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lzolowana sarkoidoza gomych drog oddechowych — opis 2 przypadkow
Isolated sarcoidosis of upper respiratory tract — a description of 2 cases

Abstract

Sarcoidosis is a granulomatous disease of unknown etiology. In sarcoidosis almost all organs can be involved but the
disease most often affects the lungs and intrathoracic lymph nodes.

Isolated extrapulmonary organs involvement occurs very seldom. We present two cases of sarcoidosis limited to upper
respiratory tract — a young women with laryngeal sarcoidosis and recurrent throat pain and the women with the disease of
the sinuses and pharynx and clinical symptoms of chronic sinusitis poorly responsive to conventional treatment.
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Streszczenie

Pneumonol. Alergol. Pol. 2008; 76: 276-280

Sarkoidoza jest chorobg ziarniniakowg o nieznanej etiologii. W jej przebiegu moze doj$¢ do zajecia praktycznie wszystkich
narzaddw, ale najczesciej zmiany wystepujg w obrebie ptuc i weztéw chionnych klatki piersiowej. Izolowane zajecie narza-
déw pozaptucnych jest bardzo rzadkim zjawiskiem.

Przedstawiono dwa przypadki sarkoidozy ograniczonej do gérnych drég oddechowych — mtoda kobiete z sarkoidoza krtani,
skarzacg sie na nawracajgce bdle gardta, oraz kobiete z sarkoidozg zatok przynosowych i gardta, z klinicznym obrazem

przewlektego zapalenia zatok, niereagujgcego na konwencjonalne leczenie.

Stowa kluczowe: sarkoidoza, gérne drogi oddechowe, zatoki przynosowe, krtan

Wstep

Sarkoidoza jest chorobg ziarniniakowa o nie-
znanej etiologii, w przebiegu ktérej moze dojs¢ do
zajecia praktycznie wszystkich narzadéw. Zmiany
w obrebie gérnych drég oddechowych, podobnie
jak w przypadku zajecia innych narzadéw poza-
plucnych, towarzysza zwykle zmianom w obrebie
klatki piersiowej [1-3]. Izolowane zajecie gérnych
dr6g oddechowych jest rzadkim zjawiskiem. Poni-
zej przedstawiamy 2 takie przypadki.

Pneumonol. Alergol. Pol. 2008; 76: 276-280

Opisy przypadkéw

Przypadek 1

Kobieta w wieku 19 lat, podajaca w wywiadzie
nawracajace od okolo 10 miesiecy okresy bélu gar-
dla poprzedzone rozpoznaniem anginy. Z tego
powodu pacjentka byta hospitalizowana na Od-
dziale Otolaryngologii Szpitala Gdansk-Zaspa.
7 powiekszonej nagloéni pobrano wéwczas wycin-
ki, ktore wykazaty nasilone przewlekte zapalenie
w zrebie blony §luzowej z tworzeniem licznych
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Rycina 1. Tomografia komputerowa szyi ukazata symetryczne powigkszenie nagto$ni (A) oraz pogrubienie tkanek migkkich tylnych i bocznych

$cian gardta ze zwezeniem stupa powietrza (B)

Figure 1. Computed tomography scans show symmetric enlargement of epiglottis (A) and thickening of posterior and lateral walls of pharynx

with narrowing of air column (B)

ziarniniakéw gruzliczopodobnych. W pojedyn-
czych ziarniniakach widoczna byta martwica. Wy-
sunieto podejrzenie gruzlicy krtani i skierowano
pacjentke do tutejszej kliniki w celu leczenia.

W czasie pobytu w klinice w wideolaryngo-
skopii widoczne bylo pogrubienie nagloéni, fat-
déw nalewkowo-naglosniowych i nalewek. Tomo-
grafia komputerowa (TK) szyi wykazata syme-
tryczne powiekszenie nagto$ni oraz pogrubienie
tkanek miekkich tylnej i bocznych Scian gardla,
ze zwezeniem stupa powietrza na wysokosci cze-
sci srodkowej gardla i kosci gnykowej. Nie byto
powiekszenia wezt6w chtonnych szyi, migdatkow
podniebiennych ani pier§cienia Waldeyera (ryc.
1A i B). Badanie RTG klatki piersiowej i spirome-
tria byly prawidlowe. W pobranych dwukrotnie
popluczynach z krtani ani w wymazach z gardla
nie wykazano obecnosci pratkow gruzlicy. U cho-
rej nie wystepowaly objawy ogélne, nie byto od-
chylen w badaniach biochemicznych krwi, dobo-
wa utrata wapnia z moczem mieS$cila sie w grani-
cach normy.

