestniczyli w tworzeniu aktualnych
wytycznych. W niektórych obszarach Europy z po-
wodzeniem wdro˝ono mobilne rozwiàzania majà-
ce na celu edukowanie pacjentów w zakresie PZZP,
w∏aÊciwego stosowania leków i mo˝liwoÊci lecze-
nia.(147) Chocia˝ pozwalajà one na bardziej aktywnà
obserwacj´ pacjentów, wraz z monitorowaniem
objawów na odleg∏oÊç przez lekarzy,(147,148) to jed-
nak wp∏yw „e-zdrowia” na wyniki leczenia PZZP
nadal wymaga zdefiniowania i udowodnienia.

Podejmowanie decyzji wspólne z pacjentem
jest jednà z czterech podstawowych zasad tzw.
medycyny precyzyjnej (ang. precision medicine).(149)

Dla poprawy stosowania si´ do zaleceƒ wa˝ne
jest, aby wyjaÊniç pacjentowi cel d∏ugotrwa∏ego
leczenia i stosowania zabiegów piel´gnacyjnych,
jakim jest kontrola objawów i zmniejszenie
zapotrzebowania na interwencje chirurgiczne.
Informacje na temat bezpieczeƒstwa leczenia
i instrukcje stosowania muszà byç podawane
w zrozumia∏ym dla pacjenta j´zyku. Podczas gdy
lekarze rozumiejà przewlek∏à natur´ choroby za-
tok przynosowych i znaczenie ciàg∏ej terapii,
istotne jest, aby od samego poczàtku leczenia
dzieliç si´ tà wiedzà z pacjentem. Celem leczenia
jest osiàgni´cie odpowiedniej kontroli objawów
przy jak najmniejszej liczbie interwencji chirur-
gicznych, co dla wielu pacjentów wià˝e si´ z cià-
g∏ym stosowaniem leczenia donosowego, a dla
niektórych z nich – z powtarzajàcymi si´ kursa-
mi leczenia ogólnoustrojowego lub zabiegami
operacyjnymi. W Êwietle medycyny opartej na do-
wodach (ang. evidence-base medicine – EBM)

niektórzy pacjenci nie osiàgnà odpowiedniej
kontroli objawów pomimo otrzymywania opty-
malnej opieki. Wyleczenie (brak objawów
przy niestosowaniu leków) jest rzadkoÊcià w PZZP.
Wyjàtek stanowià ograniczone zapalenia zatok
przynosowych, których przyczyny sà uleczalne,
np. z´bopochodne. 

1.9.2. Pierwszo-, drugo- i trzeciorz´dowa
prewencja PZZP

Metody prewencji PZZP mo˝na podzieliç
na pierwszo-, drugo- i trzeciorz´dowe.(150) Profilak-
tyka pierwszorz´dowa ma na celu zmniejszenie
zapadalnoÊci na choroby poprzez zmniejszenie
nara˝enia na czynniki ryzyka lub czynniki wyzwa-
lajàce. PZZP jest chorobà heterogennà, w której
zapalenie, dysfunkcja b∏ony Êluzowej i zmiany
w Êrodowisku mikrobiologicznym wspó∏dzia∏ajà
z ró˝nymi czynnikami wywo∏ujàcymi chorob´;
jej etiologia jest prawdopodobnie wieloczynni-
kowa, a mo˝liwoÊci zapobiegania chorobie ukie-
runkowane na konkretne przyczyny ró˝nià si´
w poszczególnych podgrupach. Eliminowanie
czynników zawodowych i Êrodowiskowych, szcze-
gólnie nara˝enia na dym tytoniowy, ma coraz
wi´ksze znaczenie w profilaktyce pierwszorz´-
dowej. Powinno si´ tak˝e uwa˝nie monitorowaç
skutki globalnego ocieplenia. Nale˝y wziàç
pod uwag´ wspó∏istnienie takich chorób, jak
alergia, astma oskrzelowa i choroba refluksowa.
W najbli˝szych latach prawdopodobnie b´dzie
ros∏o znaczenie czynników genetycznych i mi-
krobiologicznych. Wczesna diagnoza i wybór
optymalnego leczenia majà kluczowe znaczenie
dla profilaktyki drugorz´dowej, a optymalizacja
leczenia wraz z uwzgl´dnieniem odpowiedniego
momentu i zakresu leczenia operacyjnego mo˝e
poprawiç wyniki leczenia.

W profilaktyce trzeciorz´dowej nale˝y doko-
naç starannej oceny stosowanego leczenia, tech-
nik podawania i przestrzegania dawkowania le-
ków. Rozwój cyfrowej opieki zdrowotnej i aplikacji
dla pacjentów mo˝e zach´caç do samodzielnego
zarzàdzania swoim leczeniem i poprawiç stosowa-
nie si´ do zaleceƒ. 

Istnieje niewielka liczba badaƒ wykorzystujà-
cych du˝e iloÊci danych, które sugerujà, ˝e endo-
skopowa chirurgia zatok przynosowych w PZZP
zmniejsza rocznà zapadalnoÊç na astm´ oskrzelo-
wà. U pacjentów, u których póêniej wykonano ope-
racj´, obserwuje si´ wi´kszà zapadalnoÊç na ast-
m´ ni˝ u tych, którzy byli operowani wczeÊniej. 

Wreszcie, bardzo istotne jest zapobieganie
nawrotom choroby. Wykazano, ˝e sta∏e stosowa-
nie GKS donosowych po operacji poprawia endo-
skopowà punktacj´ pooperacyjnà u wszystkich
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zmniejsza ryzyko nawrotów. W jednym badaniu,
pomimo regularnego kontaktu telefonicznego,
zaobserwowano zmniejszenie stosowania si´
do zaleceƒ a˝ do 42% po 12 miesiàcach od ope-
racji. Strategie majàce na celu popraw´ tego
stanu rzeczy, takie jak wykorzystanie technologii
cyfrowej, b´dà prawdopodobnie zyskiwa∏y na zna-
czeniu w przysz∏oÊci. Problem nieprzestrzegania
zaleceƒ leczenia potencjalnie mo˝na by rozwiàzaç,
stosujàc stenty uwalniajàce leki.

Niewielka liczba badaƒ wykaza∏a, ˝e sta∏e
nara˝enie na dzia∏anie substancji dra˝niàcych
w miejscu pracy mo˝e zwi´kszyç ryzyko nawrotu
choroby. Nale˝y w miar´ mo˝liwoÊci braç pod uwa-
g´ wszelkie czynniki, które mogà mieç wp∏yw
na etiologi´ PZZP u poszczególnych pacjentów.
W przeciwieƒstwie do du˝ej liczby badaƒ oceniajà-
cych wp∏yw leczenia na jakoÊç ˝ycia, w niewielu
badaniach oceniano zadowolenie pacjentów z wy-
ników leczenia, a jeÊli ju˝, to dotyczy∏y one jedynie
interwencji chirurgicznych. Chocia˝ dane sà ogra-
niczone, to wydaje si´, ˝e konsultacja przed lecze-
niem, majàca na celu okreÊlenie realistycznych
oczekiwaƒ co do jego wyników, jest wa˝na i po-
zwala na unikni´cie niezadowolenia ze strony pa-
cjenta. Odnosi si´ to do poprawy ogólnej oraz
do poprawy w zakresie tych objawów, które sà dla
pacjenta najbardziej ucià˝liwe. 

1.9.3. Rokowanie
Nie ma badaƒ oceniajàcych naturalny prze-

bieg nieleczonego PZZP, chocia˝ istniejà pewne
dowody na niepo˝àdane skutki opóênionego lecze-
nia chirurgicznego.(151) Niezale˝nie od wzgl´dów
etycznych, istnieje pilna potrzeba prowadzenia
dalszych badaƒ w tej dziedzinie. Podobnie istnieje
bardzo niewiele badaƒ przewidujàcych wyniki
leczenia farmakologicznego. W wielu badaniach
wykazano, ˝e w przewidywaniu wyników lecze-
nia operacyjnego najlepszym prognostykiem jest
wynik punktacji nasilenia objawów w skali
SNOT-22.(152,153) Pierwszy zabieg operacyjny przy-
nosi lepsze wyniki ni˝ reoperacja. JeÊli utrata
powonienia jest g∏ównym objawem PZZP, warto-
Êciowym czynnikiem prognostycznym leczenia
operacyjnego jest odpowiedê na GKS doustne.
Przewidywanie nawrotu choroby wià˝e si´
z uwzgl´dnieniem wielu czynników, takich jak
wiek, p∏eç, pochodzenie etniczne, choroby
wspó∏istniejàce i czas trwania choroby podsta-
wowej. Oznaczanie st´˝eƒ eozynofilów zarówno
we krwi, jak i w tkankach wià˝e si´ z niewielkim
kosztem, a mo˝e byç u˝yteczne w przewidywa-
niu ryzyka nawrotu choroby oraz zapotrzebowa-
nia na ukierunkowanà opiek´ pooperacyjnà. 

