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Nese og lunger -
to sider av samme sak

Sammendrag

Bakgrunn. Sykdommer i gvre og nedre
luftveier forekommer ofte samtidig, og
det er sterke holdepunkter for at de har
noe med hverandre & gjgre. Kunnskap
om dette er viktig for @ kunne behandle
luftveissykdommer pa best mulig mate,
og denne artikkelen gir en oppdatert
oversikt over feltet.

Materiale og metode. Artikkelen base-
rer seg pa lang klinisk erfaring med
luftveissykdommer, egen forskning

pa omradet og litteraturstudier.

Resultater. Det er godt dokumentert at
det er en overhyppighet av neseplager
hos pasienter med astma. P4 samme
mate vet vi at pasienter med nese-
bihule-sykdom som for eksempel hgy-
snue, nesepolypper og bihulebetennel-
ser hyppigere har astma enn personer
uten slik sykdom. Behandling av syk-
dom i ett avsnitt av luftveiene har ofte
positive konsekvenser for luftveiene

i sin helhet.

Fortolkning. Sykdommer i gvre og
nedre luftveier bgr i stgrre grad enn

i dag betraktes som en og samme til-
stand. Pasienter med sykdom i ett
avsnitt av luftveiene bgr vurderes med
tanke pa om andre deler ogsa er invol-
vert. Behandlingsmessig bgr luftveiene
betraktes som en enhet.
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Nesen og lungene er tradisjonelt blitt be-
handlet som ulike og uavhengige organer. I
dag vet vi at disse enhetene har mange ana-
tomiske fellestrekk og er tett knyttet til hver-
andre bade fysiologisk, patofysiologisk, epi-
demiologisk og behandlingsmessig. Det er
viktig at denne kunnskapen implementeres i
daglig medisinsk praksis for & sikre at et
stadig ekende antall pasienter med kroniske
luftveissykdommer fér best mulig utredning
og behandling. Denne artikkelen er skrevet
for & oke bevisstgjoringen omkring disse
forholdene.

Materiale og metode

Artikkelen er forfattet pa bakgrunn av lang
klinisk erfaring med Iluftveissykdommer,
egen pagdende forskning og et ikke-syste-
matisk sek i PubMed.

Anatomisk-fysiologisk perspektiv
Slimhinnen som kler nese og den som kler
bronkier er nermest identisk, forst og fremst
karakterisert av det cilieberende over-
gangsepitelet. Integrert i denne slimhinnen
finner vi to forsvarssystemer. Det ene er im-
munologisk basert, med immunregulering,
immuneliminering og immuneksklusjon
som sentrale elementer. Det andre bestar av
flimmerhér og luftveissekret. Det er imidler-
tid to patofysiologisk viktige anatomiske
forskjeller p& vevet som omgir gvre og nedre
luftveier. Bronkier er omgitt av glatt musku-
latur som spiller en rolle i forbindelse med
obstruktive lungesykdommer. I nesen er det
i forste rekke vengse sinusoider som regule-
rer grad av tetthet.

Normalt passerer inspirasjonsluften nesen
pé vei ned i lungene. I lopet av denne passa-
sjen vil luften varmes opp og tilferes fuktig-
het og nitrogenmonoksid. Den vil ogsa ren-
ses for partikler over ca. 10 um i diameter og
for vannleslige gasser. Dette er prosesser
som gjor at luften som har passert nesen pa
vei ned i lungene, har en optimal temperatur,
fuktighet og sammensetning (1). Et annet
viktig forhold er at ca. 50% av den totale
luftveismotstanden sitter i de ytterste centi-
meterne av nesen. Dette betyr at tilstander
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lengst framme i nesen og behandlingen av
disse er av stor betydning for luftveiene som
helhet.

Epidemiologisk perspektiv
Sykdommer i gvre og nedre luftveier fore-
kommer ofte samtidig. 75—95 % av voksne
pasienter med allergisk og ikke-allergisk
astma har rhinitt (2). Samtidig forekomst av
allergisk rhinitt er assosiert med alvorligere
astmasymptomer, storre problemer med &
kontrollere lungesymptomene og mer redu-
sert livskvalitet.

Man regner med at sd mange som 75 % av
pasientene med kronisk obstruktiv lunge-
sykdom har samtidige symptomer fra nesen
3).