Ponownie oceniono preparaty histologiczne
i na podstawie calosci obrazu klinicznego rozpo-
znano sarkoidoze krtani. Chorg wypisano do dal-
szej obserwacji w warunkach ambulatoryjnych.

Po 5 miesigcach nasility sie dolegliwosci bo-
lowe gardta, pojawila sie chrypka i trudnosci
w moéwieniu. Badanie laryngologiczne i TK szyi
wykazalo progresje zmian w obrebie krtani i gar-
dta. Obraz RTG klatki piersiowej i badanie spiro-

metryczne nadal byly prawidlowe. Wdrozono le-
czenie prednizonem, poczatkowo 40 mg/d., ze stop-
niowg redukcja dawki. Leczenie zakoniczono na
prosbe chorej po 9 miesigcach. Przez pierwsze
3 miesigce podawano takze izoniazyd — 300 mg/d.
Uzyskano stopniowe ustgpienie objawow. Utrzy-
muje sie jedynie niewielkie pogrubienie naglosni.

Przypadek 2

Kobiete (58 lat), z rozpoznanag 8 miesiecy
wczeéniej sarkoidoza (Kujawsko-Pomorskie Cen-
trum Pulmonologii, Bydgoszcz), przyjeto do klini-
ki z powodu nawrotu objawéw przewleklego za-
palenia zatok po zakonczeniu pélrocznej stero-
idoterapii. W wywiadzie podawata utrzymujace sie
od 9 lat objawy przewleklego zapalenia zatok, spty-
wanie wydzieliny po tylnej Scianie gardta i okre-
sowo wystepujaca niedrozno$é nosa. W przeszlo-
$ci pacjentke kilkakrotnie leczono z tego powodu
operacyjnie. Rozpoznanie sarkoidozy postawiono
na podstawie badania histologicznego usunietego
powiekszonego migdatka gardlowego o niejedno-
litej gestosci oraz przylegajacej masy tkankowej
o $rednicy 10 mm, ktéra ulegata wzmocnieniu kon-
trastowemu w badaniu TK. Zmianom tym towarzy-
szyto pogrubienie §luzéwki zatoki klinowej i komé-
rek sitowych po stronie lewej oraz w zachytku zebo-
dotowym lewym (ryc. 2A i B). W badaniach dodatko-
wych wykonanych w tamtym okresie nie wykazano
innej lokalizacji zmian. Po wdrozeniu leczenia gli-
kokortykosteroidami nasilenie objaw6éw przewlekle-
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Rycina 2. Badanie tomografii komputerowej ukazato powigkszony migdatek gardfowy i przylegajaca mase tkankowg (A) oraz pogrubienie

btony $luzowej zatoki klinowej po stronie lewej (B)

Figure 2. Computed tomography scans show enlargement of pharyngeal tonsil and adjacent tissue mass (A) and thickening of sphenoid sinus

mucosa on the left side (B)

Rycina 3. Tomografia komputerowa zatok przynosowych ukazujgca odcinkowe pogrubienie btony $luzowej zatoki klinowej (A) i szczekowej lewej (B)

Figure 3. Computed tomography scans show segmental thickening of mucosa in sphenoid sinus (A) and left maxillary sinus (B)

go zapalenia zatok zmniejszylo sie, ale objawy na-
wrécily w ciggu 2 miesiecy po zakonczeniu lecze-
nia.