1.9.4. Medycyna precyzyjna
W 2015 roku prezydent Stanów Zjednoczo-

nych Barack Obama podjà∏ inicjatyw´ wdro˝enia
tzw. medycyny precyzyjnej okreÊlonej s∏owami:
„zapewnienie w∏aÊciwego leczenia we w∏aÊciwym
czasie, za ka˝dym razem, w∏aÊciwej osobie”. Zasa-
dy medycyny precyzyjnej mo˝na wdra˝aç w ra-
mach istniejàcych algorytmów leczenia doros∏ych
chorych na PZZP.(149) W momencie postawienia
diagnozy mo˝liwe jest przewidywanie powodzenia
rozpocz´tego leczenia, a tak˝e udzia∏ pacjenta
w podejmowaniu decyzji dotyczàcych planu lecze-
nia. Medycyna precyzyjna pozwala na podejmo-
wanie decyzji klinicznych w czasie rzeczywistym
w punkcie opieki zdrowotnej, wdro˝enie zharmo-
nizowanej opieki nad chorym oraz dok∏adniejsze
i skuteczniejsze leczenie i monitorowanie pacjenta
w celu lepszego zaspokojenia jego indywidualnych
potrzeb. Skupia klinicystów z wielu powiàzanych
ze sobà specjalnoÊci, naukowców, a przede wszyst-
kim pacjentów, we wspólnym wysi∏ku, aby zapew-
niç jak najbardziej efektywne i skuteczne leczenie.

1.9.5. Realizacja za∏o˝eƒ 
Wdro˝enie wysokiej jakoÊci wytycznych

i dokumentów okreÊlajàcych stanowisko eksper-
tów ma zasadnicze znaczenie dla poprawy jako-
Êci praktyki klinicznej i zdrowia publicznego.
Do∏o˝ono staraƒ, aby wytyczne EPOS 2020 by∏y
mo˝liwe do implementacji, zawierajàc jasne
i zwi´z∏e streszczenie oraz obszerniejsze roz-
dzia∏y, w których przedstawiono odpowiednie
dowody na poparcie rekomendowanych zaleceƒ.
Autorzy EPOS 2020 majà nadziej´, ˝e streszcze-
nie zostanie przet∏umaczone na wszystkie nie-
zb´dne j´zyki. Ponadto informujà, ̋ e zwrócili si´
do wielu kluczowych Êrodowisk opiniotwórczych
na ca∏ym Êwiecie, aby ich przedstawiciele doko-
nali przeglàdu wytycznych i skomentowali ten
dokument, a nast´pnie uwzgl´dnili ich sugestie
w ostatecznej wersji tekstu. Autorzy zdajà sobie
spraw´, ˝e nie wszystkie zalecenia zawarte
w EPOS 2020 mo˝na zastosowaç we wszystkich
systemach opieki zdrowotnej i wszelkich warun-
kach spo∏ecznych. Pe∏ny plan wdro˝enia wytycz-
nych zostanie napisany oddzielnie i opubliko-
wany w najbli˝szej przysz∏oÊci.

1.10. PUNKT WIDZENIA FARMACEUTY 
NA ZAPALENIE B¸ONY ÂLUZOWEJ NOSA 

I ZATOK PRZYNOSOWYCH

W tym rozdziale farmaceuci znajdà konkret-
ne porady dotyczàce ró˝nicowania ró˝nych po-
staci OZZP (przezi´bienie, powirusowe zapale-
nie b∏ony Êluzowej nosa i zatok przynosowych
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oraz ostre bakteryjne zapalenie b∏ony Êluzowej
nosa i zatok przynosowych) i PZZP z alergicznym
nie˝ytem nosa oraz ich leczenia. Szczególny na-
cisk po∏o˝ono na unikanie stosowania antybioty-
ków w trakcie leczenia zapalenia b∏ony Êluzowej
nosa i zatok przynosowych oraz na rol´, jakà far-
maceuta mo˝e odegraç, doradzajàc pacjentom
w zakresie prawid∏owego stosowania rozpylaczy
do nosa.

1.11. PRIORYTETY BADAWCZE W ZAPALENIU
B¸ONY ÂLUZOWEJ NOSA 

I ZATOK PRZYNOSOWYCH

W wielu obszarach dotyczàcych zapalenia
b∏ony Êluzowej nosa i zatok przynosowych dowo-
dy naukowe nadal sà niskiej jakoÊci, z tego
wzgl´du wi´kszoÊç podrozdzia∏ów w EPOS 2020
pierwotnie koƒczy∏a si´ zdaniem „potrzeba

wi´kszej iloÊci badaƒ, aby móc uzyskaç dowody
wysokiej jakoÊci”. Dlatego zdecydowaliÊmy si´
usunàç wi´kszoÊç tych uwag i zestawiç najpil-
niejsze pytania badawcze w tym ostatnim roz-
dziale.

1.12. METODYKA PRACY NAD WYTYCZNYMI
EPOS 2020

W pe∏nej wersji EPOS 2020 opisano strate-
gi´ tworzenia tych rekomendacji, opublikowanà
wczeÊniej, przed rozpocz´ciem prac nad EPOS
2020.(155) Przedstawione zalecenia powsta∏y
na podstawie pe∏nego, systematycznego przeglà-
du literatury z wykorzystaniem metody GRADE.
W przypadkach praktycznych pytaƒ klinicznych,
na które nie znaleziono odpowiedzi popartej do-
wodami lub by∏o tych dowodów niewiele, zastoso-
wano metod´ Delphi. ●

T∏umaczenie: lek. Zofia Burska i Zuzanna Steç

Afilacje ze str 80 cd.

6. Skin and Allergy Hospital, Helsinki University Ho-
spital and University of Helsinki, Helsinki, Finland

7. Department Hospital Quironsalud, University of 
Valencia, Valencia, Spain.

8. Rhinology Unit and Smell Clinic, ENT Department, 
Hospital Clínic, IDIBAPS, Universitat de Barcelona, 
CIBERES, Barcelona, Catalonia, Spain.

9. Rhinology and Skull Base Unit, ENT Department, 
Hospital Clínic de Barcelona, Universidad de Barce-
lona, August Pi i Sunyer Biomedical Research 
Institute, Barcelona, Spain.

10. Division of Otorhinolaryngology, Department of 
Ophthalmology, Otorhinolaryngology, Head and
Neck Surgery, Ribeirao Preto Medical School-Uni-
versity of Sao Paulo, Sao Paulo, Brazil.

11. Upper Airways Research Laboratory and ENT 
Department, University Hospital Ghent, Ghent,
Belgium.

12. Division of ENT Diseases, Clinitec, Karolinska Insti-
tute, University of Stockholm, Stockholm, Sweden.

13. Department of Otorhinolaryngology-Head and 
Neck Surgery, The University of Chicago Medicine 
and the Comer Children’s Hospital, Chicago, IL, 
USA.

14. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck 
Surgery and Audiology, Rigshospitalet, Copenhagen 
University, Hospital, Copenhagen, Denmark.

15. Department of Otorhinolaryngology, Head and 
Neck Surgery, Royal Brisbane and Women’s Hospi-
tal; Faculty of Medicine, University of Queensland, 
Brisbane, Australia.

16. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Perelman School of Medicine at The Uni-
versity of Pennsylvania, Philadelphia, PA, USA.

17. 1st Department of ORL, Head and Neck Surgery,
Aristotle University, AHEPA Hospital, Thessaloniki, 
Greece.

18. Rhinology and Plastic Surgery Unit, Otorhinola-
ryngology, Head and Neck Surgery and Pediatric 
ENT Department, CHU de Bordeaux, Hôpital Pel-
legrin, Centre F-X Michelet, Bordeaux, France.

