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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

BRONISEAW
TACZANOWSKI
(1840-1912)

Bronistaw Taczanowski urodzony w Kowalu
na Kujawach, studiowatl w Warszawie, Wiirzbur-
gu i Wiedniu. Dyplom lekarza uzyskat w Szkole
Glownej Warszawskiej w 1865 r. Natychmiast
podjal prace w Szpitalu $w. Jana Bozego w War-
szawie.

Zapoznawszy sie do$¢ gruntownie w klinikach
Adama Politzera w Wiedniu i Antona von Troltscha
w Wiirzburgu z rozwijajgca sie tam otiatria i laryn-
gologig, staratl sie przekaza¢ swa wiedze polskim
lekarzom. Zachecony przez Polikarpa Girsztowta,
znanego profesora chirurgii w Warszawie, napisat
i wydat w 1868 r. ,Rys praktycznej otiatryi”, pod-
recznik liczacy 216 stron i 28 drzeworytéw, ktoéry
byt kompilacjg dziet Politzera i Tréltscha oraz arty-
kutoéw z czasopisma ,, Archiv fur Ohrenheilkunde”.
Stuzyt on przez diugie lata jako jedyny polski pod-
recznik choréb uszu studiujgcej mlodziezy oraz

Bronistaw Taczanowski byt dobrym otiatra,
tak teoretykiem, jak i praktykiem, a wydajac
pierwszy w Polsce podrecznik z tej dziedziny,
stal sie w kraju pionierem tej

lekarzom. W roku 1871 polscy
medycy otrzymali kolejny pod-
recznik Taczanowskiego pt. , La-
ryngologia i rynoskopia”, liczacy
120 stron i 23 drzeworyty, opra-
cowany wedlug dziet Adalberta
T. Tobolda i Ludwiga Turcka.
Obie te ksigzkowe publikacje,
pierwsze w polskim pismiennic-
twie otolaryngologicznym, nie ma-
jac znamion oryginalnosci, spet-
nily jednak znakomicie swoje
zadanie, popularyzujac otola-
ryngologie w ambulatoriach i
salach szpitalnych oraz zapo-
czatkowujac okres rozwoju pol-
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tak mato wowczas znanej
galezi medycyny.

O duzym dla tego warszaw-
skiego lekarza uznaniu swiadczy
fakt, ze znalazl sie on razem
z Gustawem Fritsche, réwniez
warszawianinem, w wykazie
lekarzy, ktorych rzad brat
pod uwage, rozpatrujac obsade
katedry otiatrii w nowo tworzg-
cym sie Wydziale Lekarskim we
Lwowie (na kierownika katedry
choréb krtani proponowano
Teodora Herynga i Przemystawa
Pienigzka) [1].

skiego otolaryngologicznego pi-
$miennictwa podrecznikowego.
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Druga dziedzing medycyny,
ktora zajmowata Taczanowskie-
go, byta psychiatria. Nie tylko



pracowat w Szpitalu sw. Jana Bozego, ale przez
dtugi czas ordynowal w prywatnym zakiadzie
dla chorych nerwowych i umystowych swego
przyjaciela Stanistawa Chometowskiego. Po jego
Smierci w 1880 r. zostat kierownikiem tej leczni-
cy. Psychiatria, ktorej poswiecit prawie 45 lat
zycia, stala sie potem giéwnag dziedzina lekar-
skiej dziatalnosci Taczanowskiego [2].

Taczanowski byl autorem kilku prac z dzie-
dziny otiatrii, kilka z psychiatrii i1 higieny. Pisat
o badaniu btony bebenkowej, o ostrym i chro-
nicznym niezycie ucha s$rodkowego, modyfi-
kacjach sztucznej btony bebenkowej, wplywie
duru brzusznego na narzad stuchu, o uzyciu
~potazu gryzacego” w otiatrii. Publikacje te nie
byly na og6t pracami oryginalnymi, przyblizaly
jednak polskim lekarzom trudne i nieznane
wowczas zagadnienia diagnostyki i terapii
choroéb uszu, rozpatrywane juz szeroko na Za-
chodzie Europy. Byl sprawozdawcag z dziedziny
choréb krtani i tchawicy oraz psychiatrii w
.Przegladzie postepu nauk lekarskich we
wszystkich galeziach i we wszystkich krajach”,
diugoletnim czynnym czionkiem Towarzystwa
Lekarskiego Warszawskiego, wspoiredaktorem
,Pamietnika Towarzystwa Lekarskiego War-
szawskiego”.

Zlamany czestymi niepowodzeniami zycio-
wymi, ostatnie 20 lat zycia spedzit w odosobnie-
niu, nie udzielajac sie naukowo [3].

Otiatria, ktorej nie poswiecit sie catkowicie,
ma mu jednak duzo do zawdzieczenia. Mimo ze
nie wniost do niej oryginalnych wartosci, prze-
nosit do praktyki medycznej na ziemiach pol-
skich swiatowe osiggniecia z tej dziedziny.

prof. dr hab. med. Andrzej Kierzek
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ZAKAZENIA GORNYCH DROG
ODDECHOWYCH WYWOLANE
PRZEZ DROBNOUSTROJE ATYPOWE

dr med. Rafal Krenke

THE ROLE OF ATYPICAL PATHOGENS IN UPPER
RESPIRATORY TRACT INFECTIONS

Increased use of specialized diagnostic techniques
has enabled to gather a lot of new information con-
cerning Mycoplasma pneumoniae and Chlamydia
pneumoniae infections. Nowadays, these pathogens
seem to play a more important role in respiratory
tract infections than waspreviously thought. It has
recently been demonstrated that a significant part of
non-streptococcal acute pharyngitis may be associa-
ted with Mycoplasma pneumoniae and/or Chlamydia
pneumoniae infection. The majority of upper respi-
ratory tract infections caused by atypical bacteria
are mild or asymptomatic but in some patients these
pathogens can provoke serious respiratory diseases
like bronchitis or pneumonia. The paper reviews
recent data on pathogenesis, presentation, diagnosis
and treatment of upper airway infections caused by
C. pneumoniae and M. pneumoniae.

(Mag. ORL, 2006, V, 4, 95-106)

KEY WORDS:

upper respiratory tract infections, atypical patho-
gens, atypical bacteria, acute pharyngitis, Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae

PRACA RECENZOWANA

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych,
Pneumonologii i Alergologii AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Ryszard Chazan
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Bakterie atypowe stanowia wazna grupe
czynnikéw etiologicznych zakazen dolnych drog
oddechowych. Wprowadzenie okreslenia , aty-
powe” w odniesieniu do niektérych drobno-
ustrojow ma swoje uzasadnienie historyczne.
W poczatkach , ery antybiotykowej” zauwazono,
ze w niektérych przypadkach zapalen ptuc nie
udaje sie wykaza¢ w materiatach pobranych
od chorego obecnosci drobnoustrojow odpowie-
dzialnych za zakazenie, a leczenie penicyling nie
przynosi oczekiwanego skutku. Wtedy to zrodzi-
to sie okreslenie atypowego zapalenia ptuc (ang.
atypical pneumonia syndrome). Dzi§ okreslenie
to uwaza sie za malo precyzyjne i nie zaleca sie
jego stosowania, dopuszczajac jednak uzywanie
terminu atypowe w odniesieniu do grupy drob-
noustrojow lub bakterii (BTS 2001). Do bakterii
tych naleza: Chlamydia, Chlamydophila, Legio-
nella, Mycoplasma, Coxiella, a takze inne, ktore
znacznie rzadziej powoduja zakazenia ukiadu
oddechowego u ludzi. Wspélne cechy tych drob-
noustrojow, ktore jednoczes$nie réznia je od in-
nych bakterii, to mate rozmiary komorki, szerze-
nie zakazen droga wziewng, czesto epidemiczny
charakter zachorowan, wewnatrzkomorkowa lo-
kalizacja i rozwd@j, brak sciany komorkowej lub
pewnych jej sktadnikéw i, co za tym idzie, nie-
skutecznos$¢ leczenia za pomoca antybiotykow
[-laktamowych.

Znaczaca rola drobnoustrojéw atypowych
w zakazeniach dolnych drég oddechowych jest
dzi§ sprawa bezsporna. Sg one nie tylko czynni-
kiem etiologicznym zapalen ptuc, ale takze
ostrych zapalen oskrzeli oraz zaostrzen przewle-
kiego =zapalenia oskrzeli. Niektére =z nich
odgrywaja istotng role takze w innych chorobach
drog oddechowych, takich jak astma, a nawet
w schorzeniach ogélnoustrojowych (np. miazdzy-
ca). Mniej wiadomo na temat udziatu tej grupy
drobnoustrojéw w zakazeniach gérnych drég od-
dechowych. Wydaje sie, 2ze najwazniejsze
znaczenie maja bakterie nalezace do rodzajow
Chlamydia i Mycoplasma. Zadaniem artykutu jest

www.magazynorl.pl
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omowienie biologii tych drobnoustrojow oraz
zwrocenie uwagi na ich znaczenie w zakazeniach
gérnych drog oddechowych.

Zakazenia drog oddechowych wywolane
przez chlamydie

Chlamydie sa matymi bakteriami, ktére dla
swego rozmnazania i rozwoju wymagajg srodowi-
ska wewnatrzkomérkowego. Cechuja sie dosc
ograniczonymi zdolnosciami metabolicznymi. Nie
potrafia np. syntetyzowa¢ ATP, a na wiasne po-
trzeby wykorzystuja ATP zakazonych komorek.
Ich komoérki zawieraja m. in. rybosomy, ktore
uczestnicza w wytwarzaniu biatek bakteryjnych.
Jednym ze sktadnikéw $ciany komérkowej chla-
mydii jest lipopolisacharyd (LPS), nie zawiera ona
natomiast peptydoglikanu. Komorki chlamydii
majg mate rozmiary i przechodza dos¢ skompliko-
wany cykl zyciowy (patrz dalej). Wedlug obecnej
klasyfikacji mikrobiologicznej wszystkie chlamy-
die naleza do rzedu Chlamydiales, ktory zawiera
jedna rodzine Chlamydiaceae. Do niedawna w
obrebie rodziny Chlamydiaceae wyrdzniano tylko
jeden rodzaj — Chlamydia. Zaliczano do niego
cztery znane gatunki chlamydii: C. trachomatis,
C. psittaci, C. pneumoniae, C. pecorum. W 1999
roku zaproponowano nowa klasyfikacje rodziny
Chlamydiaceae (Ossewaarde 2002). Uzasadnie-
nie stanowily wyniki badan genetycznych po-
szczegolnych gatunkow (szczegolnie genéw 16S
i 23S). Wyrézniono w niej nowy rodzaj: Chlamy-

dophila, w skiad ktérego weszly Chlamydophila
psittaci, Chlamydophila pneumoniae oraz inne
gatunki, nie majgce istotnego znaczenia w pato-
genezie zakazen u ludzi (np. C. pecorum). Opisa-
ne zmiany w systematyce chlamydii wydajg sie
przydatne takze z klinicznego punktu widzenia,
poniewaz dwa chorobotwércze dla ludzi gatunki,
wywolujace zakazenia ukitadu oddechowego, tj.
Chlamydophila psittaci i Chlamydophila pneumo-
niae, znalazly sie w obrebie jednego rodzaju
(Chlamydophila). Trzeci chorobotwoérczy gatunek,
powodujacy zakazenia ukiadu moczowo-picio-
wego (C. trachomatis), nalezy do innego rodzaju.
Propozycje aktualnej systematyki chlamydii
przedstawiono na rycinie 1. Ze wzgledu na przy-
zwyczajenia klinicystéw i pewne zastrzezenia
mikrobiologéw klasyfikacja ta nie jest jednak
powszechnie stosowana.