Przy przyjeciu do tutejszej kliniki badanie TK
zatok przynosowych wykazalo utrzymujace sie
odcinkowe pogrubienie §luzéwki w obrebie zato-
ki klinowej i szczekowej lewej (ryc. 3A i B). Powta-
rzane badania RTG klatki piersiowej w calym okre-
sie choroby byly prawidlowe. Badanie USG jamy

brzusznej, ECHO serca, badanie okulistycznie nie
wykazaly zmian w przebiegu sarkoidozy w innych
narzadach. Odczyn tuberkulinowy byl dodatni
(16 mm). Przeciwciala przeciw cytoplazmie neu-
trofiléw (ANCA, anti-nuclear cytoplasmic antibo-
dies) i odczyn przeciwciat kardiolipidowych (RPR,
rapid plasma reagin) w kierunku kity byly ujem-
ne. Rozpoznano sarkoidoze zatok przynosowych
i rozpoczeto leczenie prednizonem, poczatkowo
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40 mg/d., powoli redukujgc dawke. Uzyskano stop-
niowe ustepowanie objawéw. Po 7 miesigcach ba-
danie TK wykazalo zmniejszenie zmiany w zatoce
klinowej. Leczenie zakoniczono po 14 miesigcach.
Po kolejnych 2 miesigcach, ze wzgledu na ponow-
ne nasilenie objawéw przewleklego zapalenia za-
tok, wlaczono steroidoterapie donosowa, uzysku-
jac czeSciowa poprawe kliniczna.

Omodwienie

Sarkoidoza jest chorobg wielouktadowa,
w ktorej zajete moga by¢ praktycznie wszystkie na-
rzady. Czestos¢ zajecia gornych drég oddechowych
szacuje sie na 0,5-6%, a zmiany te towarzysza
zwykle nieprawidlowos$ciom w obrebie klatki pier-
siowej [1-3]. Objawy kliniczne zalezg od lokaliza-
cji i rozleglodci zmian.

Najczesciej dochodzi do zajecia Slinianek. Ich
powiekszeniu towarzyszy wtedy zwykle suchosé¢
w jamie ustnej [3, 4].

Dos¢ czesto dochodzi takze, tak jak w drugim
opisanym przypadku, do zajecia migdatkéw i za-
tok przynosowych [3, 5, 6]. Zmianom w zatokach
przynosowych towarzyszy czesto zajecie blony §lu-
zowej, a czasem takze chrzastek nosa. Sluzéwka
jest wtedy obrzeknieta i krucha, czasem przybiera
wyglad kostki brukowej. W obrebie malZzowin
i przegrody nosa moga by¢ widoczne guzki lub
plytki odpowiadajace zmianom sarkoidalnym,
u innych chorych moga tworzy¢ sie¢ nadzerki. Cza-
sem wystepuja takze polipy nosa lub patologiczne
masy w obrebie gardta. Rzadko natomiast spotyka sie
deformacje lub perforacje chrzastek nosa. Powyzszym
zmianom towarzyszg zwykle stabo poddajace sie kon-
wengcjonalnemu leczeniu objawy przewlektego zapa-
lenia zatok pod postacia niedroznosci lub wycieku
7 nosa, czasem o charakterze ropnym lub krwistym,
a takze sptywanie wydzieliny po tylnej Scianie gardta.
Rzadziej wystepuja béle twarzy, dysfagia i utrata we-
chu [3, 5-8]. Zmiany widoczne w badaniach obrazo-
wych sg takze niespecyficzne. Zwykle jest to zacie-
nienie zatok przynosowych, rozlane lub odcinkowe
pogrubienie blony §luzowej, a czasem takze zmiany
destrukcyjne i nadzerki kosci [5, 6].

Najrzadziej dochodzi w sarkoidozie do zaje-
cia krtani, gdzie czestoé¢ zmian szacuje sie na 1,2%
[3-6]. Najczesciej pojawiajg sie one (tak jak u pierw-
szej chorej) w czesci nadglosniowej, czyli w naglosni
i faldach nalewkowo-nagtosniowych. W ich obrebie
widoczne sg wtedy blade nacieki, czasem z drobny-
mi guzkami na powierzchni. Bardzo rzadko nato-
miast zmiany wystepuja sie na faldach gtosowych
[2-5, 9]. Zmiany w obrebie krtani powoduja wy-
stapienie chrypki, przewleklego kaszlu, dysfonii,

a takze béléw szyi lub gardta. Na skutek zwezenia
drég oddechowych i utrudnienia przeptywu po-
wietrza moze wystapi¢ dusznosé¢, a nawet obtura-
cyjny bezdech senny [3, 4, 8-10].