Forekomst og grad av astma ser ut til &
oke med varighet og alvorlighet av nesepla-
gene (4). Barn og voksne med astma og rhi-
nitt har en signifikant hyppigere kontakt
med allmennlege for sin astma enn personer
som bare har astma. De har ogsa flere syke-
husinnleggelser og bruker mer medisiner
(4). Det ser ogsa ut til & veere en tidsmessig
relasjon mellom symptomer fra nese og lun-
ger; neseplagene kommer ofte for astma-
symptomene.

40 % av pasienter med allergisk sesong-
og helarsrhinitt har ogsé astma (4). Pasienter
med allergisk rhinitt uten manifest astma har
ofte okt uspesifikk bronkial hyperreaktivitet
(5).

Det er en overhyppighet av astma og kro-
nisk obstruktiv lungesykdom hos pasienter
med akutte og kroniske bihulebetennelser
(3). Pasienter med alvorlig astma hadde
hayere symptomskar pé bihulesykdom, mer
uttalte bihuleforandringer ved CT og mer
uttalte morfologiske forandringer i bihule-
slimhinnene enn pasienter som hadde mind-
re alvorlig astma (6, 7). Relasjonen mellom

Hovedbudskap

m Begrepet «en luftvei - en sykdom»
blir stadig sterkere vitenskapelig
underbygget

m Astma, kronisk obstruktive lunge-
sykdommer, rhinitt og sinusitt bar
betraktes som ulike manifestasjoner
av en og samme sykdom

m Dette bgr fa konsekvenser for utred-
ning og behandling av bade nese-
og lungesykdommer
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astma og bihulesykdom stettes av at forst-
nevnte har en negativ prediktiv verdi nar det
gjelder resultat av kirurgisk behandling av
bihulebetennelser (8).

Nesepolypper er ogsa forbundet med en
overhyppighet av astma og obstruktive lunge-
sykdommer (9). I den sammenheng er pasien-
ter med acetylsalisylsyreintoleranse serlig
aktuelle idet disse ofte har bade nesepolypper
og astma, den sakalte Samters triade (10).

Det ser ut til & vaere en sammenheng mel-
lom infeksigse rhinitter og astma (11). In-
feksjoner med respiratorisk syncytialvirus
(RSV) i gvre luftveier disponerer for astma
hos de minste barna, mens rhinovirusinfek-
sjoner har tilsvarende rolle hos eldre barn,
unge og voksne. Det ser ogsé ut til at barn
med astma har trangere passasjeforhold
gjennom nesesvelget enn barn uten astma
(12).

Patofysiologisk perspektiv

Det er fire mulige tilgrunnliggende meka-
nismer bak sammenhengen mellom nese og
lunger i et patofysiologisk perspektiv (fig 1).

Immunologisk sammenheng

mellom sykdom i gvre og nedre luftveier
Nasal allergen provokasjon utleser bronkial
inflammasjon pad samme mate som bronkial
provokasjon utlgser nasal inflammasjon (4).
Rhinitt og astma kjennetegnes av mange av
de samme inflammatoriske prosessene (13).
Dette indikerer en immunologisk sammen-
heng mellom sykdom i de to luftveisavsnit-
tene. Detaljene i denne sammenhengen er
fortsatt under utforskning.

Det er ofte neseslimhinnen som forst
kommer i kontakt med allergener, mikrober
og irritanter. Mens de morfologiske konse-
kvensene i nesen som regel er begrenset kan
de tilsvarende forandringer i lungene vaere
omfattende. Dermed kan det se ut som nesen
har mekanismer som beskytter mot epitel-
skade, stimulerer epitelial regenerasjon og
begrenser remodellering i sterre grad enn
lungene (14).

Transluminal spredning

Hos ellers friske mennesker vil bade hoste-
refleksen og det mukocilizre apparatet mot-
virke en slik spredningsmate (15). Hos for
eksempel intuberte pasienter, med nedsatt
hosterefleks og nedsatt mukocilizer aktivitet,
kan imidlertid dette skje. Det er en av grun-
nene til at langtidsintubasjon ber unngas.