Charakterystyka gatunku Chlamydophila
(Chlamydia) pneumoniae

Historia odkrycia i opisania patogennej roli
C. pneumoniae przypada na ostatnie 40 lat.
W 1965 r. na Tajwanie wyizolowano od dziecka
chorego na jaglice nowy drobnoustréj, ktoéry
oznaczono symbolem TW-183. Poczatkowo przy-
puszczano, ze jest to nowy szczep Chlamydia
trachomatis. Jednakze w roku 1983 Grayston
i in. wykryli podobne drobnoustroje w materia-
tach pochodzacych od chorego na zapalenie ptuc
(oznaczone symbolem AR-39). Izolacja z drog

Rycina 1. Systematyka chlamydii (1999) zmodyfikowana wg Ossewaarde (2002).

Chlamydia

Chlamydia muridarum

Chlamydiaceae

Chlamydophila
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Chlamydophila pneumoniae

Chlamydophila pecorum
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oddechowych, a takze inne cechy drobnoustroju
przekonaty badaczy, ze nie jest on szczepem
Chlamydia trachomatis, lecz nalezy do gatunku
Chlamydia psittaci. Nadano mu nazwe TWAR,
utworzong z pierwszych liter stosowanych wcze-
$niej okreslen drobnoustroju (Nelson 2002). Pro-
wadzone w kolejnych latach badania morfologii,
wtasciwosci biochemicznych, sktadu DNA wyka-
zaly tak wiele réznic pomiedzy szczepem TWAR
a drobnoustrojami z gatunku C. psittaci, ze
uznano go za zupelnie nowy gatunek, nadajac
mu nazwe Chlamydia pneumoniae. Po kolejnych
zmianach taksonomicznych drobnoustréj ten
jest dzi$ nazywany Chlamydophila pneumoniae.

Jak wszystkie drobnoustroje z rodziny
Chlamydiaceae takze C. pneumoniae wykazuje
zlozony cykl zyciowy (Nalepa 1998, Zaremba
i Borowski 2001). Zakazng, zewnatrzkomoérkowa
postacig drobnoustroju jest tzw. ciatko elemen-
tarne (ang. elementary body — EB). Ciatka ele-
mentarne sa nieaktywne metabolicznie, nie
dziela sie i potrafia przetrwa¢ w Srodowisku
zewnetrznym az do znalezienia mozliwych
do zakazenia komorek. W niskich temperaturach
(od -50 do -70°C) czastki elementarne drobno-
ustroju potrafig zachowac zakaznos¢ przez wiele
lat. W temperaturze +37°C ging po kilku go-
dzinach (3-12 h), natomiast +60°C — po okoto
10 min (Nalepa 1998, Zaremba i Borowski 2001).

Przebieg zakazenia i cykl rozwojowy
Chlamydophila pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae wywotuje zaka-
zenia wylacznie u ludzi. Nie stwierdzono dotad
zwierzecych rezerwuaréw tego zarazka. W wa-
runkach naturalnych zakazenie przenosi sie
z cztowieka na cztowieka drogg kropelkowa. For-
mami zakazajacymi sa ciatka elementarne. Chla-
mydophila pneumonie wykazuje wyrazne powi-
nowactwo do komoérek nabtonka drog oddecho-
wych (Andersen 1998). Niewielkie rozmiary cia-
tek elementarnych (ich srednica waha sie po-
miedzy 0,2 a 0,5 um) oraz zdolno$¢ przylegania
do powierzchni komorek docelowych utatwiaja
penetracje do wnetrza komorek, ktéra nastepuje
przez endocytoze.

Nieznane mechanizmy hamujg fuzje lizoso-
mu z pecherzykiem zawierajacym ciatko elemen-
tarne. W jego wnetrzu ciatka elementarne prze-
ksztalcajg sie w wieksze ciatka retikulocytarne
(siateczkowate), przechodza wielokrotne podziaty
i daja poczatek nowym ciatkom elementarnym.
Wydostaja sie one do przestrzeni pozakomoérko-
wej, czemu najczesciej towarzyszy Smierc¢ zakazo-
nej komorki. Uwolnione ciatka elementarne moga
zakaza¢ kolejne komoérki. W warunkach in vitro

pelny cykl rozwojowy trwa okoto 72 godzin. Po-
wstajace nowe czastki elementarne moga zakazac
kolejne komorki nabtonkowe, ale takze przedosta-
wac sie do wnetrza innych, jak np. monocyty krwi
obwodowej. Te ostatnie stanowig dla drobno-
ustrojow rodzaj uktadu transportujacego, umozli-
wiajacego penetracje do innych narzadéw. Uwaza
sie, ze lokalizacja wewnatrz monocytow ulatwia
przenikanie chlamydii do osrodkowego uktadu
nerwowego. Charakterystyczng cecha gatunku C.
pneumoniae jest zdolno$¢ mnozenia sie w roz-
nych rodzajach komorek. Proces ten moze odby-
wac sie np. w makrofagach czy komorkach miesni
gtadkich $cian naczyn (Andersen 1998). W nie-
ktorych przypadkach ciatka elementarne moga
we wnetrzu komorki przeksztalcac sie w znacznie
od nich wieksze ciatka przetrwate. Te ostatnie ce-
chuja sie zdolnosciag diugotrwatego przebywania
w komorce gospodarza i prawdopodobnie sg od-
powiedzialne za przypadki zakazen przewlektych.

Czynniki decydujace o powstawaniu ciatek
przetrwalych nie zostaly dotychczas poznane.
Przewlekle zakazenia bakteriami Chlamydophila
pneumoniae odgrywaja prawdopodobnie role
w patogenezie schorzen przewlektych, rozwija-
jacych sie w réznych narzadach i uktadach. Na-
leza do nich: miazdzyca naczyn, astma oskrzelo-
wa, choroby nowotworowe (Krenke 2002, Laurila
iin. 1997).

Rozpowszechnienie zakazen
Chlamydophila pneumoniae

Znaczna cze$¢ zakazen wywotanych przez
Chlamydophila pneumoniae przebiega ze skapy-
mi objawami lub wrecz bezobjawowo (Miyashita
iin. 2001, Nelson 2002). Jawne klinicznie zaka-
zenia tym drobnoustrojem nie wywotuja charak-
terystycznych objawow, ktére pozwalalyby roz-
poznac etiologie zakazenia (patrz dalej). W tej
sytuacji rozpowszechnienie C. pneumoniae
w S$rodowisku ludzkim mozna ocenia¢ tylko
na podstawie badan dodatkowych, wykrywajg-
cych caly drobnoustrgj, jego fragmenty lub tez
odpowiedZ serologiczng na jego obecnosc.
W zwigzku z odmienng metodyka badan ich wy-
niki niekiedy znaczaco r6znig sie od siebie (Ham-
merschlag 2001).

Nie ulega watpliwosci, ze ryzyko zakazenia
i kontaktu z drobnoustrojem zwieksza sie wraz
z wiekiem. Przeprowadzone w Stowenii badania
serologiczne wykazaly, ze odsetek osob z prze-
ciwciatami klasy IgG przeciwko C. pneumoniae
w grupie dzieci pomiedzy 1. a 4. r.z. wynosi oko-
fo 5%. U dzieci w wieku szkolnym wzrasta
do 26%, u dorostych ponizej 50. r.z. wynosi oko-
fo 45%, natomiast w grupie oséb powyzej 50 r.z.
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siega powyzej 64% (Kese iin. 1994). W catej po-
pulacji Stowenii odsetek oséb z dodatnim mia-
nem przeciwciat IgG przeciwko C. pneumoniae
wynosit 41,6%. Podobne wyniki uzyskano takze
w innych badaniach (Miyashita i in. 2001).

U dzieci najczestszy kontakt z drobnoustro-
jem ma miejsce powyzej 5.—7. roku zycia. Bada-
cze szwedzcy wykazali, ze czestos¢ wystepowa-
nia przeciwcial przeciw C. pneumoniae w grupie
dzieci ponizej 2. r.z. jest bardzo mata, rosnie
dos¢ wolno w okresie miedzy 2. a 5. r.z. i wyka-
zuje bardzo duza tendencje wzrostowa wsrod
dzieci starszych niz b5-letnie (Normann i in.
1998a). Przytoczone wyniki badan $wiadcza
0 tym, ze zar6wno w populacji dzieciecej, jak
i mtodych oso6b dorostych zakazenia C. pneumo-
niae wystepuje dos¢ powszechnie. Nalezy
przy tym zaznaczy¢, ze podstawa do oceny cze-
stosci jego wystepowania byly w wiekszosci ba-
dan wskazniki serologiczne.

Wprowadzenie nowych, bardziej czulych
metod diagnostycznych (PCR) pozwolito wyka-
zac, ze zarowno w populacji oséb zdrowych, jak
i chorych z zakazeniami drog oddechowych rze-
czywisty odsetek osob zakazonych C. pneumo-
niae moze by¢ wyzszy niz oceniany na podstawie
dodatnich wynikéw badan serologicznych (Nor-
mann i in. 1998a, Falck i in. 1997). Za mozliwa
przyczyne tych rozbieznosci uwaza sie zmienng
odpowiedZ immunologiczng na zakazenie. U nie-
ktoérych chorych jest ona prawdopodobnie zbyt
staba, aby mogta zosta¢ wykazana w badaniach
(brak istotnego wzrostu miana przeciwcial po-
mimo przebytego =zakazenia). Zakazenia C.
pneumoniae wystepuja na calym $wiecie i w cig-
gu catego roku (brak sezonowosci). Wedtug nie-
ktoérych autoréw odsetek zakazen moze by¢ wyz-
szy w krajach potudniowych niz w krajach strefy
umiarkowanej i krajach poéinocnych.

Kliniczne postacie zakazen

Chlamydophila pneumoniae
Ocenia sig, ze okoto 70% zakazen drog odde-
chowych wywotanych przez Chlamydophila
pneumoniae przebiega bezobjawowo lub z mini-
malnym objawami, ktére nie sktaniajg chorych
do szukania pomocy lekarskiej. Z pozostatych
30% zakazen okoto 20% to objawowe zakazenia
goérnych drog oddechowych, a pozostate 10% —
zapalenia ptuc. By¢ moze istnieje takze bezobja-
wowe nosicielstwo C. pneumoniae. Za takg mozli-
woscig przemawiajg wyniki niektérych badan, do-
wodzace, ze u pojedynczych zdrowych oséb moz-
na wykry¢ drobnoustréj lub jego fragmenty
przy jednoczesnym braku serologicznych wskaz-
nikéw ostrego zakazenia (Miyashita i in. 2001).
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Interpretacja cytowanych wynikéw nie jest jed-
nak jednoznaczna — niektérzy autorzy uwazajg, ze
przyczyna takiej sytuacji moze by¢ zbyt mata czu-
fos¢ badan serologicznych (zbyt rygorystyczne
kryteria rozpoznania odpowiedzi immunologicz-
nej na ostre zakazenie) (Hammerschlag 2001).