19. Department of ORL-HNS, Université de Montréal, 
Montreal, Canada.

20. Dept of Respiratory Medicine and Allergology, 
Skane University in Lund, Sweden.

21. Research Director Respiratory & Allergy, at QPS-
-Netherlands, Groningen, Netherlands.

22. Affiliate to Charles University, Dept of Respiratory
Diseases, in Prague, Czech Republic.

23. Department of Surgery, The University of Auc-
kland, Auckland, New Zealand.

24. Department of Otorhinolaryngology, Ghent Univer-
sity, Ghent, Belgium.



25. University of Zagreb Faculty of Pharmacy and 
Biochemistry, Zagreb, Croatia.

26. Rhinology and Skull Base Department, Applied 
Medical Research Centre, UNSW (Conjoint) and 
Macquarie University (Clinical), Sydney, Australia.

27. Department of Respiratory Medicine, Ghent 
University Hospital, Ghent, Belgium.

28. ENT Department, Zagreb School of Medicine; 
University Hospital Center „Sestre milosrdnice”, 
Zagreb, Croatia.

29. Patient representative, Opuscomms, London, United
Kingdom.

30. Department of Inhalation Medicine, Observatio-
nal Pragmatic Research Institute, Singapore.

31. Rhinology-Olfactology Unit, Otorhinolaryngology 
Department, University Hospital of Geneva, Gene-
va, Switzerland.

32. Medical Information Specialist, Medical Library, 
Amsterdam University Medical Centres, location 
AMC, Amsterdam, The Netherlands.

33. Department of Bioscience Engineering, Universi-
ty of Antwerp, Antwerp, Belgium.

34. FCS – UBI Faculty of Health Sciences, University 
of Beira Interior, Covilhã, Portugal.

35. Department of Pediatric Pneumology and Immu-
nology, Charité – Universitätsmedizin Berlin, 
Germany.

36. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Ankara University, Ankara, Turkey.

37. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Salzburg Paracelsus Medical University, 
Salzburg, Austria.

38. Departments of Medicine and Microbiology, APC 
Microbiome Ireland, National University of Ireland,
Cork, Ireland.

39. Department of Medicine, Norwich Medical School,
University of East Anglia, Norwich, United Kingdom.

40. ENT Department, James Paget University Hospital,
Great Yarmouth, United Kingdom.

41. Allergy and Respiratory Research Group, Usher 
Institute of Population Health Sciences and Infor-
matics, University of Edinburgh, Edinburgh, United
Kingdom.

42. Optimum Patient Care, Cambridgeshire, United
Kingdom.

43. Department of Otorhinolaryngology, Head and 
Neck Surgery, Medical University of South Caro-
lina, Charleston, USA.

44. UNC Otorhinolaryngology / Head and Neck Surgery,
Division of Rhinology, Allergy, and Endoscopic 
Skull Base Surgery and Department of Neurosur-
gery, University of North Carolina School of Medi-
cine, Chapel Hill, NC, USA.

45. Division of Rhinology and Sinus/Skull Base Surgery,
Department of Otolaryngology-Head and Neck 
Surgery, Oregon Health and Science University, 
Portland, Oregon, USA.

46. Patient representative, Task Force Healthcare, 
WTC Den Haag, The Netherlands.

47. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Medical University of Graz, Graz, Austria.

48. Department of Otorhinolaryngology, Yong Loo Lin 
School of Medicine, National University of Singa-
pore, Singapore.

49. Rhinology Division, ENT Department; Eye and ENT
Hospital, Fudan University, Shanghai, China.

50. Department of Otorhinolaryngology Head and Neck
Surgery, Beijing TongRen Hospital, Beijing, China.

51. Department of Medicine and Surgery in the Uni-
versity of Malta.

52. ENT-Department, Lund University, Sweden
53. ENT Division, Surgery Department, College of 

Medicine and Health and Sciences, Sultan Qaboos 
University, Muscat, Oman.

54. Department of Otorhinolaryngology, Iuliu Hatie-
ganu University of Medicine and Pharmacy, Cluj-
-Napoca, Romania.

55. Department of ENT, Medcare UAE, Dubai.
56. ENT Department, University Clinical Centre, Uni-

versity of Banja Luka, Bosnia and Herzegovina.
57. ENT Department, King Saud University, Riyadh, 

Kingdom of Saudi Arabia.
58. Department of Otorhinolaryngology, Jordan Uni-

versity of Science & Technology, Irbid, Jordan.
59. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck

Surgery, College of Medicine, King Saud University,
Riyadh, Saudi Arabia.

60. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, University of Sulaimani, Sulaimayniha, Iraq

61. Department of ORL-HNS Sisters of Mercy Uni-
versity Medical Center, School of Medicine 
University of Zagreb, Croatia.

62. Department of Neurology, Leiden University Medi-
cal Center (LUMC), Leiden, Netherlands.

63. Division of Otorhinolaryngology, Department of 
Biotechnology and Life Sciences, University of Insu-
bria, Varese, Italy.

64. Department of Otorhinolaryngology, Universidad 
de Antioquia, Medellín, Colombia.

65. Department of Otorhinolaryngology, University 
Clinic of Munster, Germany.

66. Department of Otorhinolaryngology, Omar Al-
-Moukhtar University, Albyeda, Libya.

67. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Hillel Yaffe Medical Center, Israel.

68. Department of Otorhinolaryngology, Warsaw 
Medical University, Warsaw, Poland.

69. Department of ENT, Makerere University, Kampala,
Uganda.

70. Department of Otorhinolaryngology, Pontificia 
Catholic University, Santiago, Chile.

71. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Newcastle University, United Kingdom.

72. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck 
Surgery, University of Ottawa, Toronto, Canada.

73. Department of Otorhinolaryngology, Kilimanjaro 
Christian Medical University College, Moshi, 
Tanzania.

74. Department of Otorhinolaryngology, La Fondazione
Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS, 
University Cattolica del Sacro Cuore, Rome, Italy.

120 mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY



75. ORL et Chirurgie Cervico-Faciale, Université Paris-
-Est Créteil (UPEC), France.

76. Department of Otorhinolaryngology, American 
University of Beirut, Lebanon.

77. Department of Otorhinolaryngology, Cairo Universi-
ty, Egypt.

78. Department of ENT, CHU UCL Namur, Yvoir, Belgium.
79. Department of Immunology and Allergy, The Per-

sian Gulf Tropical Medicine Research Center; The 
Persian Gulf Biomedical Research Institute, Bu-
shehr University of Medical Sciences, Bushehr, Iran.

80. Department of Head and Neck, University of Milan,
Italy.

81. Department of ENT-Organs Microsurgery, Central 
City Clinical Hospital of lvano-Frankivsk City Coun-
cil, Ivano-Frankivsk, Ukraine.

82. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, University of Alabama Birmingham, USA.

83. ENT Department, Centro Hospitalar de Entre Do-
uro e Vouga, Santa Maria da Feira, Portugal.

84. ENT Department, General Hospital, Pula, Croatia.
85. Department of Otorhinolaryngology, University 

Kebangsaan, Kuala Lumpur, Malaysia.
86. Department of ENT of Hospital de Clínicas, Facul-

tad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de 
Asunción, Paraguay.

87. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, National University of Malaysia, Kuala 
Lumpur, Malaysia.

88. Department ORLHNS, University Malaysia Sara-
wak, Kuching, Malaysia.

89. Clinic of Ear, Nose, Throat and Eye diseases, Vilnius
University, Lithuania.

90. ENT Department of Medical Faculty, St Cyril and 
Methodius University of Skopje, North Macedonia.

91. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Clinical Centre of Vojvodina, University 
of Novi Sad, Serbia.

92. Department of ENT Surgery, Mulago National Refer-
ral Hospital Kampala, Uganda.

93. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Cairo University, Egypt.

94. ENT Department, Director of Saint Petersburg 
Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech; 
Professor and Chairman of First Pavlov State Me-
dical University, Saint Petersburg, Russia.

95. Department of Allergy and Clinical Immunology, 
Royal National ENT Hospital, London, United 
Kingdom.

96. Department of Otorhinolaryngology, Shimane 
University, Matsue, Shimane, Japan.

97. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, University of Southern Denmark, Odense, 
Denmark.