Nevrogen overfgring

Inflammatoriske tilstander og kjemiske, ter-
miske og biologiske irritanter genererer
impulser i nerver i neseslimhinnen. Slike
impulser kan utlese kontraksjoner i glatt
muskulatur som omgir bronkialtreet. Ved
kroniske inflammatoriske luftveissykdom-
mer ser man nevrogen hyperreaktivitet.
Denne bidrar sannsynligvis til den kroniske
sykdomsprosessen i bade gvre og nedre luft-
veier (16).
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Lungesykdom som negativ konsekvens
av munnpusting
Nesepusting tilferer lungene temperert, fuktet
og renset luft. Dette er viktig for en normal
lungefunksjon. Astmatikere har sterre ten-
dens til munnpusting enn lungefriske, og man
spekulerer pa om dette kan spille en rolle i ut-
viklingen av lungesykdommen (17, 18).
Betydningen av nesepusting for & beskyt-
te lungene understrekes gjennom forskning
pa anstrengelsesutlost astma. Tilstanden kan
vare en konsekvens av at man under fysisk
anstrengelse i storre grad enn ellers puster
gjennom munnen.

Behandlingsmessig perspektiv
Medikamentell og kirurgisk behandling av
inflammasjon, infeksjon og tetthet i nesen
kan ha positive effekter pa samtidig fore-
kommende sykdommer i lungene (19). A
unnlate & behandle rhinitt hos pasienter med
astma kan forhindre astmakontroll og for-
verre prognosen.

Nasale steroider er sentrale i behandlin-
gen av ovre luftveisallergi samt akutte og
kroniske sinusitter (20). Det er sterke holde-
punkter for at de ogsa har gunstige effekter
pé astma (21-23).

Antihistaminer kan redusere symptomer
pa allergisk rhinitt og samtidig forekom-
mende bronkial hyperreaktivitet og astma
(24). Dette skyldes dels en blokkering av
perifere histaminreseptorer og dels en anti-
inflammatorisk effekt.

Leukotrienantagonister, alene eller sam-
men med antihistaminer, gitt til pasienter
med allergisk rhinitt og astma, har ogsa
gunstig effekt pa begge tilstandene (25).

Spesifikk immunterapi, allergivaksinasjon
eller hyposensibilisering, kan bade redusere
symptomer og medisinbruk i forbindelse
med allergisk rhinokonjunktivitt og allergisk
astma samt forebygge utviklingen av sist-
nevnte og bronkial hyperreaktivitet (26). P&
samme mdte kan anti-IgE redusere sym-
ptomskar for astma og rhinitt og forbedre
nese- og lungerelatert livskvalitet (27).

Medikamentell og kirurgisk behandling
av nese og bihulebetennelser hos pasienter
som samtidig har astma kan bedre astma-
symptomene, gi bedre luftveisbetinget livs-
kvalitet og redusere bruk av astmamedisiner
(28).

Adenotonsillektomi kan redusere lunge-
symptomene hos dem som samtidig har
astma. Inngrepet reduserer ogsa behovet for
medikamentell astmabehandling (29). En
undersgkelse av om ren adenotomi har sam-
me positive effekt er i gangsatt ved Serlan-
det sykehus, men forelepig er bare fa pasien-
ter inkludert.

Kunnskapen om hvordan sykdom i evre
og nedre luftveier henger sammen, ber fa
konsekvenser for hvordan pasienter med
slike tilstander utredes og behandles bade i
primarhelsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten. Man ber spesielt tilstrebe et tettere
og mer formalisert samarbeid mellom ulike
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Figur 1 Patofysiologisk grunnlag for at
nese og lunger fungerer som en enhet

typer spesialister som arbeider med luftveis-
sykdommer bade hos barn og voksne. Rhi-
nitt, sinusitt, astma og kronisk obstruktive
lungesykdommer er i mange tilfeller en kon-
sekvens av samme inflammatoriske prosess.
Pasienter med slike sykdommer ber derfor
alltid vurderes med tanke pa samtidig syk-
dom i andre deler av luftveiene. Det er viktig
a forebygge og behandle felles éarsaksfor-
hold, som allergi og reyking. Det er ogsa
viktig med okt oppmerksomhet pa & reduse-
re inflammasjon og tiltak for & bedre passa-
sjeforholdene i ovre luftveier til fordel ogsé
for nedre luftveier.
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