Zakazenia gérnych drég oddechowych

Jak wspomniano, tylko okoto 15-20% zaka-
zen wywotanych przez C. pneumoniae przebiega
pod postacia zapalen gornych dréog oddecho-
wych, z objawami o réznej lokalizacji. Juz we
wczesnych latach 90. ub. wieku na podstawie
kryteriéw serologicznych wykazano, ze C. pneu-
moniae byta czynnikiem etiologicznym odpowie-
dzialnym =za: 10,5% wszystkich przypadkow
ostrego zapalenia =zatok, 18,2% przypadkow
ostrego zapalenia krtani, 19,2% przypadkéw
ostrego zapalenia migdatkow, 23,5% przypadkow
ostrego zapalenia ucha srodkowego i taki sam
odsetek przypadkow ostrego zapalenia oskrzeli
(Hashiguchi i in. 1992). PéZniejsze badania prze-
prowadzone wsrod dzieci z objawami ostrych za-
kazen gornych drég oddechowych wykazaly, ze
najwiekszy odsetek zakazen wywotanych przez
C. pneumoniae dotyczyl najstarszej grupy wieko-
wej (pomiedzy 5.—16. rokiem zycia) i wynosit
35% u dzieci z objawami zapalenia gardia i biony
sluzowej nosa i az 57% u dzieci z ostrym zapale-
niem migdatkéow (Normann i in. 1998b).

Stosujac metody genetyczne (badanie swo-
istych dla C. pneumoniae fragmentow DNA), ba-
dacze chinscy wykazali, ze C. pneumoniae moze
by¢ odpowiedzialna nawet za 28% ostrych zaka-
zen gornych drog oddechowych (zapalenie biony
sluzowej nosa, gardia, krtani i/lub migdatkéw)
(Zhang i in. 2000). Pamietajac o mozliwosci bez-
objawowego nosicielstwa C. pneumoniae, ktore
moze siegac¢ od 1,4 do 16,7%, mozna wysunac
teze, ze zastosowanie w diagnostyce metod ge-
netycznych, wykrywajacych nie tylko zakazenia
objawowe, ale takze nosicielstwo, moze zawyzac
rzeczywista liczbe ostrych zakazen wywotanych
przez ten patogen (Principi i Esposito 2001).
Przeciw tej tezie $wiadcza jednak inne wyniki
pochodzace z cytowanej pracy Zhanga i in., oce-
niajace czestos¢ ostrych zakazen gornych drog
oddechowych wywotanych przez C. pneumoniae
na podstawie kryteriow serologicznych. Zgodnie
z tymi kryteriami czestos$¢ tych zakazen wynio-
sta 25,7%, co pozostaje w duzej zgodnosci z 28%
wykazanymi na podstawie badan z zastosowa-
niem PCR (Zhang i in. 2000).

Doswiadczenia badaczy wioskich wskazuja,
ze wsroéd wszystkich przypadkow ostrego zapa-
lenia gardia u dzieci prawie 25% przypadkéw



moze by¢ wywotanych przez C. pneumoniae
(Principi i Esposito 2001). Ciekawe wyniki badan
przedstawita ostatnio Esposito i in. Badano cze-
stos¢ zakazen bakteriami atypowymi u dzieci
(w wieku 6 mies.-14 lat) z objawami ostrego za-
palenia gardia i migdatkéw oraz wplyw leczenia
makrolidami na przebieg zakazenia i czestos¢
nawrotow zakazen (patrz takze: Leczenie za-
kazen C. pneumoniae). Wykazano, ze 40,6%
zakazen bylo spowodowanych drobnoustrojami
atypowymi: M. pneumoniae i C. pneumoniae.
Stosunek zakazen wywotanych przez te dwa
drobnoustroje wynosit ok. 3,5:1, tak wiec C.
pneumoniae byla odpowiedzialna za ok. 9%
wszystkich zakazen (Esposito i in. 2006). Po po-
rownaniu roli tych dwéch drobnoustrojow w pa-
togenezie ostrego zapalenia gardta i migdatkéw,
wydaje sie, ze M. pneumoniae znacznie czescie]j
jest pojedynczym czynnikiem odpowiedzialnym
za wywolanie objawow, podczas gdy zakazenia
C. pneumoniae sa rzadsze i najczesciej towa-
rzyszy im zakazenie innym drobnoustrojem
(Esposito i in. 2004).

Jesli chodzi o role C. pneumoniae w ostrym
zapaleniu zatok przynosowych, to jest ona trud-
na do oceny z powodu braku dostatecznej liczby
badan. Chociaz objawy ostrego zapalenia zatok
stosunkowo czesto towarzysza zapaleniu ptuc wy-
wolanym przez C. pneumoniae, to tylko w jednej
publikacji stwierdzono obecno$¢ tego drobno-
ustroju w plynie z zatoki szczekowej u chorego
z objawami ostrego zapalenia zatok (Hammer-
schlag 2000). Jest prawdopodobne, ze rownie nie-
wielka role odgrywaja zakazenia tym drobnoustro-
jem w patogenezie przewlekiego zapalenia zatok
przynosowych. Sposrod 20 dzieci, ktore przebyly
rozne rodzaje zabiegow operacyjnych z powodu
przewleklego zapalenia zatok, obecnos$¢ C. pneu-
moniae (stosowano metody hodowlane) w mate-
riatach pobranych podczas zabiegéw (wymazy, po-
ptuczyny, fragmenty tkankowe) stwierdzono tylko
u 1 osoby (Cultrara i in. 2003). Za pomoca metod
genetycznych nie udato sie wykazac¢ obecnosci C.
pneumoniae w zadnym z materiatlow tkankowych
pobranych od 11 oséb dorostych z przewlekltym
zapaleniem blony sluzowej nosa i zatok przynoso-
wych (Lee i in. 2005).

Kontrowersyjne dane dotycza udzialu C.
pneumoniae w etiologii ostrego zapalenia ucha
srodkowego. Wyniki niektorych badan swiadcza
o tym, ze odsetek zakazen wywolanych przez ten
patogen moze by¢ znaczacy, podczas gdy wyniki
innych badan nie potwierdzaja tego stanowiska
(Falck iin. 1998, Rosenblut i in. 2001). Za niewiel-
kim klinicznym znaczeniem chlamydiowych zaka-
zen ucha srodkowego moga przemawiac¢ obserwa-

cje, zgodnie z ktérymi proces leczenia chorych ze
stwierdzong obecnoscig tego patogenu w plynie
z ucha srodkowego przebiegat w wiekszosci przy-
padkoéw prawidiowo, pomimo Zze w leczeniu nie
stosowano antybiotykow wykazujacych aktywnosé
przeciwko C. pneumoniae, a jedynie leki objawo-
we (Hammerschlag 2001).

Niewyjasnionych pozostaje wiele zagadnien
zwigzanych z zakazeniami mieszanymi, np. C.
pneumoniae + wirusy, C. pneumoniae + Strepto-
coccus pneumoniae i innych. Wedtug réznych da-
nych az w 30-50% zakazen z udziatem C. pneu-
moniae mozna odnotowac koinfekcje innym drob-
noustrojem. Nie jest znany patomechanizm takich
zakazen (zakazenie jednoczesne czy sekwencyj-
ne), a takze réznice w ich klinicznym przebiegu
(czy zakazenie mieszane prowadzi do ciezszych
objawow).

Przytoczone dane $Swiadcza o tym, ze C.
pneumoniae powinna by¢ brana pod uwage
w rozwazaniach nad etiologig réznych klinicz-
nych postaci zakazen drog oddechowych. Jakkol-
wiek wiekszos¢ zakazen gornych drég oddecho-
wych cechuje sie tagodnymi objawami kliniczny-
mi i nie dochodzi do szerzenia sie zakazenia
do dolnych drog oddechowych, to jednak w nie-
ktérych przypadkach zakazenie moze mie¢ prze-
bieg dwufazowy i w dalszej kolejnosci pojawiaja
sie objawy zapalenia ptuc: suchy kaszel, a wyjat-
kowo takze dusznos¢ (Marrie 1998).

Zakazenia dolnych dréog oddechowych

Chlamydophila pneumoniae odgrywa wazng
role w nastepujacych schorzeniach dolnych drég
oddechowych: zapalenie ptuc, astma oskrzelowa
i przewlekia obturacyjna choroba ptuc.

Szersze omowienie roli zakazen Chlamydo-
phila pneumonie w tych schorzeniach zawieraja
osobne opracowania (Gupta i Sarosi 2001, Hahn
1in. 2002, Kraft 2000, Krenke 2006, Laurila i in.
1997).

Rola zakazen Chlamydiophila pneumoniae
w innych schorzeniach przewleklych
Oprécz astmy i przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc znaczenie zakazen C. pneumoniae
dostrzega sie takze w innych chorobach prze-
wlektych. Naleza do nich: rak ptuca, sarkoidoza,
reumatoidalne zapalenie stawow, miazdzyca.
(Stratton 2000). Duze =zainteresowanie budzi
w ostatnich latach rola zakazen C. pneumoniae
w patogenezie miazdzycy i choroby niedo-
krwiennej serca. Wyniki przeprowadzonych do-
tychczas badan nie pozostawiaja watpliwosci,
ze drobnoustrdj ten jest obecny w ogniskach
miazdzycowych. Jednak okreslenie jego praw-

www.magazynorl.pl

oS



100

dziwego znaczenia w patogenezie przewlekiego
procesu prowadzgcego do rozwoju blaszek miaz-
dzycowych wymaga dalszych badan.

Podobnie wazne znaczenie moze miec¢ zaka-
zenie C. pneumoniae w patogenezie ostrych in-
cydentéw wiencowych. Zagadnienia zwigzane
z rolg C. pneumoniae w patogenezie miazdzycy
i choroby niedokrwiennej serca stanowia przed-
miot osobnych opracowan (Stratton 2000, Wong
iin. 1999).

Rozpoznanie zakazen
Chlamydophila pneumoniae

Diagnostyka laboratoryjna zakazen C. pneu-
moniae obejmuje metody hodowlane, techniki
molekularne wykrywajace swoiste sekwencje
kwaséw nukleinowych, badania serologiczne
oraz metody wykrywania antygenow drobno-
ustroju. Nie opracowano jak dotad standardu po-
stepowania diagnostycznego w zakazeniach wy-
wolanych przez C. pneumoniae. Jest to duze
utrudnienie, zwtlaszcza ze rozpoznanie musi
uwzglednia¢ trzy mozliwe stany zakazenia:
ostry, przewlekly oraz przebyte zakazenie ostre
(Ossewaarde 2002). Brak standardu diagno-
stycznego utrudnia takze poréwnawczag ocene
wynikéw réznych badan. Podstawowe informa-
cje dotyczace metod diagnostyki zakazen C.
phneumoniae zamieszczono w tabeli 1.

Materiaty do identyfikacji drobnoustroju to:
wymazy z gardla, nosa lub krtani, wysiekowy
plyn z ucha srodkowego, a w zakazeniach dol-
nych drog oddechowych — poptuczyny oskrzelo-
we lub plyn z ptukania oskrzelowo-pecherzyko-
wego (BALF) (Zhang i in. 2000).

Badania hodowlane wymagaja stosowania
hodowli komérkowych, ktéorymi dysponuja tylko
wyspecjalizowane laboratoria. Jest to metoda

droga, a ponadto czaso- i pracochtonna. Wymaga
transportu materiatéw w odpowiednich podio-
zach i jak najszybszego dostarczenia ich do labo-
ratorium. Najczesciej wykorzystywane do ho-
dowli chlamydii linie komoérkowe to He-La 229
i Hep-2. Identyfikacje gatunku w dodatnich
hodowlach (po ok. 72 h) wykonuje sie za pomoca
gatunkowo swoistych przeciwcial (metoda im-
munofluorescencji bezposredniej lub metoda
immunoenzymatyczna) (Nalepa 1998, Ossewa-
arde 2002, Zaremba i Borowski 2001).