98. Center of Rhinology and Allergology, Wiesbaden, 
Hesse, Germany.

99. Department of Otorhinolaryngology, Warsaw Me-
dical University, Warsaw, Poland.

100. Department of Otorhinolaryngology, University 
If Medicine, st. Ciril and Methodius, Skopje, 
North Macedonia.

101. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Kyung Hee University, Seoul, South Korea.

102. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Mayo Clinic in Arizona, Phoenix, Ari-
zona, USA.

103. Department of Otorhinolaryngology, Pontifica 
Catholic University of Ecuador, Quito, Ecuador.

104. Department of Otorhinolaryngology, Policlinic No.1
- Senior ENT Consultant and Surgeon; President 
of Russian Rhinologic Society, Moscow, Russia.

105. Clinique Mahabi, Setif, Algeria.
106. Department of Facial Surgery, Khodadoust Hospi-

tal, Ordibehesht Hospital, Shiraz, Iran.
107. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck

Surgery, St. Cyril and Methodius, Skopje, Repu-
blic of North Macedonia.

108. Department of Otorhinolaryngology, University 
of Kinshasa, Kinshasa, Democratic Republic of 
Congo.

109. Department of Otorhinolaryngology and Surgery, 
Hospital Mexico, University of Costa Rica, San 
Jose, Costa Rica.

110. Department of Otorhinolaryngology, International 
University of Health and Welfare, Narita, Japan.

111. Department of Otorhinolaryngology, Hacettepe, 
Ankara, Turkey.

112. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, University of Singapore, National Univer-
sity Hospital, Singapore.

113. Department of Otorhinolaryngology, University 
of Utah, Salt Lake City, Utah, USA.

114. Department of Otorhinolaryngology at The Jikei 
University School of Medicine,Tokyo, Japan.

115. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Saad Dahleb Blida 1, Blida, Algeria.

116. Department of Otorhinolaryngology, University of 
Health Sciences, Ankara City Hospital, Turkey.

117. Department of Otorhinolaryngology, Militar Medi 
cal Academy, Faculty of Medicine, University of 
Defense, Belgrade, Serbia.

118. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, 1st Faculty of Medicine, Charles University,
Prague, Czech Republic.

119. Department of Otorhinolaryngology, University of 
Crete School of Medicine, Heraklion, Crete, Greece.

120. Department of ENT, University Malaya, Kuala Lum-
pur, Malaysia.

121. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, University of Adelaide, Adelaide, Australia.

122. Department of Health Sciences and Technology,
ETH Zurich, Switzerland.

123. Royal Australian College of Surgeons, Trainee Re-
presentative, Australia.

124 Department of Otorhinolaryngology, University 
of Louvain, Brussels, Belgium.

125. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck 
Surgery, University Hospital, Ulm, Baden-Wurt-
temberg, Germany.

126. Faculty of Medicine of Tunis, Tunis El Manar Uni-
versity, Tunis, Tunisia.

www.magazynorl.pl

▲
EPOS 2020

121



127. ENT&H NS Department, Santa Maria Hospital, 
Carol Davila University of Medicine and Pharma-
cy, Bucharest, Romania.

128. Surgery Ear, Nose and Throat Unit, School of Me-
dicine and Dentistry, University of Ghana, Korle-Bu
Teaching Hospital, Accra, Ghana.

129. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Seoul, Seoul National University, Seoul, 
Korea.

130. Department of Rhinology, The First Affiliated Ho-
spital, Sun Yat-sen University, Guangzhou, China.

131. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck 
Surgery, Cleveland Clinic Abu Dhabi, United Arab 
Emirates.

132. Department of Otorhinolaryngology, Yerevan State
Medical University, Yerevan, Armenia.

133. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Central Military Hospital, Slovakia, 
Slovak Health University Bratislava and Catholic
University, Ruzomberok, Slovakia.

134. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Royal College of Surgeons in Ireland and 
University College Cork, Waterford, Ireland.

135. Department of Otorhinolaryngology, Chulalongkorn
University, Bangkok, Thailand.

136. University Medical Centre Ljubljana, Department 
of Otorhinolaryngology and Cervicofacial Surge-
ry, University of Ljubljana, Faculty of Medicine, 
Ljubljana, Slovenia.

137. Department of Otorhinolaryngology, Karolinska 
University Hospital, Stockholm, Sweden.

138. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, University of Airlangga, Surabaya, Indo-
nesia.

139. Department of ORL, University of Bergen, Norway.
140. Department of Otorhinolaryngology, Faculty of 

Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, 
Bangkok, Thailand.

141. Department of Otorhinolaryngology, University
of Khonkaen, Khonkaen, Thailand.

142. Department of ENT Hospital of Ho Chi Minh City, 
Faculty of medicine of Ho Chi Minh City Vietnam 
National University, Vietnam.

143. Department of Otorhinolaryngology and Cervico-
facial Surgery, UMC Ljubljana, University of 
Ljubljana, Medical Faculty, Ljubljana, Slovenia.

144. Department of Children’s diseases, Vilnius Univer-
sity Medical Faculty, Institute of Clinical Medi-
cine, Vilnius, Lithuania.

145. Department of Paediatric Surgery, National Hospi-
tal Benjamin Bloom, National University of El 
Salvador, San Salvador, El Salvador.

146. Department of Otorhinolaryngology, Medical 
University Plovdiv, Bulgaria.

147. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, Helsinki, University Hospital, Helsinki, 
Finland.

148. Department of Otolaryngology, St. Luke’s Medi-
cal Centre, Quezon City, The Philippines.

149. Department of Otorhinolaryngology, University 
of São Paulo, Brazil.

150. Department of Otorhinolaryngology, Düsseldorf 
University Hospital, Dusseldorf, Germany.

151. Department of Otorhinolaryngology Head and Neck
Surgery, Dr. Cipto Mangunkusumo Hospital, Uni-
versity of Indonesia, Jakarta, Indonesia.

152. Department of Otorhinolaryngology, University
Hospital Basel, University Basel, Switzerland.

153. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, University of Ottawa, Toronto, Canada.

154. Department of Surgery, University of Alberta, Ed-
monton, Alberta, Canada.

155. State Institution of O.S. Kolomiychenko Institute 
of Othorhnilarungology of National Academy of 
Medical Sciences of Ukraine, Kiev, Ukraine.

156. Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, University of Szeged, Hungary.

157. Department of Neurology, Dijklander Ziekenhuis, 
Purmerend, The Netherlands.

122 mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY



PISMIENNICTWO

1. Fokkens W., Lund V., Mullol J. (2007) European position paper 
on rhinosinusitis and nasal polyps 2007. Rhinol. Suppl. 1-136.

2. Fokkens W., Lund V., Bachert C. i in. (2005) European position 
paper on rhinosinusitis and nasal polyps. Rhinol. Suppl. 1-87.

3. Fokkens W.J., Lund V.J., Mullol J. i in. (2012) European Position
Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012. Rhinol. Suppl.
23:3 p preceding table of contents 1-298.

4. Hastan D., Fokkens W.J., Bachert C. i in. (2011) Chronic rhino-
sinusitis in European underestimated disease. A GA(2)LEN 
study. Allergy 66, 1216-1223.

5. Hirsch A.G., Stewart W.F., Sundaresan A.S. i in. (2017) Nasal 
and sinus symptoms and chronic rhinosinusitis in a popula-
tion-based sample. Allergy 72, 274-2781.

6. Obaseki D., Potts J., Joos G. i in. (2014) The relation of airway 
obstruction to asthma, chronic rhinosinusitis and age: results 
from a population survey of adults. Allergy 69, 1205-1214.

7. Sundaresan A.S., Hirsch A.G., Storm M. i in. (2015) Occupa-
tional and environmental risk factors for chronic rhinosinusitis:
a systematic review. International Forum of Allergy & Rhinol. 
5, 996-1003.

8. Piatt Jr. J.H. (2011) Intracranial suppuration complicating 
sinusitis among children: an epidemiological and clinical study.
J. Neurosurg. Pediatr. 7, 567-574.

9. Jaume F., Quinto L., Alobid I., Mullol J. (2018) Overuse of dia-
gnostic tools and medications in acute rhinosinusitis in Spain: 
a population-based study (the PROSINUS study). BMJ open 
8, e018788.

10. Wei B., Liu F., Zhang J. i in. (2018) Multivariate analysis of in-
flammatory endotypes in recurrent nasal polyposis in a Chinese
population. Rhinology 56, 216-26.