Izolowanemu zajeciu gérnych drég oddecho-
wych, podobnie jak przy innych lokalizacjach sar-
koidozy, mogg towarzyszy¢ objawy ogdlne: stany
podgoraczkowe, uczucie zmeczenia, utrata masy
ciala [3, 8, 9].

Podobnie jak w przypadkach choroby o innej
lokalizacji, sarkoidoze gérnych drég oddechowych
rozpoznaje sie na podstawie wykazania w zajetych
narzadach obecnos$ci nieserowaciejacych ziarni-
niakéw z komérek nabtonkowatych, przy najcze-
$ciej skapoobjawowym lub bezobjawowym prze-
biegu klinicznym. Konieczne jest takze wyklucze-
nie innych choréb o podobnym obrazie klinicznym
i histopatologicznym [1, 3, 6, 11, 12]. W przypad-
ku zajecia gérnych drég oddechowych nalezy wy-
kluczy¢ przede wszystkim gruzlice, grzybice, kite,
promienice, ziarniniak Wegenera, a takze nowo-
twory, beryloze czy amyloidoze [3, 6, 13]. Rozpo-
znanie choroby jest szczegélnie trudne, jesli sar-
koidozie gérnych drég oddechowych nie towa-
rzysza, tak jak w opisanych przypadkach, zmiany
w innych narzadach.

Przebieg kliniczny choroby jest czesto trud-
ny do przewidzenia. U wielu chorych zmiany
moga ulega¢ samoistnej regresji [7, 11]. U innych
przewlekle postepuja i mogg doprowadzi¢ do nie-
odwracalnych zmian w zajetych narzadach. Far-
makoterapia sarkoidozy gérnych drég oddecho-
wych nie rézni sie od leczenia choroby z domi-
nacja zmian plucnych. Podstawe leczenia stano-
wig glikokortykosteroidy podawane najczesciej
w dawce poczatkowej 20-40 mg/d., stopniowo re-
dukowanej do dawki podtrzymujacej 5-10 mg/d.,
kontynuowanej przez wiele miesiecy [1, 2, 5, 7,
8, 11, 14]. Maja one zapobiega¢ powstawaniu
zmian bliznowatych w narzadach objetych cho-
roba, a w przypadku nasilonych objawéw klinicz-
nych zmniejszaja ich natezenie. W przypadku
fagodnej choroby ze zmianami ograniczonymi, na
przykltad do blony §luzowej nosa, wystarczajace
moze byé¢ podawanie miejscowo glikokortykoste-
roidéw [1]. OdpowiedZ na leczenie jest trudna do
przewidzenia. U czeéci chorych, podobnie jak
w przypadku pierwszej opisanej pacjentki, zmiany
szybko ustepuja lub ulegaja stabilizacji. U innych,
jak to miato miejsce w drugim z prezentowanych
przypadkow, objawy utrzymuja sie mimo lecze-
nia lub nawracajg po jego zakonczeniu [5-8]. Przy
nieskutecznosci glikokortykosteroidéw korzystne
efekty mozna osiggnaé, dotaczajac leki cytotok-
syczne, najczesciej metotreksat lub azatiopryne
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[1, 3,5, 7, 8]. W przypadku rozlegtych i nieodpo-
wiadajgcych na leczenie farmakologiczne zmian
poprawe uzyskiwano takze po zastosowaniu ra-
dioterapii [15]. Przy zajeciu krtani konieczne
moze by¢ usuniecie zmian ziarniniakowych w la-
ryngoskopii bezposredniej metoda tradycyjng lub
z wykorzystaniem lasera CO,, a w niektérych
przypadkach istnieje nawet koniecznos¢ trache-
ostomii [5-7, 10].

Sarkoidoza jest chorobg o zmiennym obrazie
klinicznym, ktéra moze manifestowac sie zajeciem
wielu r6znych narzadéw i sprawia¢ duze trudnosci
diagnostyczne. Jej rozpoznanie musi by¢ ostrozne
i wymaga niekiedy wspotpracy lekarzy réznych spe-
cjalnosci.
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