Coraz powszechniej w diagnostyce zakazen C.
pneumoniae stosuje sie metody genetyczne, wy-
korzystujace technike powielania fragmentow
kwaséw nukleinowych. Praktyczne zastosowanie
znalazla technika polimerazowej reakcji tancucho-
wej (PCR), w ktorej powielanym odcinkiem jest np.
gen dla gléwnego biatka $ciany komorkowej lub
tez gen dla 16S rRNA. Czulo$¢ metod hodowla-
nych i PCR jest porownywalna, a ze wzgledu
na ograniczenia dotyczace hodowli chlamydii, me-
tody wykrywania materialu genetycznego stalty
sie uznanym sposobem diagnostyki ostrych zaka-
zen (Ossewaarde 2002, Zhang i in. 2000). Niewat-
pliwa zaleta metod genetycznych jest mozliwos¢
badania materiatéw nie nadajacych sie do hodow-
li (np. plwocina wykazuje czesto toksyczne dziata-
nie na hodowle komoérkowe).

Majac na wuwadze wzgledy praktyczne,
w ostatnim czasie opracowano techniki gene-
tyczne umozliwiajace jednoczesng identyfikacje
materiatu genetycznego réznych drobnoustrojow
(multiplex PCR). W przypadkach schorzen wywo-
lanych przez drobnoustroje atypowe jedno
badanie z zastosowaniem techniki multiplex PCR
pozwala na identyfikacje C. pneumoniae, M.
pneumoniae i L. pneumophila. Pierwsze wyniki
badan nad czuloscig i swoistoscia tej metody

Tabela 1. Podstawowe informacje o metodach diagnostyki zakazen goérnych drég oddechowych
wywolanych przez C. pneumoniae (wg Principi i Esposito 2001).

Metoda

Material diagnostyczny

Uwagi

Hodowla

wymazy z gardia, nosa,
plyn wysiekowy z ucha

niedostepna w rutynowej diagnostyce klinicznej,
stosunkowo dtugi czas wzrostu na pozywkach

Badania genetyczne (PCR)

wymazy z gardta, nosa,

uzyteczne w szybkiej diagnostyce,

plyn wysiekowy z ucha dostepne w laboratoriach referencyjnych
1 osrodkach naukowych
Badania serologiczne osocze zalecane badanie dwoch probek pobranych

w kilkutygodniowym odstepie czasu,

przydatne w ocenie retrospektywnej
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e Sprawozdanie z XXI Kongresu ERS
1 XXV Sympozjum ISIAN w Tampere

XXI Kongres Europejskiego Towarzystwa Ry-
nologicznego (The European Rhinologic Society,
ERS) i XXV Miedzynarodowe Sympozjum Zakazen
1 Alergii Nosa (The International Symposium on
Infection and Allergy of the Nose, ISIAN) odbyty
sie 11-15 czerwca 2006 roku w Tampere w Fin-
landii. Obrady zorganizowano w najwiekszym
w Skandynawii centrum konferencyjnym i kon-
certowym — Tampere Hall — usytuowanym w piek-
nym ogrodzie, w centrum miasta.

W kongresie wzieto udziat okoto 700 uczestni-
kow. W sktad Rady Naukowej weszio 9 uczonych
z Finlandii, nie powotano natomiast Miedzynaro-
dowej Rady Naukowej. Na liscie zaproszonych
wyktadowcow znalazio sie 129 nazwisk, w tym
prof. V. Lund, prof. E.H. Stammberger, prof. D.
Kennedy, dr D. Simmen, prof. R. Pawankar, a z Pol-
ski prof. A. Krzeski i dr N.P. Gorski. Nalezy uznac,
ze konferencja zostata zorganizowana sitami lokal-
nymi, co nie wplyneto na jej poziom merytoryczny,
ktory byt bardzo wysoki. Tematyka obejmowata
patofizjologie, diagnostyke oraz leczenie zacho-
wawcze 1 operacyjne chorob nosa i zatok przyno-
sowych, zespotu bezdechéw podczas snu, guzow
nosa, zatok przynosowych i podstawy czaszki,
alergicznych oraz innych schorzen z zakresu ryno-
logii, a takze chirurgie plastyczng nosa. Odbytly sie
4 wyklady na zaproszenie, 9 sesji plenarnych, 14
sesji panelowych, 20 seminariow, 15 kurséw szko-
leniowych, 20 sesji na tematy wolne oraz 6 sesji
plakatowych.

Uroczyste otwarcie kongresu miato miejsce
w giéwnym audytorium Tampere Hall. Trady-
cyjnie na otwarciu nie zabrakio przemowien

organizatora konferencji prof. M. Rautiainena
(Finlandia) oraz prezydenta ERS prof. M. Onerci
(Turcja), ktory byt organizatorem poprzedniego,
XX Kongresu ERS w Istambule w 2004 roku.
Doskonaty wyktad inauguracyjny wygtosit prof.
E. B. Huizing z Holandii na temat koniecznosci
ujednolicenia mianownictwa anatomicznego
w rynologii. ISTAN reprezentowat prof. D. Ken-
nedy (USA); przybylych na uroczystosc¢ otwarcia
uczestnikow przywitat réwniez prezydent Ja-
ponskiego Towarzystwa Rynologicznego prof.
H. Suzaki. Ceremonia otwarcia zakonczyta sie
wystepem finskiej solistki, ktory w konferencyj-
nych wnetrzach wypadt raczej blado. Po czesci
oficjalnej delegaci zostali zaproszeni na bankiet,
na ktéorym mogli zapoznac¢ sie ze specjatami
finskiej kuchni.

W niedziele 11 czerwca przed oficjalnym
otwarciem kongresu odbyly sie kursy szkolenio-
we z nastepujacych dziedzin: septorynoplastyka,
chirurgia endoskopowa zatok przynosowych,
wewnatrznosowa dekompresja oczodotu i nerwu
wzrokowego oraz leczenie powiklan oczodo-
fowych zapalenia zatok przynosowych. Kursy
prowadzili miedzy innymi: prof. G. Rettinger
(Niemcy), prof. R. Madina (Chorwacja), dr D.
Simmen (Szwajcaria), prof. V. Lund (W. Bryta-
nia), prof. H. Stammberger (Austria) i dr E. Evia-
tar (Izrael).

Kolejne cztery dni wypetnita naukowa czesc
kongresu, ktéora obejmowata rynologie, chirur-
gie podstawy czaszki i alergologie.

Pierwszego dnia konferencji obrady rozpo-
czeta prof. V. Lund (W. Brytania) wykladem
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na zaproszenie na temat evidence based rhino-
logy (EBM), czyli rynologii opartej na wiary-
godnych danych naukowych. W swoim wykta-
dzie podkreslita trudnos¢ w zastosowaniu zasad
EBM w specjalnosciach chirurgicznych, w kto-
rych zastosowanie podwdjnie Slepej proby jest
problematyczne, a pomoca moze by¢ jedynie
losowy dobor pacjentéw z podobnym stopniem
zaawansowania choroby do leczenia operacyj-
nego lub zachowawczego. Prof. Lund okreslita
jako przetomowe dla rynologii powstanie takich
dokumentéw, jak ARIA z 2001 roku czy European
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal
Polyps z 2005 roku.

W sesji plenarnej dotyczacej zaawansowanej
chirurgii endoskopowej podstawy czaszki swoje
poglady na chirurgie przysadki prezentowali
m. in. prof. A. Stamm (Brazylia), prof. M. Bernal-
-Sperkelesen (Hiszpania) i prof. P. Castelnuovo
(Wtochy). Postepy w diagnostyce radiologicznej
przedstawit prof. J. Zinreich (USA), podkreslajac,
ze klasyczne badania radiologiczne w rynologii
majg bardzo niewielkie zastosowanie, natomiast
rosnie dostepnosc¢ badania tomografii kompute-
rowej. W Stanach Zjednoczonych w 2003 roku
10% prywatnych rynologicznych gabinetéw
lekarskich bylo wyposazonych w tomograf
komputerowy, a w 2004 roku wskaznik ten
wzrést az do 17%. Postep polega réwniez na
tym, ze obecnie mozliwosci techniczne pozwa-
laja na zbadanie za pomoca tomografii catego
ciala cziowieka w niecate 7 minut, co ma szcze-
golne znaczenie w urazach wielonarzadowych.
Na uwage =zastuguje powstanie programéw
komputerowych  umozliwiajgcych ~ wolume-
tryczng ocene zmian w rezonansie magne-
tycznym 1 badanie =zatok przynosowych za
pomoca hiperspolaryzowanego helu we wdy-
chanym powietrzu. Coraz czestsze zastoso-
wanie w praktyce klinicznej znajduje aparatura
do chirurgii nawigowanej obrazowaniem. Mozna
przypuszczac, ze w przysziosci bedzie mozliwe
uzycie nie tylko techniki tomografii kompute-
rowej, ale rowniez metody rezonansu magne-
tycznego. W tym dniu odbylo sie tez seminarium
dotyczace obiektywnych metod badania drozno-
$ci nosa, podczas ktorego dr K. Vogt (Niemcy)
przedstawil zalety czterofazowej rynomano-
metrii, a dr J. Pallanch (USA) omoéwit zaleznosc¢
pomiedzy wynikami badania droznosci jamy
nosowej w rynomanometrii a wymiarami jamy
nosowej w tomografii komputerowej ocenianymi

programem komputerowym do rekonstrukcji
trojwymiarowej (3-D).

Drugiego dnia konferencji dr D. Simmen
(Szwajcaria) wygtosit wykiad na zaproszenie do-
tyczacy zachowania funkcji i uzyskania najlepszej
estetyki w operacjach plastycznych nosa. Przed-
stawil mozliwosci zastosowania w rynoplastyce
Allodermu (sztucznej skory), ktora ulega resorp-
cji do 90%. Mowit takze o koniecznosci zachowy-
wania malzowiny nosowej srodkowej podczas
operacji endoskopowych zatok przynosowych ze
wzgledu na nabtonek wechowy, nawet kosztem
usuniecia fragmentu bocznej $ciany jamy noso-
wej, np. kosci tzowej, aby uzyska¢ odpowiednig
droznos$¢ jamy nosowej. Zwrocit uwage na ko-
niecznos¢ przyszycia ogonowego brzegu chrzast-
ki przegrody nosa do powiezi w okolicy kolca no-
sowego jako istotnego elementu operacji prze-
grody nosa. Omowitl ponadto chirurgie wierz-
chotka nosa za pomoca szwéw miedzykoputowe-
go i przezkopulowego oraz wartos¢ stosowania
przeszczepu podpierajacego wierzchoiek (ang.
strut). Wyklad ten stanowit wstep do nastepnej
sesji plenarnej, ktéra dotyczyta technik stosowa-
nych w korekcji wierzchotka nosa.

W tym dniu dr M. Desrosiers (Kanada) wraz
z zespolem ekspertéw poprowadzil interesujaca
sesje, na ktorej przedstawiono oparte na dowo-
dach (EBM) zasady wyboru leczenia zachowaw-
czego lub chirurgicznego pacjentow z przewle-
kiym zapaleniem zatok przynosowych. W celu zi-
lustrowania problematyki zaprezentowano kilka
przypadkéw Kklinicznych o réznym stopniu za-
awansowania choroby. Inng ciekawg prezentacjg
byl wyktad na temat zastosowania irygacji jamy
nosowej ciepta woda w celu zaopatrzenia krwa-
wienia. Réwniez we wtorek odbyta sie sesja pa-
nelowa dotyczaca zakazen bakteryjnych i ich roli
w przewleklym zapaleniu zatok przynosowych
w aspekcie istnienia takich zjawisk, jak: we-
wnetrzna bariera immunologiczna, wewnatrzko-
morkowy rezerwuar gronkowca ziocistego, bio-
filmy. W popotudniowej sesji poswieconej wy-
tacznie biofilmom, prowadzonej przez dr. J. Pal-
mera (USA), dr N.P. Gorski (Polska) przedstawit
wspoliczesne mozliwosci zwalczania biofilméw
w przewleklym zapaleniu zatok przynosowych.