11. Tomassen P., Vandeplas G., Van Zele T. i in. (2016) Inflammato-
ry endotypes of chronic rhinosinusitis based on cluster analysis 
of biomarkers. J. Allergy Clin. Immunol. 137,1449-1456.e4.

12. Jarvis D., Newson R., Lotvall J. i in. (2012) Asthma in adults 
and its association with chronic rhinosinusitis: the GA2LEN 
survey in Europe. Allergy 67,91-98.

13. Hakansson K., Thomsen S.F., Konge L., Mortensen J., Backer V.,
von Buchwald C. (2014) A comparative and descriptive study 
of asthma in chronic rhinosinusitis with nasal polyps. Am. J.
Rhinol. Allergy 28, 383-387.

14. Samitas K., Carter A., Kariyawasam H.H., Xanthou G. (2018) 
Upper and lower airway remodelling mechanisms in asthma, 
allergic rhinitis and chronic rhinosinusitis: The one airway 
concept revisited. Allergy 73, 993-1002.

15. van der Veen J., Seys S.F., Timmermans M. i in. (2017) Real-
-life study showing uncontrolled rhinosinusitis after sinus 
surgery in a tertiary referral centre. Allergy 72, 282-290.

16. Snidvongs K., Heller G.Z., Sacks R., Harvey R.J. (2014) Validity
of European position paper on rhinosinusitis disease control 
assessment and modifications in chronic rhinosinusitis. Oto-
laryngol Head Neck Surg. 150, 479-486.

17. Calus L., Van Bruaene N., Bosteels C. i in. (2019) Twelve-
year follow-up study after endoscopic sinus surgery in pa-
tients with chronic rhinosinusitis with nasal polyposis. Clin. 
and Transl. Allergy 9, 30.

18. Stjärne P., Odebäck P., Ställberg B., Lundberg J., Olsson P. 
(2012) High costs and burden of illness in acute rhinosinusitis:
real-life treatment patterns and outcomes in Swedish primary
care. Primary Care Resp. Journal 21, 174-179.

19. Remenschneider A.K., Scangas G., Meier J.C. i in. (2015) 
EQ-5D-derived health utility values in patients undergoing 
surgery for chronic rhinosinusitis. Laryngoscope 125, 1056-1061.

20. Gliklich R.E., Metson R. (1995) The health impact of chronic 
sinusitis in patients seeking otolaryngologic care. Otolaryngol.
Head Neck Surg. 113,104-109.

21. Teul I., Zbislawski W., Baran S., Czerwinski F., Lorkowski J. 
(2007) Quality of life of patients with diseases of sinuses. J. 
Physiol. Pharmacol. 58 Suppl 5, 691-697.

22. Garbutt J., Spitznagel E., Piccirillo J. (2011) Use of the modified
SNOT-16 in primary care patients with clinically diagnosed 
acute rhinosinusitis. Arch. of Otolaryngol–Head & Neck Surg. 
137, 792-797.

23. Hopkins C., Browne J.P., Slack R. i in. (2006) The national 
comparative audit of surgery for nasal polyposis and chronic 
rhinosinusitis. Clinical Otolaryngol. 31, 390-398. 40.

24. Teul I., Baran S., Zbislawski W. (2008) Upper respiratory tract 
diseases in self-evaluation of health status of Polish students 
based on the SF-36 questionnaire. J. Physiol. Pharmacol. 
59, 41. Suppl. 6, 697-707.

25. Dietz de Loos D.A., Hopkins C., Fokkens W.J. (2013) Symp-
toms in chronic rhinosinusitis with and without nasal polyps.
Laryngoscope 123, 57-63.

26. Abdalla S., Alreefy H., Hopkins C. (2012) Prevalence of sino-
nasal outcome test (SNOT-22) symptoms in patients undergo-
ing surgery for chronic rhinosinusitis in the England and Wales 
National prospective audit. Clin. Otolaryngol. 37, 276-282.

27. Bhattacharyya N., Lee L.N. (2010) Evaluating the diagnosis of 
chronic rhinosinusitis based on clinical guidelines and endo-
scopy. Otolaryngol. Head Neck Surg. 143, 147-151.

28. Bhattacharyya N. (2009) Contemporary assessment of the 
disease burden of sinusitisThe economic burden and symptom
manifestations of chronic rhinosinusitis. Am. J. Rhinol. Allergy
23, 392-395.

29. Wahid N.W., Smith R., Clark A., Salam M., Philpott C. (2020) 
The Socioeconomic Cost of Chronic Rhinosinusitis Study. Rhi-
nology in press.

30. Lourijsen E.S., Fokkens W.J., Reitsma S. (2020) Direct and 
indirect costs of Dutch adult patients with Chronic Rhinosinu-
sitis with nasal polyps. Rhinology in press.

31. Bhattacharyya N. (2009) Assessing the additional disease 
burden of polyps in chronic rhinosinusitis. The Annals of oto-
logy, rhinology, and laryngology 118, 185-189.

32. Gross M., Burgess L.P., Sheridan R. (1997) Endoscopic Sinus 
Surgery Complications in Residency. Laryngoscope 107, 
1080-1085.

33. Gliklich R.E., Metson R. (1998) Economic implications of chronic
sinusitis. Otolaryngol. Head Neck Surg. 118, 344-349.

34. Bhattacharyya N., Orlandi R.R., Grebner J., Martinson M. 
(2011) Cost burden of chronic rhinosinusitis: a claims-based 
study. Otolaryngol. Head Neck Surg. 144, 440-445.

35. Blackwell D.L., Collins J.G., Coles R. (2002) Summary health 
statistics for U.S. adults: National Health Interview Survey, 
1997. Vital Health Stat. 10, 1-109.

36. Goetzel R.Z., Hawkins K., Ozminkowski R.J., Wang S. (2003) 
The health and productivity cost burden of the „top 10” physical
and mental health conditions affecting six large U.S. employers
in 1999. J. Occup. Environ. Med. 45, 5-14. 53.

37. Rudmik L. (2017) Economics of Chronic Rhinosinusitis. Current
Allergy and Asthma Reports 17, 20.

38. Hoffmans R., Wagemakers A., van Drunen C., Hellings P., Fok-
kens W. (2018) Acute and chronic rhinosinusitis and allergic 
rhinitis in relation to comorbidity, ethnicity and environment. 
PloS one 13, e0192330.

39. Revai K., Dobbs L.A., Nair S., Patel J.A., Grady J.J., Chonmaitree 
T. (2007) Incidence of acute otitis media and sinusitis compli-
cating upper respiratory tract infection: the effect of age. 
Pediatrics 119, e1408-1412.

40. Benninger M.S., Ferguson B.J., Hadley J.A. i in. (2003) Adult 
chronic rhinosinusitis: Definitions, diagnosis, epidemiology, and 
pathophysiology. Otolaryngol – Head & Neck Surg. 129, S1-32.

www.magazynorl.pl

▲
EPOS 2020

123



41. Shapiro D.J., Gonzales R., Cabana M.D., Hersh A.L. (2011) 
National trends in visit rates and antibiotic prescribing for 
children with acute sinusitis. Pediatrics 127, 28-34.

42. Rosenfeld R.M., Piccirillo J.F., Chandrasekhar S.S. i in. (2015) 
Clinical practice guideline (update): Adult sinusitis. Otolaryn-
gology – Head & Neck Surgery (United States) 152, S1-S39.

43. Leung R., Almassian S., Kern R., Conley D., Tan B., Chandra 
R. (2013) Patient level decision making in recurrent acute 
rhinosinusitis: a cost-benefit threshold for surgery. Laryngo-
scope 123,11-16.

44. Alkire B.C., Bhattacharyya N. (2010) An assessment of sino-
nasal anatomic variants potentially associated with recurrent 
acute rhinosinusitis. Laryngoscope 120, 631-634.

45. Jain R., Stow N., Douglas R. (2013) Comparison of anatomical 
abnormalities in patients with limited and diffuse chronic rhi-
nosinusitis. Int. Forum Allergy Rhinol. 3, 493-496.

46. Loftus P.A., Lin J., Tabaee A. (2016) Anatomic variants of the 
paranasal sinuses in patients with recurrent acute rhinosinu-
sitis. Int. Forum of Allergy Rhinol. 6, 328-333.

47. Costa M.L., Psaltis A.J., Nayak J.V., Hwang P.H. (2015) Medical
therapy vs surgery for recurrent acute rhinosinusitis. Int. 
Forum Allergy Rhinol. 5, 667-673.