Wykiad na zaproszenie trzeciego dnia
konferencji wygtosit prof. D. Kennedy (USA),
przedstawiajagc mozliwosci chirurgicznego le-
czenia przewleklego zapalenia zatok czotowych,

cd. str. 4
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szczegoblnie za pomoca mikronozy rotujacych
(ang. debrider). Wyktadowca podkreslit koniecz-
nosc¢ rekonstrukcji przestrzennej zachytka czoto-
wego, a takze zalety stosowania nawigowania
obrazowaniem. Temat ten byl kontynuowany
w sesji plenarnej nastepnego dnia, poprowadzo-
nej przez dr. M. Peltole (Finlandia), gdzie dysku-
towano zalety i wady dostepu endoskopowego
1 zewnetrznego w leczeniu operacyjnym zatok
czolowych. Dr M. Peltola przedstawit finskg me-
tode obliteracji hydroksyapatytem i bioaktyw-
nym szklanym granulatem S53P4 zatoki czoto-
wej (operacja osteoplastyczna), co jednak obu-
dzito wiele watpliwosci wynikajacych z trudno-
$ci w diagnostyce radiologicznej tak zaopatrzo-
nej zatoki w dalszej opiece nad pacjentem. Prof.
V. Lund (W. Brytania) przedstawila wstepne,
dosc¢ zachecajace wyniki badania zastosowania
roztworu mitomycyny C do ptukania okolicy za-
chytka czotowego po operacjach zatoki czotowej
z dostepu wewngtrznosowego i zewnetrznego
w celu zahamowania bliznowacenia i zarastania
ujscia tej zatoki.

Ostatniego dnia na szczegolng uwage zastu-
giwal wyktad wygtoszony przez prof. P. Stierne
(Szwecja), ktory przedstawil zwierzece modele

zapalenia zatok przynosowych. Hodowla kroéli-
kow okazata sie doskonatym materiatem do ba-
dania zaleznosci pomiedzy droznoscia ujs¢ zatok
przynosowych, miejscowym stanem zapalnym,
kolonizacjg bakteryjng i przebudowg tkanek,
stanowigc naukowa podstawe do leczenia zacho-
wawczego i chirurgicznego. Mysi model zapale-
nia zatok przynosowych pozwala tez na badanie
specyficznych czynnikéw immunologicznych
i genetycznych predyspozycji do tego schorzenia
na wiekszym materiale, jak réwniez na analize
leczenia przeciwzapalnego i skierowanego
na czynniki zakazne.

Program XXI Kongresu ERS i XXV ISIAN
w Tampere byl niezwykle bogaty, a wysoki po-
ziom merytoryczny konferencji dodatkowo
utrudnial decyzje o wyborze wyktadow do wy-
stuchania. Szczesliwie Tampere, cho¢ otoczone
piekna przyroda, nie kusito tak wieloma atrak-
cjami jak inne stare miasta europejskie. By¢ mo-
ze to stanowilo tajemnice sukcesu tego spotka-
nia, ktére na pewno zainspirowato uczestnikéw
do dalszej pracy naukowej i klinicznej.

lek. Anna Tuszynska
Warszawa, lipiec 2006
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wskazujg, ze sg one poréwnywalne z klasycznymi
technikami PCR (Miyashita i in. 2004). Metody
genetyczne znajduja zastosowanie zaréwno
w diagnostyce zakazen ostrych, jak i przewle-
ktych (Ossewaarde 2002).

Wsréd metod serologicznych najczesciej sto-
suje sie metode mikroimmunofluorescencji (uzna-
wana za zloty standard) i metode immunoenzyma-
tyczna (Nalepa 1998, Ossewaarde 2002, Zaremba
i Borowski 2001). Odczyn wiazania dopelniacza
cechuje sie malg swoistoscia. Pierwsza z wymie-
nionych metod, cho¢ wysoce swoista (wykrywa
antygeny gtownych biatek btony), niesie ze soba
pewne niedogodnosci: jest trudna do standaryza-
cji, stwarza mozliwos¢ subiektywnego odczytu,
stosowane sa rézne kryteria interpretacji (Osse-
waarde 2002). Dlatego wiele laboratoriéw korzy-
sta z metod immunoenzymatycznych (dostepne sa
trzy typy zawierajace rézne rodzaje antygenow).
Stosujac badania serologiczne, nalezy pamietac
o utrzymujacym sie dodatnim mianie IgG u znacz-
nego odsetka zdrowej populacji. Wobec tego poje-
dyncze badanie przeciwcial w klasie IgG moze
Swiadczy¢ o $wiezym zakazeniu tylko w przypadku
bardzo wysokiego miana (>1:512) (Nalepa 1998,
Ossewaarde 2002, Zaremba i Borowski 2001).
Wieksze znaczenie ma wykazanie czterokrotnego
wzrostu miana przeciwcial w dwoéch kolejnych
oznaczeniach (w klasach IgG lub IgA). Rozpozna-
nie ostrego zakazenia potwierdza takze stwierdze-
nie w pojedynczym badaniu wysokiego miana IgM
(>1:16) (Esposito i in. 2004). Metody serologiczne
znajduja zastosowanie w diagnostyce ostrych za-
kazen, zakazen przewlektych oraz rozpoznawaniu
przebytego zakazenia (Ossewaarde 2002).

Antygeny lub kwasy nukleinowe C. pneu-
moniae moga by¢ wykrywane w materiatach
tkankowych dzieki zastosowaniu badan immu-
nocytochemicznych lub technik hybrydyzacji
in situ. Badania te prowadza tylko wyspecjali-
zowane laboratoria, a ich zaleta jest mozli-
wos¢ potwierdzenia obecnosci fragmentéw
C. pneumoniae w chorych tkankach. Wykaza-
nie obecnosci swoistego biatka sciany komorko-
wej C. pneumoniae badz jej lipopolisacharydu
(LPS) nie jest jednak réwnoznaczne z obec-
nosciag zywych drobnoustrojéw. Do oceny tej
ich cechy konieczne sa dodatkowe badania
(Ossewaarde 2002).

Leczenie
Brak w $cianie komorkowej peptydoglika-
now sprawia, ze C. pneumoniae wykazuje opor-
no$¢ na antybiotyki [-laktamowe (penicyliny
i cefalosporyny). Drugim waznym czynnikiem
decydujacym o skutecznosci leczenia jest we-

wnatrzkomoérkowa lokalizacja drobnoustrojéw.
W tej sytuacji zrozumiata jest koniecznosc¢ stoso-
wania lekéw o innych niz blonowy mecha-
nizmach dziatania oraz cechujacych sie dobra
penetracja do wnetrza komorek. Do takich anty-
biotykow nalezg makrolidy, tetracykliny i chinolony.

Wiele zalecen wskazuje na makrolidy jako le-
ki pierwszego wyboru w leczeniu zakazen wywo-
tanych przez C. pneumoniae (BTS 2001, Chazan
2005, Woodhead i in. 2005). Wiekszo$¢ antybioty-
kéw z grupy makrolidow wykazuje takie samo lub
bardzo podobne MIC w stosunku do drobnoustro-
jow z gatunku C. pneumoniae. Wobec dos¢ diu-
giego zalecanego okresu leczenia (14—-21 dni) no-
we generacje makrolidow wykazuja przewage
nad erytromycyng, co wynika z lepszej ich tole-
rancji (Carbon i Pole 1999). Najbardziej aktyw-
nym makrolidem wydaje sie klarytromycyna (Al-
legra i Blasi 2001, Roblin i in. 1999).

Cho¢ wiekszos¢ zakazen ma tagodny i samo-
ograniczajacy sie charakter, a objawy ustepuja
takze bez leczenia przyczynowego (leki przeciw-
bakteryjne), to jednak wiele argumentoéw prze-
mawia za ich stosowaniem. Zbyt krotkie leczenie
moze doprowadzi¢ do nawrotu objawéw lub ich
przewlekania sie, co objawia sie wielomiesiecz-
nym nieraz kaszlem. Niedawno opublikowane
wyniki badan Esposito i in. dowodzg, ze choc¢
wczesne wyniki leczenia ostrego zapalenia gar-
dia i migdatkoéw spowodowanego przez zakaze-
nie C. pneumoniae byly podobne w grupach
dzieci leczonych azytromycyna i leczonych tylko
objawowo, to jednak poézne efekty réznily sie
istotnie. W okresie szesciomiesiecznej obserwa-
cji w grupie dzieci leczonych makrolidem wyka-
zano znamiennie mniejszg liczbe nawrotéw za-
kazen niz w grupie dzieci, ktoére nie otrzymywa-
ty antybiotyku. Dotyczylo to nie tylko zakazen
gornych, ale takze i dolnych drég oddechowych
(Esposito i in. 2006).

Alternatywe dla makrolidéow w leczeniu za-
kazen wywotanych przez C. pneumoniae stano-
wig fluorochinolony 1i tetracykliny (Guthrie
2001, Woodhead i in. 2005). Te ostatnie wykazu-
ja tak samo niskie MIC dla C. pneumoniae jak
makrolidy. Ich zastosowanie napotyka jednak
na pewne ograniczenia, co ma szczegolne zna-
czenie w grupie dzieci (przeciwwskazane z po-
wodu odktadania sie leku w zebach i kosciach
powodujacego zaburzenia ich rozwoju). Leki
z grupy chinolonéw wykazuja w warunkach in
vitro wyzsze wartosci MIC niz makrolidy i tetra-
cykliny. Praktyczne znaczenie tych obserwacji
jest jednak niewielkie, poniewaz wiele badan in
vivo wskazuje na dobra skutecznosc¢ tych lekéw
(Roblin i in. 1999). Takze w przypadku fluorochi-

www.magazynorl.pl



nolonéw nalezy pamieta¢ o zastrzezeniach co
do ich stosowania u dzieci i mozliwych dziata-
niach niepozadanych.

Prowadzone sg prace nad szczepionkg prze-
ciwko C. pneumoniae. Jednak pomimo prob
wykorzystania roznych antygenéw (LPS, gtéwne
biatko btony zewnetrznej, biatko biony ze-
wnetrznej bogate w cysteine, a takze biatka
szoku cieplnego 60) jej immunogennosc,
a przede wszystkim czas dziatlania ochronnego
sa jak dotychczas niezadowalajace.

Zakazenia dréog oddechowych
wywolane przez mykoplazmy

Do rodzaju Mycoplasma nalezy ponad sto
gatunkow. Wiekszos¢ z nich to saprofity zwierzat
i ludzi. Inne maja zdolno$¢ do wywotywania
zakazen uktadu moczowego (M. hominis, M. ge-
nitalium) lub uktadu oddechowego (Mycoplasma
pneumoniae). Mykoplazmy naleza do najmniej-
szych wolno zyjacych drobnoustrojéw, a Myco-
plasma pneumonie zaréwno pod wzgledem
wielkos$ci komorki, jak i wielkosci genomu pre-
tenduje do miana najmniejszego znanego wolno
zyjacego organizmu (Waites i Talkington 2004).
M. pneumoniae nie ma $ciany komorkowej, co
w praktyce oznacza, ze drobnoustrdj ten jest
niewrazliwy na antybiotyki, ktérych mechanizm
dziatania polega na hamowaniu syntezy tej
struktury bakteryjnej (np. antybiotyki B-lakta-
mowe). Btona komoérkowa zawiera cholesterol,
dlatego hodowla tego drobnoustroju wymaga
obecnosci zwigzkow sterolowych w pozywkach.
M. pneumoniae jest organizmem tlenowym.
Na podiozach sztucznych rosnie dos¢ wolno,
tworzac bardzo mate (Srednica <0,5 mm) kolo-
nie porownywane do ,sadzonego jajka”. Czio-
wiek stanowi jedyny rezerwuar tej bakterii.

Epidemiologia i patogeneza zakazen

Zachorowania moga pojawia¢ sie w ciggu
catego roku, najczesciej jednak wystepuja jesie-
nig i zima. Duze epidemie majg miejsce co 3-5 lat
(Rastawicki i in. 1998). Zakazenia dotycza naj-
czesciej dzieci i miodziezy (grupa wiekowa 5-19
lat). Przenosza sie droga wziewna w postaci
aerozolu zawierajacego drobnoustroje. Szcze-
golnie latwo szerza sie w duzych skupiskach
ludzkich (szkoly, internaty, koszary, szpitale).
Okres inkubacji wynosi ok. 10-21 dni.

Wiekszos¢ dotychczas przeprowadzonych
badann wskazuje, ze w zakazonym organizmie
M. pneumoniae lokalizuje sie w przestrzeni po-
zakomorkowej. Cho¢ nie mozna tego z calg pew-
noscig wykluczy¢, wydaje sie, ze drobnoustréj
nie penetruje do wnetrza komorek gospodarza
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(Waites i Talkington 2004). Patogeneza zakaze-
nia jest wiec odmienna niz w przypadkach
zakazen C. pneumoniae. Na jednym z biegunéw
wydluzonej komorki bakteryjnej znajduje sie
specjalny region zawierajacy m. in. adhezyne P1
— najwazniejsze biatko odpowiedzialne za adhe-
zje 1 interreakcje komorki bakteryjnej z komoér-
kami nabtonka rzeskowego organizmu gospo-
darza (Andersen 1998, Waites i Talkington
2004, Henderson i Jensen 2006). Drobnoustroje
lokalizuja sie najczesciej u podstawy rzesek.
Reaktywne metabolity tlenu oraz inne wydziela-
ne przez mykoplazmy substancje doprowadzaja
do unieruchomienia rzesek, a ostatecznie takze
do zniszczenia komorek nabtonkowych, co za-
burza prawidlowy klirens s$luzowo-rzeskowy
(Andersen 1998). Zakazenie M. pneumoniae
wywoluje zapalenie drég oddechowych. Super-
antygen drobnoustroju powoduje uwalnianie
TNF-B oraz IL-1, a nastepnie IL-6. W $cianie
drég oddechowych pojawiaja sie nacieki z ko-
morek zapalnych. Odgrywaja one wazna role
w eliminacji drobnoustroju (Andersen 1998).

Kliniczne postacie zakazen
Mycoplasma pneumoniae

Zakazenia M. pneumoniae moga przebiegac
jako: zapalenie gornych drég oddechowych, za-
palenie tchawicy 1 oskrzeli oraz zapalenie
oskrzelikéw/zapalenie ptuc.

W 10-20% przypadkéw przebieg zakazenia
moze by¢ tak tagodny, ze nie zostaje ono rozpo-
znane. W 60-80% przypadkéw przebiega jako
zakazenie gornych dréog oddechowych lub zapa-
lenie tchawicy i oskrzeli. W okoto 3—10% rozwija
sie zapalenie ptuc (Guthrie 2001, Braun i in.
2006). W okresach epidemicznych i w zamknie-
tych grupach, ktérych cztonkowie sg narazeni
na dlugotrwaly kontakt z patogenem, odsetek
zapalen pluc wsrod wszystkich postaci zakazen
wywolanych przez M. pneumoniae moze osiggac
nawet 30-50%.

Zakazenia gérnych drég oddechowych
Najczestsze kliniczne objawy zakazenia
gérnych drog oddechowych wywotanych przez
M. pneumoniae to bél gardia (12—-73% przypad-
kow) i kaszel (93-100% przypadkéw) (Braun i in.
2006). Inne to stan podgoragczkowy lub goraczka,

zle samopoczucie, bole glowy, béle miesniowe.
W populacji dzieciecej M. pneumoniae
wydaje sie waznym czynnikiem etiologicznym
ostrych zakazen gornych drog oddechowych
przebiegajacych pod postacia ostrego zapalenia
gardla i migdatkéw. W grupie wiekowej obejmu-
jacej dzieci miedzy 6 mies. a 14 r.z. drobnoustréj



ten byt trzecim pod wzgledem czestosci patoge-
nem (po adenowirusach i wirusach RSV) i naj-
czestszym czynnikiem bakteryjnym odpowie-
dzialnym za objawy ostrego zapalenia gardia
i migdatkéw (14,2% wszystkich zakazen) (Espo-
sito i in. 2004). Oprocz zakazen pojedynczym
patogenem M. pneumoniae byta wspoétodpowie-
dzialna za dalsze 5,6% zakazen florg mieszang
(M. pneumoniae + adenowirusy, M. pneumo-
niae + C. pneumoniae, M. pneumoniae + S. py-
ogenes). Autorzy cytowanej pracy przeprowadzi-
li analize szeregu cech klinicznych charaktery-
zujacych zakazenia o roznej etiologii. W grupie
chorych z =zakazeniami wywotanymi przez
M. pneumoniae stwierdzili znamiennie czestsze
wystepowanie nastepujacych cech: nawrotowy
charakter zakazen, obecnos¢ w rodzinie starsze-
go rodzenstwa, diuzszy okres trwania gorgczki,
a takze utrzymywanie sie objawoéw lub ponowne
ich wystapienie po miesigcu od rozpoznania cho-
roby (Esposito i in. 2004). W tej sytuacji zastoso-
wanie antybiotykéw wydaje sie celowe, chocby
w celu zmniejszenia ryzyka nawrotow choroby
oraz ograniczenia przenoszenia sie zakazenia
w populacji. W badaniach tych samych autoréw
opublikowanych w 2006 roku (wiek badanej po-
pulacji jak w poprzednim badaniu) mykoplazma-
tyczna etiologie ostrego zapalenia gardia i mig-
datkow stwierdzono az w 33% przypadkéw
(Esposito i in. 2006). Wedlug innych autorow
mykoplazmatyczna etiologia ostrego zapalenia
gardla i migdatkéw jest znacznie rzadsza i moz-
na sie jej spodziewa¢ u mniej niz 1% chorych
z tym schorzeniem.

Objawy ostrego zapalenia biony $luzowej
zatok przynosowych moga towarzyszy¢ myko-
plazmatycznemu zapaleniu ptuc. Czestos¢ ich
wystepowania w przebiegu tego schorzenia za-
wiera sie w szerokich granicach od kilku do
kilkudziesieciu procent przypadkéw. Mato jest
natomiast danych dotyczacych mykoplazmatycz-
nej etiologii ostrego zapalenia btony $luzowej
zatok przynosowych. Wiecej uwagi poswiecono
dotychczas roli zakazen mykoplazmatycznych
w patogenezie przewleklego zapalenia zatok
oraz patogenezie polipéw nosa. W 1996 r. Gurr
i in. wykazali obecno$¢ materiatlu genetycznego
M. pneumoniae w 13 z 14 (93%) badanych poli-
pow nosa oraz w 4 z 5 bioptatow biony sluzowej
nosa i zatok pobranych od chorych z przewle-
kitym zapaleniem o tejze lokalizacji (Gurr i in.
1996). Badania te zdawaly sie wskazywac
na istotng role sprawczg M. pneumoniae w pato-
genezie choroby. P6Zniej przeprowadzone bada-
nia przyniosty jednak wyniki znaczgco réznigce
sie od uzyskanych przez Gurr i in. Bucholtzowi

i in. nie udato sie wykazac¢ obecnosci swoistego
dla M. pneumoniae DNA w zadnym z 41 mate-
riatéw tkankowych pozyskanych od chorych
z przewleklym zapaleniem btony $luzowej nosa
i zatok (m. in. 31 polipéw). Wnioski z cytowanej
pracy byly wiec zupelnie odmienne od za-
wartych w poprzednio cytowanych badaniach
(Bucholtz i in. 2002). Opublikowane w ubiegtym
roku wyniki badan amerykanskich zdaja sie po-
twierdza¢ wnioski Bucholtza i in. Za pomoca
czulych metod genetycznych autorom nie udato
sie wykaza¢ obecnosci M. pneumoniae w zad-
nym z materialow tkankowych pozyskanych
od chorych z przewlekltym zapaleniem biony slu-
zowej nosa i zatok (Lee i in. 2005). Tak wiec nie
wydaje sie, aby M. pneumoniae mogta odgrywac
znaczaca role w patogenezie przewlekiego zapa-
lenia btony $luzowej nosa i zatok przynosowych.

Podobnie niejednoznaczne wyniki przynio-
sty dotychczasowe badania nad znaczeniem za-
kazen M. pneumoniae w zapaleniu ucha srodko-
wego. Niektére z nich wskazywaly, ze u dzieci
drobnoustrgj ten moze by¢ odpowiedzialny
za niewielki procent (4,2%) przypadkow ostrego
zapalenia ucha srodkowego (Raty i Kleemola
2000). Wyniki wiekszosci badan sktaniajg jednak
do przyjecia wniosku, ze rola M. pneumoniae
w patogenezie ostrego zapalenia ucha srodko-
wego jest znikoma lub wrecz zadna. Rosenblut
i in. nie wykazali obecnosci tego drobnoustroju
w zadnym materiale (wysiek, wymazy z noso-
gardla) uzyskanym od 170 dzieci z ostrym zapa-
leniem ucha srodkowego (Rosenblut i in. 2001).
Podobne wyniki uzyskali Storgaard i in., ktérzy
w 150 probkach ptynu z ucha srodkowego, pozy-
skanych od 83 dzieci z ostrym zapaleniem ucha
srodkowego, obecno$¢ M. pneumoniae stwier-
dzili tylko w jednej. Badanie wymazoéw z noso-
gardla tych samych dzieci ujawnilo obecnos¢
M. pneumoniae tylko w 2,4% materiatow (2/83)
(Storgaard i in. 2004). Analizujac potencjalne
przyczyny nawracajacych zapalen ucha srodko-
wego u dzieci, badacze finscy przeprowadzili
szeroko zakrojone badania mikrobiologiczne wy-
mazéw z nosogardia tych dzieci. W zZzadnym
z materialéw pochodzacych od 121 dzieci nie
stwierdzono materiatlu genetycznego M. pneu-
moniae (Pitkaranta i in. 2006). Cytowane wyniki
badan s$wiadcza o tym, ze M. pneumoniae nie
odgrywa istotnej roli jako czynnik etiologiczny
ostrego zapalenia ucha u dzieci.

Zakazenia dolnych drég oddechowych
Najczestszymi objawem mykoplazmatyczne-
go zapalenia tchawicy i oskrzeli sa: suchy meczacy
kaszel, stany podgoraczkowe, zle samopoczucie.
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Przebieg tych zakazen jest zwykle tagodny i koncza
sie one samowyleczeniem, nawet jesli nie jest sto-
sowane leczenie przyczynowe (antybiotyki).