48. De Sario M., Katsouyanni K., Michelozzi P. (2013) Climate 
change, extreme weather events, air pollution and respiratory
health in Europe. Eur. Resp. Journal 826-843.

49. Kuiper J.R., Hirsch A.G., Bandeen-Roche K. i in. (2018) Preva-
lence, severity, and risk factors for acute exacerbations of 
nasal and sinus symptoms by chronic rhinosinusitis status. 
Allergy 73, 1244-1253.

50. Eyigor H., Basak S. (2005) Evaluation of predisposing factors 
and bacteriologic agents in pediatric rhinosinusitis. Kulak 
Burun Bogaz Ihtis Derg. 15,49-55.

51. Pant H., Ferguson B.J., Macardle P.J. (2009) The role of allergy
in rhinosinusitis. Curr. Opin. Otolaryngol. Head Neck Surg. 
17, 232-238.

52. Flook E.P., Kumar B.N. (2011) Is there evidence to link acid 
reflux with chronic sinusitis or any nasal symptoms? A review 
of the evidence. Rhinology 49, 11-16.

53. Seresirikachorn K., Snidvongs K., Chitsuthipakorn. i in. (2018)
EPOS 2012 has better specificity compared to IDSA2012 
for diagnosing acute bacterial rhinosinusitis. Rhinology 56, 
241-244.

54. Pilan R.R., Pinna F.R., Bezerra T.F. i in. (2012) Prevalence of 
chronic rhinosinusitis in São Paulo. Rhinology 50, 129-138.

55. Shi J.B., Fu Q.L., Zhang H. i in. (2015) Epidemiology of chronic 
rhinosinusitis: results from a cross-sectional survey in seven 
Chinese cities. Allergy 70, 533-539.

56. Dietz de Loos D., Lourijsen E.S., Wildeman M.A.M. i in. (2019) 
Prevalence of chronic rhinosinusitis in the general population 
based on sinus radiology and symptomatology. J. Allergy Clin.
Immunol. 143, 1207-1214.

57. Tomassen P., Newson R.B., Hoffmans R. i in. (2011) Reliability of 
EP3OS symptom criteria and nasal endoscopy in the asses-
sment of chronic rhinosinusitis GA(2) LEN study. Allergy
66, 556-561.

58. Hirsch A.G., Nordberg C., Bandeen-Roche K. i in. (2019) 
Radiologic sinus inflammation and symptoms of chronic rhinosi-
nusitis in a population-based sample. Allergy 10.1111/all.14106.

59. Hamizan A.W., Loftus.PA., Alvarado R. i in. (2018) Allergic 
phenotype of chronic rhinosinusitis based on radiologic pat-
tern of disease. Laryngoscope 128, 2015-2021.

60. Philpott C.M., Erskine S., Hopkins C. i in. (2018) Prevalence of 
asthma, aspirin sensitivity and allergy in chronic rhinosinusitis:
data from the UK National Chronic Rhinosinusitis Epidemiology
Study. Respiratory research 19, 129.

61. De Schryver E., Derycke L., Campo P. i in. (2016) Alcohol 
hyper-responsiveness in chronic rhinosinusitis with nasal 
polyps. Clin. Exp. Allergy 10.1111/cea.12836.

62. Endam L.M., Filali-Mouhim A., Boisvert P., Boulet L.P., Bosse Y.,
Desrosiers M. (2014) Genetic variations in taste receptors are 
associated with chronic rhinosinusitis: a replication study. Int.
forum All & Rhinology 4, 200-206.

63. Purnell P.R., Addicks B.L., Zalzal H.G. i in. (2019) Single Nuc-
leotide Polymorphisms in Chemosensory Pathway Genes GNB3,
TAS2R19, and TAS2R38 Are Associated with Chronic Rhino-
sinusitis. Int. Arch. Allergy Immunol. 180, 72-78.

64. Stevens W.W., Peters A.T., Tan B.K. i in. (2019) Associations 
Between Inflammatory Endotypes and Clinical Presentations 
in Chronic Rhinosinusitis. The Jof Allergy and Clin. Immunol.
in Practice 10.1016/j.jaip.2019.05.009.

65. Brook C.D., Kuperstock J.E., Rubin S.J., Ryan M.W., Platt M.P. 
(2017) The association of allergic sensitization with radiogra-
phic sinus opacification. Am. J. Rhinol. Allergy 31, 12-15.

66. Hummel T., Whitcroft K.L., Andrews P. i in. (2017) Position 
paper on olfactory dysfunction. Rhinology Supplement 54, 1-30.

67. Stogbauer J., Wirkner K., Engel C. i in. (2019) Prevalence and risk 
factors of smell dysfunction – a comparison between five Ger-
man population-based studies. Rhinology 10.4193/Rhin19.181.

68. Landis B.N., Hummel T. (2006) New evidence for high occur-
rence of olfactory dysfunctions within the population. Am. J.
Med. 119, 91-92.

69. Lane A.P., Turner J., May L., Reed R. (2010) A genetic model 
of chronic rhinosinusitis-associated olfactory inflammation 
reveals reversible functional impairment and dramatic neuro-
epithelial reorganization. J. Neurosci. 30, 2324-2329.

70. Pfaar O., Landis B.N., Frasnelli J., Huttenbrink K.B., Hummel T. 
(2006) Mechanical obstruction of the olfactory cleft reveals 
differences between orthonasal and retronasal olfactory func-
tions. Chem. Senses 31, 27-31.

71. Jones N.S. (2005) Sinogenic facial pain: Diagnosis and mana-
gement. Otolaryngol. Clin. North Am. 38, 1311-1325.

72. Kirsch C.F.E., Bykowski J., Aulino J.M. i in. (2017) ACR Appro-
priateness Criteria((R)) Sinonasal Disease. J. Am. Coll Radiol.
14, S550-559.

73. Younis R.T., Anand V.K., Davidson B. (2002) The role of compu-
ted tomography and magnetic resonance imaging in patients 
with sinusitis with complications. Laryngoscope 112, 224-229.

74. Bhattacharyya N. (2005) A comparison of symptom scores 
and radiographic staging systems in chronic rhinosinusitis. 
American J. of Rhinology 19, 175-179.

75. Lund V.J., Kennedy D.W. (1997) Staging for rhinosinusitis. 
Otolaryngology – Head & Neck Surg. 117, S35-40.

76. Bayonne E., Kania R., Tran P., Huy B., Herman P. (2009) Intra-
cranial complications of rhinosinusitis. A review, typical imaging
data and algorithm of management*. Rhinology 47, 59-65.

77. Lund V.J., Mackay I.S. (1993) Staging in rhinosinusitus. Rhi-
nology 31, 183-184.

78. Orlandi R.R., Kingdom T.T., Hwang P.H. i in. (2016) Interna-
tional Consensus Statement on Allergy and Rhinology: Rhino-
-sinusitis. Int. Forum Allergy Rhinol. 6 Suppl 1, S22-S209.

79. Amine M., Lininger L., Fargo K.N., Welch K.C. (2013) Outcomes
of endoscopy and computed tomography in patients with 
chronic rhinosinusitis. Int. Forum Allergy Rhinol. 3, 73-79.

80. Daramola O.O., Lidder A.K., Ramli R. i in. (2015) Patient know-
ledge and perception of computed tomography scan in the ma-
nagement of chronic rhinosinusitis symptoms. Laryngoscope
125, 791-795.

81. Leung R.M., Chandra R.K., Kern R.C., Conley D.B., Tan B.K.
(2014) Primary care and upfront computed tomography scan-
ning in the diagnosis of chronic rhinosinusitis: A cost-based 
decision analysis. Laryngoscope 124, 12-18.

124 mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY



82. Bulla S., Blanke P., Hassepass F. i in. (2012) Reducing the 
radiation dose for low-dose CT of the paranasal sinuses using 
iterative reconstruction: Feasibility and image quality. Eur. J.
of Radiology 81, 2246-2250.

83. Sodickson A. (2013) CT radiation risks coming into clearer 
focus. BMJ 346, f3102-f.

84. Fraczek M., Guzinski M., Morawska-Kochman M., Krecicki T. 
(2017) Investigation of sinonasal anatomy via low-dose mul-
tidetector CT examination in chronic rhinosinusitis patients 
with higher risk for perioperative complications. Eur. Arch. of 
Oto-Rhino-Laryngol. 274, 787-793.