Rozwdj objawow zapalenia pluc nastepuje
stopniowo: pojawia sie narastajgca goraczka, bole
glowy, zte samopoczucie, nastepnie kaszel suchy
lub ze skapym wykrztuszaniem. Kaszel jest domi-
nujacym objawem mykoplazmatycznego zapale-
nia pluc. Zakazenie dotyczy wiasciwie oskrzeli
i oskrzelikow, a nie samych pecherzykéw ptuc-
nych (patrz podrozdzial o patogenezie zakazenia),
jednak wtornie moze rozwingc¢ sie odoskrzelowe
zapalenie ptuc (bronchopneumonia). Towarzysza-
ce objawy ze strony gornych drég oddechowych
(wymieniane czesto jako charakterystyczne dla
mykoplazmatycznego zapalenia ptuc) pojawiaja
sie ze zmienng czestoscig: zapalenie gardia
u 6-59% chorych z mykoplazmatycznym zapale-
niem pluc, zapalenie biony $luzowej nosa/zatok
przynosowych u 2-40%, a zapalenie ucha
srodkowego u 2-35% chorych. Nie ulega jednak
watpliwosci, ze jesli zapaleniu piuc towarzysza
wymienione objawy, to nalezy bardzo powaznie
wzig¢ pod uwage etiologie mykoplazmatyczng
zakazenia.

Cho¢ wiekszos$¢ zapalen ptuc wywotanych
przez M. pneumonie przebiega w postaci tagod-
nych zakazen, to jednak moga zdarzy¢ sie scho-
rzenia o ciezkim przebiegu, prowadzace do nie-
wydolnosci oddechowej (Marrie 1998). Dotyczy
to przede wszystkim osob w wieku podesziym.
Nawet w sytuacji tagodnie przebiegajacych za-
kazen, gdy stan ogolny chorych jest dobry, bar-
dzo czesto zwraca uwage dysproporcja pomiedzy
nasileniem odczuwanych przez chorych obja-
wow a wynikami badania przedmiotowego i
badan dodatkowych (nasilenie objawéw podmio-
towych jest nieproporcjonalnie duze). W prze-
biegu zakazenia moze pojawic¢ sie biegunka,
a takze dokuczliwe boéle miesniowe.

W zakazeniach wywotanych przez M. pneu-
moniae, a w szczego6lnosci w mykoplazmatycz-
nym zapaleniu ptuc, moze pojawi¢ sie wiele roz-
norodnych objawéw/powikiann pozaptucnych.
Ich przyczyna nie jest rozwdéj drobnoustrojéw
w lokalizacjach pozaptucnych, lecz mechanizmy
natury immunologicznej. Btona komérkowa M.
pneumoniae zawiera liczne glikolipidy, ktére
wykazuja znaczne podobienstwo do sktadnikow
komoérek gospodarza. Powstajace w organizmie
ludzkim przeciwciala skierowane przeciw gliko-
lipidom komorek bakteryjnych moga wiec re-
agowac krzyzowo ze skiadnikami komorek wie-
lu roéznorodnych narzadéw. Na przykiad ich
wigzanie z glikolipidami komoérek OUN moze
wywota¢ objawy aseptycznego zapalenia opon
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moézgowo-rdzeniowych czy objawy ataksji. Po-
dobna jest patogeneza zmian w innych narzg-
dach i uktadach. Najczesciej spotykane w zaka-
zeniach mykoplazmatycznych objawy pozapiuc-
ne to zmiany skorne (np. rumien wielopostacio-
wy), objawy ze strony OUN (aseptyczne zapale-
nie opon moézgowo-rdzeniowych, zapalenie mo-
zgu), niedo- krwistos¢ hemolityczna, trombocy-
topenia, bole stawéw, zaburzenia rytmu i prze-
wodzenia, zapalenie kiebuszkéw nerkowych
i inne.

Rozpoznanie zakazen
Mycoplasma pneumoniae

Ze wzgledu na wymagania wzrostowe, diugi
czas inkubacji oraz inne ograniczenia badania ho-
dowlane nie znajduja zastosowania w rutynowej
klinicznej diagnostyce zakazen M. pneumoniae.
W tej sytuacji przez diugi czas najwazniejsze zna-
czenie w rozpoznaniu zakazen tym drobnoustro-
jem odgrywaly metody serologiczne. Sposréd
nich najwczesniej byly wykorzystywane: odczyn
wigzania dopeilniacza i odczyn immunoelektro-
precypitacji w zelu agarowym. Do nowszych
i znacznie czesciej dzi§ stosowanych metod dia-
gnostyki serologicznej nalezg m. in. metoda
immunoenzymatyczna (EIA), metoda immuno-
fluorescencji posredniej (IF). Wykazuja one prze-
wage nad weczesniej stosownymi metodami.
Najczesciej wykrywane sga swoiste przeciwciata
w klasach IgM i IgG. Za najlepszy wskaznik prze-
bytego zakazenia uwaza sie czterokrotny wzrost
miana przeciwcial w dwéch kolejnych probkach
pobranych w odstepie 2—4 tygodni (Waites i
Talkington 2004). Wszystkie metody serologiczne
cechuja sie pewnymi ograniczeniami diagno-
stycznymi. Dlatego tez w celu poprawy skutecz-
nosci diagnostycznej wykorzystuje sie je lgcznie
z nowymi metodami umozliwiajgcymi identyfika-
cje materialu genetycznego M. pneumoniae,
a wykorzystujacymi polimerazowa reakcje tancu-
chowa (PCR). Czulos$¢ i swoistos¢ takich badan
jest duza, ale nie sg one jeszcze powszechnie do-
stepne. Trwaja kolejne badania nad ilosciowymi
metodami badan genetycznych, ktérych wyniki
umozliwilyby rozréznienie nosicielstwa od zaka-
zen objawowych (Waites i Talkington 2004).
Omawiajgc diagnostyke laboratoryjna zakazen
M. pneumonie, nalezy wspomnie¢ o oznaczaniu
zimnych aglutynin we krwi chorego. U 34-68%
chorych dochodzi do powstawania przeciwciat,
ktore w niskiej temperaturze powoduja aglutyna-
cje wiasnych krwinek chorego. Jest oczywiste, ze
czulosc i swoistos¢ takich badan jest ograniczona,
ale przy sugestywnym obrazie klinicznym moga
one mie¢ pewne znaczenie diagnostyczne.



Leczenie

Lekami z wyboru sg makrolidy. Najnizsze
MIC dla M. pneumoniae wykazujg erytromy-
cyna, klarytromycyna i azytromycyna. Wedlug
niektérych autoréw najwiekszg aktywnoscig
przeciwko M. pneumoniae cechuje sie azytromy-
cyna, jednak nie wydaje sie, aby niewielkie
stwierdzane w tym zakresie réznice (ktére moga
zaleze¢ od metodyki badan) mogty miec jakiekol-
wiek znaczenie praktyczne (Carbon i Pole 1999,
Waites 1 Talkington 2004). Alternatywa makroli-
dow sa tetracykliny lub fluorochinolony (Guthrie
2001). Aktywnos¢ nowych chinolonéw (np. tro-
vafloksacyna, gatifloksacyna) w stosunku do M.
pneumoniae (mierzona wartoscig MIC) jest
wieksza niz lekow starszej generacji, np. cipro-
floksacyny. Makrolidy i tetracykliny wykazuja
przede wszystkim dziatanie bakteriostatyczne,
podczas gdy fluorochinolony wywierajg efekt
bakteriobdjczy. Opornos¢ M. pneumoniae na leki
z wymienionych grup jest rzadkoscia (pojedyn-
cze przypadki na Swiecie), dlatego tez w warun-
kach klinicznych nie ma potrzeby oznaczenia le-
koopornosci drobnoustroju. Przeprowadzone
w ostatnich latach badania aktywnos$ci makroli-
dow, tetracyklin i fluorochinolonéw w stosunku
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MIEJSCE OPERACJI
CALDWELLA-LUCA
WE WSPOLCZESNE) RYNOLOGII

prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz', dr hab. med. Maciej Misiotek?®

CALDWELL-LUC PROCEDURE IN CURRENT
RHINOSURGERY
Endoscopic techniques, instead of classical procedures,
are widespread employed in current surgery of the
nose and paranasal sinuses. One of the most popular
classical approach to the maxillary sinus is Caldwell-
-Luc operation. Although indications for this proce-
dure are more and more limited nowadays,it is still
very useful in treatment of many maxillary sinus
pathologies.The paper remains briefly the history
of Caldwell-Luc operation and it also reviews the
indications for this procedure yesterday and today.
Despite great progress in endoscopic surgery,
Caldwell-Luc operation remains important and
valuable procedure in current rhinosurgery.

(Mag. ORL, 2006, V, 4, 107-110)
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Przetom lat 70. i 80. XX wieku to okres
wprowadzenia i rozwoju chirurgii endoskopowej
nosa i zatok przynosowych. Wraz z postepem
technologicznym w zakresie warsztatu chirurgii
endoskopowej gwaltownie zmienito sie rozu-
mienie chirurgii nosa i zatok, przede wszystkim
w zwigzku z odkryciem Messerklingera dotycza-
cym funkcji btony $luzowej nosa i =zatok,
a zwlaszcza jej powierzchni. Endoskopia, a takze
mikroskop operacyjny, pozwolily inaczej spoj-
rze¢ na anatomie i fizjologie jamy nosa, a przede
wszystkim jej bocznej $ciany. Chirurgia endo-
skopowa w znacznej mierze zastgpita klasyczne
operacje zatok przynosowych, ale czy wyparia je
catkowicie? Czy we wszystkich przypadkach endo-
skopia jest w stanie usung¢ radykalnie proces
chorobowy z zatoki?

W klasycznej chirurgii zatoki szczekowej za-
sadnicza role odgrywa radykalna operacja spo-
sobem Caldwella-Luca, w ktérej dostep do $wia-
tla zatoki uzyskuje sie przez otwarcie przedniej
Sciany. W przypadkach wymagajacych szerokie-
go wgladu do zatoki, a takze do jamy nosa, sto-
suje sie dostep przez Sciane przednia i przysrod-
kowa zatoki (operacja sposobem Denkera).

Chirurgia zatoki szczekowej zaczela sie
w okresie, kiedy Lichwitz, Krause i Mikulicz
zaczeli w latach 60. XIX wieku szeroko stosowac
naktucie zatoki przez przewodd nosowy dolny.
Mikulicz stosowal ponadto przewlekly drenaz
zatoki za pomoca kaniuli.

Koncepcje otwarcia zatoki pochodza jednak
z wczesniejszych okresow: dostep do zatoki
przez policzek opisat w 1675 r. Molinetti, a przez
dot nadktowy — Desault w 1798 r. W 1889 r. lon-
dynski lekarz Heath podal zasady usuwania
zawartosci zatoki szczekowej w przewlekltym za-
paleniu. Robertson w 1892 r. otwieral zatoke
przez przednia Sciane, uzywajac diuta i mtotka;
taka sama procedure opisal w 1894 r. Spicer
z Londynu (Lund 2002).
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Za twoércow klasycznej techniki operacji
zatoki szczekowej uwaza sie jednak George'a
Waltera Caldwella (1866-1946) oraz Henriego
Paula Luca (1855-1925) (Macbeth 1971).

George Caldwell ukonczyt studia na uniwer-
sytecie w Denver, po czym rozpoczal praktyke
jako otolaryngolog w Nowym Jorku. W 1893 r.
opublikowat w New York Medical Journal arty-
kut pt. The diseases of the accessory sinuses of
the nose and an improved method of treatment
for suppuration of the maxillary antrum, w kto-
rym opisatl technike otwarcia zatoki szczekowej
przez dot nadkiowy w przedsionku jamy ustnej
z nastepowym doszczetnym usunieciem biony
sluzowej i potaczeniem zatoki z przewodem no-
sowym dolnym. Cztery lata pézniej identycznag
technike przedstawil w Europie francuski otola-
ryngolog Henri P. Luc. Ukonczyt on studia w
Lille w 1875 r., a nastepnie — po pobycie w klini-
ce Politzera w Wiedniu — osiedlit sie w Paryzu.
Tu nie tylko praktykowal, ale tez pisat liczne pra-
ce na temat choréb zatok przynosowych, zdoby-
wajagc sobie miano ojca francuskiej rynologii.
W 1897 r. na posiedzeniu Francuskiego Towa-
rzystwa Otologicznego przedstawil technike
otwarcia zatoki szczekowej. Luc uczestniczyt
w licznych kongresach medycznych, a podczas
kongresu w 1903 r. w Waszyngtonie publicznie
uznat pierwszenstwo Caldwella w opisaniu me-
tody operacji zatoki szczekowej.

W czasach wprowadzenia i rozwoju techniki
operacji Caldwella-Luca podstawowym i diugo
jedynym wskazaniem do tej operacji bylo prze-
wlekte (lub podostre) zapalenie zatoki szczeko-
wej. Z czasem wskazania do otwarcia zatoki
w sposob opisany przez Caldwella i Luca rozsze-
rzaly sie o usuniecie ciata obcego i dostep do
dotu skrzydiowo-podniebiennego. Przed era
chirurgii endoskopowej wskazania do operacji
Caldwella-Luca byly nastepujace: nieodwracal-
ny proces zapalny btony $luzowej zatoki,
chirurgia rewizyjna, nawracajgace zapalenia
zatoki, polip choanalny, zapalenie zatoki pocho-
dzenia zebowego, nasilona alergia nosa z polipo-
watoscia, przetoka ustno-zatokowa, biopsja oraz
torbiele zatoki (Goodman 1976). Nieco inaczej
wskazania ujmowal w tamtych latach Wright:
przewlekie nieodwracalne zapalenie btony
sluzowej zatoki, ciatla obce, biopsja zmian podej-
rzanych o nowotwor, przetoka ustno-zatokowa,
torbiele zebopochodne, dostep do dotu skrzydio-
wo-podniebiennego, polip choanalny, drenaz
ropowicy oczodolu oraz zlamanie $cian zatoki
(Wright 1979).

W latach 80. wskazania do tej operacji byty
jeszcze dosc¢ szerokie, na przykiad jak w zesta-
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wieniu Myersa:

Zapalenie:
ostre zapalenie tkanek oczodotu
przewlekle zapalenie zatoki, polip choanalny
przetoka ustno-zatokowa
torbiele i sluzowiaki zatoki
torbiele zebopochodne
ethmoidektomia przezszczekowa.

Uraz:
zlamanie dolnej $ciany oczodotu
zlamanie krawedzi oczodotu
zlamanie tréjscienne
dekompresja nerwu wzrokowego
ciata obce.

Zabiegi w dole skrzydiowo-podniebiennym:
podwigzanie tetnicy szczekowej
neurektomia Vidiana
biopsja dotu skrzydiowo-podniebiennego.

Guzy:
biopsja
wyciecie (takze metoda Denkera).

Rozne:
dekompresja oczodotu
przezszczekowa operacja zatoki klinowej,
hipophysektomia (Myers 1987).

Gluckman w 1995 r. ujal wskazania do
operacji Caldwella-Luca w trzy grupy:

1 — diagnostyczne (ocena zmian patologicz-
nych wewnatrzzatokowych, szczegolnie podej-
rzanych o nowotwor), 2 — terapeutyczne (prze-
wlekle przerostowe zapalenie zatoki, oporne
na leczenie zachowawcze, ciata obce, torbiele,
guzy tagodne, polip choanalny, duze przetoki
ustno-zatokowe, ztamania Scian zatoki), 3 — do-
step do zatoki sitowej, oczodotu (dekompresja),
dotu skrzydtowo-podniebiennego (Gluckman
1995). Wedlug wielu rynochirurgéw wymie-
nione wskazania powinny by¢ ograniczone
przede wszystkim przez wykluczenie przewle-
kiego zapalenia zatoki i poszerzone o niepowo-
dzenia leczenia zachowawczego oraz pobranie
materiatu do badania ze swiatta zatoki (Montgo-
mery 1996). W 1997 r. Krzeski w ogole nie wy-
mienil przewlekiego zapalenia wsrod wskazan
do operacji Caldwella-Luca, zalecajac jej wyko-
nanie w przypadkach zaawansowanej polipowa-
tosci nosa i zatoki, w przypadkach urazowych,
w celu usuniecia ciala obcego, sluzowiaka lub
ropniaka, torbieli retencyjnej lub zebopochod-
nej, a takze w celu uzyskania dostepu do dotu
skrzydiowo-podniebiennego (Krzeski 1997). Po-
dobnie ograniczone wskazania znajdujemy
w pracy Lund, ktéra widzi operacje Caldwella-
-Luca tylko w przypadkach urazowych, w polipie
choanalnym oraz w brodawczaku odwréconym



nosa obejmujacym zatoke, a takze jako dostep
do tetnicy szczekowej (Lund 2002). To ostatnie
wskazanie wydaje sie traci¢ na znaczeniu wobec
coraz wiekszej dostepnosci embolizacji tetnicy
szczekowej. W piSmiennictwie z ostatnich kilku
lat Matheney i Duncavage wnioskujg, ze zasto-
sowanie operacji Caldwella-Luca jest obecnie
ograniczone do dekompresji oczodotu, rekon-
strukcji uszkodzen pourazowych i zamkniecia
przetok ustno-zatokowych, do usuniecia zmian
grzybiczych z zatoki, a takze cial obcych i nie-
wielkich nowotworéw. Zauwazaja jednak, ze
operacja ta powinna by¢ takze wskazana u tych
chorych, u ktérych chirurgia endoskopowa za-
konczyta sie niepowodzeniem (Matheney i Dun-
cavage 2003). Rowniez Lund prezentuje opinie,
ze operacja klasyczna jest zarezerwowana dla
przypadkow leczonych endoskopowo bez powo-
dzenia (Lund 2002). Podobne zalecenia podaja
Murr oraz Krzeski — wedlug tych autoréw naj-
istotniejsze wskazania to polip choanalny oraz
grzybicze zapalenie zatoki (Murr 2004, Krzeski
2005). Sg rowniez doniesienia, w ktorych auto-
rzy przekonuja, ze tylko grzybica zatok jest
wskazaniem do operacji Caldwella-Luca (Barzi-
laiiin. 2005).

Wydaje sie, ze mimo rozpowszechnienia chi-
rurgii endoskopowej nadal niektére stany pato-
logiczne sa wskazaniem do klasycznej operacji
zatoki szczekowej. Jest nim przede wszystkim
postac¢ przewlekiego zapalenia biony sluzowej,
ktéra przetrwala mimo intensywnego leczenia
zachowawczego oraz powtarzanych zabiegéw
endoskopowych. Takim stanem jest tez grzybi-
cze zapalenie zatoki z wytworzeniem sie grzyb-
niaka, a takze polip choanalny oraz $luzowiak
(lub ropniak). Wymienione choroby wymagaja
usuwania btony $luzowej oraz taczenia swiatia
zatoki z nosem. Ponadto wskazaniami do opera-
cji Caldwella-Luca rozumianej jako otwarcie za-
toki w dole nadkiowym sa: dostep do dotu skrzy-
diowo-podniebiennego, do zatoki sitowej i/lub
klinowej, usuwanie ciat obcych, rekonstrukcja
zlamanych S$cian zatoki, a takze dekompresja
oczodolu ze wskazan endokrynologicznych
(operacja metoda Hirscha) i urazowych.

Uwzgledniajgc przytoczone uwagi i przegla-
dajac fakty z historii rozwoju operacji zatoki
szczekowej, a przede wszystkim ewolucje wska-
zan do tej operacji na przestrzeni ponad 100 lat,
nalezy zwroci¢ uwage na sprawe nomenklatury
zabiegu. Zaréwno Caldwell, jak i Luc wskazywa-
li na znaczenie i potrzebe radykalnego usuwania
btony s$luzowej zatoki oraz na wykonanie sze-
rokiego polagczenia z przewodem nosowym
dolnym. Dlatego ich operacja nosila nazwe

doszczetnej operacji zatoki szczekowej. W miare
rozszerzania zakresu wskazan do tego zabiegu
jego istota znacznie sie modyfikowata w tych
stanach patologicznych, ktore wymagaly jedynie
otwarcia zatoki przez przednia Sciane, bez po-
trzeby usuwania btony sluzowej i taczenia swia-
tla zatoki z nosem (np. w przypadkach ciat
obcych czy tez dostepu do dotu skrzydtowo-pod-
niebiennego). W przypadkach procesu zapalnego
modyfikacja klasycznej operacji Caldwella-Luca
obejmuje ponadto 1gczenie zatoki z przewodem
nosowym srodkowym przez poszerzenie ujs$cia
naturalnego (antrostomia srodkowa).

We wspoiczesnej rynochirurgii mamy zatem
trzy rodzaje operacji zatoki szczekowej rozumia-
nej jako dostep przez przednia $ciane: klasyczng
doszczetnag operacje sposobem Caldwella-Luca
(otwarcie =zatoki, doszczetne usuniecie biony
sluzowej, okienko do przewodu nosowego dolne-
go), zmodyfikowang, czyli zachowawcza ope-
racje zatoki (ktora jest tylko otwarciem zatoki
w dole nadklowym z ewentualng antrostomig
srodkowq) oraz tzw. minioperacja Caldwella-
-Luca, czyli endoskopowy dostep przez dot nad-
kiowy (ECFA).

Opracowane wskazania do poszczegolnych
rodzajow operacji stanowiag cenne wskazowki,
cho¢ w wybranych przypadkach zawsze beda
istniaty watpliwosci co do wyboru metody lecze-
nia. Nie podwaza sie zasadnos$ci wyboru operacji
endoskopowej w przewleklym zapaleniu zatok.
Wobec publikowanych danych poréwnujacych
odsetek chorych wymagajacych reoperacji
po operacji zatok (8,5% po operacji klasycznej vs
22,5% po FESS) moze nasuna¢ sie watpliwosc¢.
Dotyczy ona oczywiscie pewnych szczegolnych
sytuacji, np. chorych z obcigzajacym wywiadem
internistycznym. Czy proponowa¢ choremu
mniej rozlegia operacje, ale z wiekszym prawdo-
podobienstwem reoperacji, czy namawiac na ra-
dykalne postepowanie w pierwszym podejsciu?
(De Freitas i Lucente 1988).

Miejsce operacji Caldwella-Luca we wspoi-
czesnej rynochirurgii, opanowanej przez zabiegi
endoskopowe, wydaje sie bezdyskusyjne, cho-
ciaz inne niz dawniej jest spojrzenie na wska-
zania do tej operacji, tak jak inna jest wiedza
o czynnosci blony S$luzowej nosa i zatok
przynosowych. Mimo swoich ograniczen i wad
(gtébwna to radykalizacja w usuwaniu biony
sluzowej) operacja Caldwella-Luca ma wiele
zalet, wsréd nich niski koszt, krotki okres gojenia
i rekonwalescencji, stosunkowo rzadkie i w wiek-
szosci niegrozne powiktania.

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawic¢ na stronie
www.magazynorl.pl
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