85. Gevaert P., Van Bruaene N., Cattaert T. i in. (2011) Mepolizu-
mab, a humanized anti-IL-5 mAb, as a treatment option for severe 
nasal polyposis. J. of Allergy and Clin. Imm. 128, 988-989.

86. Pinto J.M., Mehta N., DiTineo M., Wang J., Baroody F.M., Nacle-
rio R.M. (2010) A randomized, double-blind, placebo-controlled
trial of anti-IgE for chronic rhinosinusitis. Rhinology 48, 318-324.

87. Hopkins C., Hettige R., Soni-Jaiswal A. i in. (2018) Chronic 
rhinosinusitis outcome measures (CHROME), developing 
a core outcome set for trials of interventions in chronic rhino-
sinusitis. Rhinology 56, 22-32.

88. Kim D.H., Seo Y., Kim K.M., Lee S., Hwang S.H. (2019) Use-
fulness of Nasal Endoscopy for Diagnosing Patients With 
Chronic Rhinosinusitis: A Meta-Analysis. Am. J. Rhinol. Allergy
10.1177/1945892419892157:1945892419892157.

89. Flores Kim J., McCleary N., Nwaru B.I., Stoddart A., Sheikh A. 
(2018) Diagnostic accuracy, risk assessment, and cost-effecti-
veness of component-resolved diagnostics for food allergy: 
A systematic review. Allergy 73, 1609-16021.

90. Eiringhaus K., Renz H., Matricardi P., Skevaki C. (2019) Com-
ponent-Resolved Diagnosis in Allergic Rhinitis and Asthma. 
J. Appl. Lab. Med. 3, 883-898.

91. Lotsch J., Hummel T. (2019) A data science-based analysis of 
seasonal patterns in outpatient presentations due to olfactory 
dysfunction. Rhinology 10.4193/Rhin19.099.

92. Rimmer J., Hellings P., Lund V.J. i in. (2019) European position
paper on diagnostic tools in rhinology. Rhinology 57, 1-41.

93. Kern R.C. (2000) Chronic sinusitis and anosmia: pathologic 
changes in the olfactory mucosa. Laryngoscope 110, 1071-1077.

94. Apter A.J., Gent J.F., Frank M.E. (1999) Fluctuating olfactory 
sensitivity and distorted odor perception in allergic rhinitis. 
Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 125, 1005-1010.

95. Hsieh J.W., Keller A., Wong M., Jiang R-S., Vosshall L.B.
(2017) SMELL-S and SMELL-R: Olfactory tests not influenced 
by odor-specific insensitivity or prior olfactory experience. 
Proc of the Nat. Academy of Sciences 114,11275-11284.

96. Leite S.H.P., Jain R., Douglas R.G. (2019) The clinical implica-
tions of computerised fluid dynamic modelling in rhinology. 
Rhinology 57, 2-9.

97. Wong E., Inthavong K., Singh N. (2019) Comment on the Euro-
pean position paper on diagnostic tools in rhinology – computa-
tional fluid dynamics. Rhinology 10.4193/Rhin19.269.

98. Rimmer J. (2019) Reply to the letter by Wong et al. Rhinology 
10.4193/Rhin19.296.1.

99. Snidvongs K., Lam M., Sacks R. i in. (2012) Structured histo-
pathology profiling of chronic rhinosinusitis in routine practice. 
Int. Forum All & Rhinology 2, 376-385.

100. Jiang N., Kern R.C, Altman K.W. (2013) Histopathological 
evaluation of chronic rhinosinusitis: a critical review. Am. J.
of Rhinol & Allergy 27, 396-402.

101. Fokkens W.J., Lund V.J., Bachert C. i in. (2019) Euforea con-
sensus on biologics for CRSwNP with or without asthma. 
Allergy 74, 2312-2319.

102. Hoggard M., Zoing M., Biswas K., Taylor M.W., Douglas R.G. 
(2019) The sinonasal mycobiota in chronic rhinosinusitis and 
control patients. Rhinology 57, 190-199.

103. Bachert C., Han J.K., Desrosiers M. i in. (2019) Efficacy and 
safety of dupilumab in patients with severe chronic rhinosi-
nusitis with nasal polyps (LIBERTY NP SINUS-24 and LIBERTY
NP SINUS-52): results from two multicentre, randomised, 
double-blind, placebo-controlled, parallel-group phase 3 trials.
Lancet 394, 1638-1650.

104. Bachert C., Sousa A.R., Lund V.J. i in.(2017)  Reduced need for 
surgery in severe nasal polyposis with mepolizumab: Rando-
mized trial. J. Allergy Clin. Immunol. 140, 1024-1031.e14.

105. Rudmik L., Soler Z.M., Hopkins C. i in. (2016) Defining appro-
priateness criteria for endoscopic sinus surgery during mana-
gement of uncomplicated adult chronic rhinosinusitis: 
a RAND/UCLA appropriateness study. Int. Forum Allergy Rhinol.
6, 557-567.

106. Beswick D.M., Mace J.C., Rudmik L., Soler Z.M., DeConde 
A.S., Smith T.L. (2018) Productivity changes following medical
and surgical treatment of chronic rhinosinusitis by symptom 
domain. Int. Forum Allergy Rhinol. 8, 1395-1405.

107. Kowalski M.L., Agache I., Bavbek S. i in. (2018) Diagnosis and 
management of NSAID-Exacerbated Respiratory Disease 
(N-ERD)-a EAACI position paper. Allergy. , 10.1111/all.13599.

108. Oakley G.M., Christensen J.M., Sacks R., Earls P., Harvey R.J. 
(2018) Characteristics of macrolide responders in persistent 
post-surgical rhinosinusitis. Rhinology 56, 111-1117.

109. Sidell D., Shapiro N.L., Bhattacharyya N. (2013) Obesity and 
the risk of chronic rhinosinusitis, allergic rhinitis, and acute 
otitis media in school-age children. Laryngoscope 123, 2360-2363.

110. Reh D.D., Higgins T.S., Smith T.L. (2012) Impact of tobacco 
smoke on chronic rhinosinusitis: A review of the literature. 
Int. Forum of Allergy and Rhinol. 362-369.

111. Georgalas C., Vlastos I., Picavet V., van Drunen C., Garas G., 
(2014) Prokopakis E. Is chronic rhinosinusitis related to allergic
rhinitis in adults and children? Applying epidemiological gu-
idelines for causation. Allergy 69, 828-833.

112. Neff L., Adil E.A. (2015) What is the role of the adenoid in pedia-
tric chronic rhinosinusitis? Laryngoscope 125, 1282-1283.

113. Belcher R., Virgin F. (2019) The Role of the Adenoids in Pedia-
tric Chronic Rhinosinusitis. Med. Sci. (Basel) 7.

114. Brietzke S.E., Shin J.J., Choi S. i in. (2014) Clinical consensus 
statement: pediatric chronic rhinosinusitis. Otolaryngol – Head 
& Neck Surgery 151, 542-553.

115. Orb Q., Curtin K., Oakley G.M. i in. (2016) Familial risk of 
pediatric chronic rhinosinusitis. Laryngoscope 126, 739-745.

116. Skoner D.P., Anfuso A., Ramadan H. i in. (2015) Sinus and 
adenoid inflammation in children with chronic rhinosinusitis 
and asthma. Am. J. of Resp and Crit. Care Med. 191.

117. Schenkel E.J., Skoner D.P., Bronsky E.A. i in. (2000) Absence 
of growth retardation in children with perennial allergic rhi-
nitis after one year of treatment with mometasone furoate 
aqueous nasal spray. Pediatrics 105, E22.

118. Yoo K.H., Ahn H.R., Park J.K. i in. (2016) Burden of Respiratory
Disease in Korea: An Observational Study on Allergic Rhinitis, 
Asthma, COPD, and Rhinosinusitis. Allergy Asthma Immunol. 
Res. 8, 527-534.

119. Orlandi R.R., Marple B.F. (2010) The role of fungus in chronic 
rhinosinusitis. Otolaryngol. Clin. North Am. 43, 531-537, viii.

120. Fokkens W.J., Lund V.J., Mullol J. i in. (2012) EPOS 2012: 
European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 
2012. A summary for otorhinolaryngologists. Rhinology 50,1-12.

121. Oshima H., Nomura K., Sugawara M., Arakawa K., Oshima T., 
Katori Y. (2014) Septal deviation is associated with maxillary 
sinus fungus ball in male patients. The Tohoku J. of exp medicine
232, 201-206.

122. Yoon Y.H., Xu J., Park S.K., Heo J.H., Kim Y.M., Rha K.S. 
(2017) A retrospective analysis of 538 sinonasal fungus ball 
cases treated at a single tertiary medical center in Korea 
(1996-2015). Int. Forum Allergy Rhinol. 7, 1070-1075.

www.magazynorl.pl

▲
EPOS 2020

125



123. Park G.Y., Kim H.Y., Min J.Y., Dhong H.J., Chung S.K. (2010) 
Endodontic treatment: a significant risk factor for the deve-
lopment of maxillary fungal ball. Clin. Exp. Otorhinolaryngol. 
3, 136-140.

124. Jun Y.J., Shin J.M., Lee J.Y., Baek B.J. (2018) Bony Changes 
a Unilateral Maxillary Sinus Fungal Ball. J. Craniofac Surg. 29, 
e44-e47.

125. Knisely A., Holmes T., Barham H., Sacks R., Harvey R. (2017) 
Isolated sphenoid sinus opacification: A systematic review. 
Am. J. Otolaryngol. 38, 237-243.

126. Nomura K., Asaka D., Nakayama T. i in. (2013) Sinus fungus 
ball in the Japanese population: clinical and imaging charac-
teristics of 104 cases. Int. J. Otolaryngol. 731640.

127. Turner J.H., Soudry E., Nayak J.V., Hwang P.H. (2013) Survival
outcomes in acute invasive fungal sinusitis: a systematic review
and quantitative synthesis of published evidence. Laryngoscope
123,1112-1118.

128. Trief D., Gray S.T., Jakobiec F.A. i in. (2016) Invasive fungal 
disease of the sinus and orbit: a comparison between mucor-
mycosis and Aspergillus. Br. J. Ophthalmol 100,184-188.

129. deShazo R.D., O’Brien M., Chapin K., Soto-Aguilar M., Gardner
L, Swain R. (1997) A new classification and diagnostic criteria 
for invasive fungal sinusitis. Arch. of Otolaryngol. – Head 
& Neck Surgery 123, 1181-1188.

130. Wandell G.M., Miller C., Rathor A. i in. (2018) A multi-institu-
tional review of outcomes in biopsy-proven acute invasive 
fungal sinusitis. Int. Forum Allergy Rhinol. 8, 1459-1468.

131. Payne S.J., Mitzner R., Kunchala S., Roland L., McGinn J.D. 
(2016) Acute Invasive Fungal Rhinosinusitis: A 15-Year Expe-
rience with 41 Patients. Otolaryngol Head Neck Surg. 
154, 759-764.

132. Groppo E.R., El-Sayed I.H., Aiken A.H., Glastonbury C.M. (2011)
Computed tomography and magnetic resonance imaging cha-
racteristics of acute invasive fungal sinusitis. Arch. Otola-
ryngology – Head & Neck Surg. 137, 1005-1010.

133. Arvanitis M., Anagnostou T., Mylonakis E. (2015) Galacto-
mannan and Polymerase Chain Reaction-Based Screening for 
Invasive Aspergillosis Among High-Risk Hematology Patients:
A Diagnostic Meta-analysis. Clin. Infect. Dis. 61, 1263-1272.

134. Bakhshaee M., Fereidouni M., Nourollahian M., Movahed R. 
(2014) The presence of fungal-specific IgE in serum and sino-
nasal tissue among patients with sinonasal polyposis. Eur. Ar-
chives of Oto-rhino-laryng. 271, 2871-2875.

135. Bent 3rd J.P., Kuhn F.A., Bent J.P., Kuhn F.A. (1994) Diagnosis 
of allergic fungal sinusitis. Otolaryngol. Head Neck Surg. 
111, 580-588.

136. deShazo R.D., Swain R.E. (1995) Diagnostic criteria for allergic
fungal sinusitis. J. of Allergy & Clin. Immunology 96, 24-35.

137. Aribandi M., McCoy V.A., Bazan C. (2007) 3rd. Imaging featu-
res of invasive and noninvasive fungal sinusitis: a review. 
Radiographics 27,1283-1296.

138. Landsberg R., Segev Y., DeRowe A., Landau T., Khafif A., Fliss 
DM. (2007) Systemic corticosteroids for allergic fungal rhino-
sinusitis and chronic rhinosinusitis with nasal polyposis:
a comparative study. Otolaryngol. Head Neck Surg. 136, 252-257.

139. Dai Q., Duan C., Liu Q., Yu H. (2017)Effect of nebulized bude-
sonide on decreasing the recurrence of allergic fungal rhino-
sinusitis. Am. J. of Otolaryngol. 38, 321-324.

140. Gottschlich S., Ambrosch P., Kramkowski D. i in. (2006) Head 
and neck manifestations of Wegener’s granulomatosis. Rhino-
logy 44, 227-233.

141. Srouji I.A., Andrews P., Edwards C., Lund V.J. (2007) Patterns 
of presentation and diagnosis of patients with Wegener’s gra-
nulomatosis: ENT aspects. The J. of Laryngol and Otology
121, 653-658.

142. Bossuyt X., Cohen Tervaert J.W., Arimura Y. i in. (2017) Posi-
tion paper: Revised 2017 international consensus on testing 
of ANCAs in granulomatosis with polyangiitis and microscopic
polyangiitis. Nature reviews Rheumatol. 13, 683-692.

143. Trimarchi M., Bertazzoni G., Bussi M. (2014) Cocaine induced 
midline destructive lesions. Rhinology 52,104-111.

144. Greco A., Marinelli C., Fusconi M. i in. (2016) Clinic manife-
stations in granulomatosis with polyangiitis. Int. J. of Immu-
nopath and Pharmacol. 29, 151-159.

145. Hellings P.W. (2019) Joint action with European CRSwNP 
Patients for better outcomes. Rhinology 57, 321.

146. Pugin B., Deneyer L., Bachert C. i in. (2019) Patient Advisory 
Board for Chronic Rhinosinusitis – A Eurofea initiative. Rhi-
nology 57, 331-335.

147. Seys S.F., Bousquet J., Bachert C. i in. (2018) My Sinusitis Co-
ach: patient empowerment in chronic rhinosinusitis using 
mobile technology. Rhinology 56, 209-215.

148. Khanwalkar A.R., Shen J., Kern R.C. i in. (2019) Utilization of 
a novel interactive mobile health platform to evaluate func-
tional outcomes and pain following septoplasty and functional 
endoscopic sinus surgery. Int. Forum Allergy Rhinol. 9, 345-351.

149. Hellings P.W., Fokkens W.J., Bachert C. i in. (2017) Positioning the 
principles of precision medicine in care pathways for allergic 
rhinitis and chronic rhinosinusitis – A Eurofrea-Aria-EPOS-
-Airvays ICP statement. Allergy 72, 1297-1305.

150. Hopkins C., Surda P., Bast F., Hettige R., Walker A., Hellings P.W.
(2018) Prevention of chronic rhinosinusitis. Rhinology 56, 
307-315.

151. Hopkins C., Rimmer J., Lund V.J. (2015) Does time to endosco-
pic sinus surgery impact outcomes in Chronic Rhinosinusitis? 
Prospective findings from the National Comparative Audit of 
Surgery for Nasal Polyposis and Chronic Rhinosinusitis. Rhino-
logy 53,10-17.

152. Hopkins C., Rudmik L., Lund V.J. (2015) The predictive value 
of the preoperative Sinonasal Outcome Test-22 score in pa-
tients undergoing endoscopic sinus surgery for chronic rhino-
sinusitis. Laryngoscope 125,1779-1784.

153. Rudmik L., Soler Z.M., Hopkins C. (2016) Using postoperative 
SNOT-22 to help predict the probability of revision sinus sur-
gery. Rhinology 54,111-116.

154. Grayson J.W., Hopkins C., Mori E.S.B. (2020) Contemporary 
Classification of Chronic Rhinosinusitis: Moving beyond CRSwNP
and CRSsNP. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. in press.

155. Fokkens W., Desrosiers M., Harvey R. i in. (2019) EPOS 2020: 
development strategy and goals for the latest European Position
Paper on Rhinosinusitis. Rhinology 57, 162-168.

126 mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY


