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Summary

Zapalenie blony Sluzowej nosa i zatok przynosowych (rhinosinusitis) to jedna z najcze¢stszych chordb gornych drog
oddechowych, dotykajaca szacunkowo 6-15% ogoétu populacji. Dla rozwoju schorzenia konieczna jest obecnos$¢
zjadliwych szczepow patogennych oraz wewnatrzzatokowe gromadzenie wydzieliny §luzowej, spowodowane
zaburzeniami droznoSci jednostki ujSciowo-przewodowej zatok. Ponadto do czynnikdw ryzyka wystapienia
zapalenia nalezg: alergiczny niezyt nosa, wady anatomiczne przegrody i Sciany bocznej nosa, wrodzone zaburzenia
transportu rzeskowego, refluks zotadkowo-przetykowy, refluks krtaniowo-gardtowy, wrodzone i nabyte niedobory
odpornosci, ekspozycja na dym tytoniowy. Ze wzgledu na czas trwania objawdw wyrdznia si¢ postac ostra
i przewlekta schorzenia. Najczgstsza pierwotng przyczyng ostrego zapalenia btony §luzowej nosa i zatok
przynosowych (objawy choroby trwaja krocej niz 12 tygodni) sa wirusy. U chorych skarzacych si¢ na dolegliwosci
trwajace powyzej 12 tygodni istnieje podstawa do rozpoznania zapalenia przewlekiego, w ktorym przewaza
etiologia bakteryjna (gtéwnie Streptococcus pneumoniae i Haemophilus influenzae). Objawy sg r6znorodne, zalezne
od wieku 1 lokalizacji zmian zapalnych. Diagnozg¢ stawia si¢ na podstawie wywiadu i badania przedmiotowego;
badania obrazowe nie powinny by¢ traktowane jako wstepne, rutynowe badania diagnostyczne. Postgpowanie
terapeutyczne polega na zmniejszaniu obrzeku i przekrwienia biony §luzowej, fagodzeniu bélu i goraczki,
nawadnianiu organizmu oraz ewakuacji zalegajacej wydzieliny. W przypadku gdy po 7-10 dniach leczenia
objawowego nie nastgpuje poprawa, nalezy zastosowac antybiotykoterapi¢ og6lng. W prezentowanej pracy
przedstawiamy dwa opisy dzieci hospitalizowanych w 2013 roku w Klinice Pediatrii, Nefrologii i Alergologii
Dziecigcej] WIM, dos¢ dobrze obrazujace trudnosci diagnostyczne spowodowane rdéznorodnoscia objawdw
klinicznych, a takze problem nawrotowosci choroby.

Stowa kluczowe: zapalenie blony Sluzowej nosa i zatok przynosowych, ostre, przewlekle, kryteria diagnostyczne,
leczenie

Rhinosinusitis is a one of the most common upper respiratory tracts diseases, which affects from 6% to 15%
of human population. Presence of pathogens, ostial obstruction and impaired drainage from sinuses have vital
importance in illness development. Moreover, the risk of rhinosinusitis is increased with the associated risk factor
such as: allergic rhinitis, anatomic defects of nasal septum and nasal cavity, primary ciliary dyskinesia, gastro-
oesophageal reflux, laryngopharyngeal reflux, congenital and acquired immunodeficiencies, cigarette smoke
exposure. Because of the time of the clinical symptoms duration we divided the disease into acute and chronic.
Symptoms of less than 12 weeks duration are considered acute and it is definitely more likely associated with viral
infection. Persistence of signs and symptoms for more than 12 weeks is diagnosed as chronic rhinosinusitis and
is often complicated by bacterial infection (mainly Streptococcus pneumoniae and Haemophilus influenzae).
No single symptom or sign is an accurate predictor as they are varied and depends on age and inflammation
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localization. The diagnosis of rhinosinusitis is initially a clinical one. Radiologic confirmation is required only if
the patient does not improve with empiric therapy or if she/he appears extremely ill, not as a primary diagnostic
tool. The vast majority of patients should be effectively treated by decongestants, analgesics, antipyretics,
mucolytics and oral rehydration. The use of antibiotics should be considered if there is no improvement only after
7-10 days of symptomatic treatment. In presented article we also describe two cases of children hospitalized
in 2013 in Paediatric, Nephrology and Allergology Clinic, Military Institute of Medicine, which quite good illustrate
diagnostic problems caused by symptoms diversification and the recurrence of the disease.

Key words: rhinosinusitis, acute, chronic, diagnostic criteria, treatment

WSTEP

apalenie btony §luzowej nosa i zatok przynoso-

wych (ZNZP, rhinosinusitis) to jedno z najczeSciej

diagnozowanych schorzeni gornych drog odde-
chowych. Ustalenie rozpoznania tej jednostki chorobowej
nie budzi watpliwoSci, natomiast problem nawrotowo-
Sci objawow i ich leczenia niejednokrotnie sprawia trud-
nosci terapeutyczno-lecznicze. Angielska nazwa rhinosi-
nusitis znacznie lepiej oddaje rzeczywista patologi¢ niz
dawny sinusitis. Zmieniona zapalnie Sluzdéwka jamy nosa
oraz zatok obocznych stanowi morfologiczng i czynno-
Sciowg catos¢. Od wielu lat trwaja prace nad udoskona-
leniem klasyfikacji zapalenia zatok; pojawiajq si¢ nowe
koncepcje etiologii, patogenezy oraz leczenia tego scho-
rzenia. Zapalenia ZNZP to grupa zrdznicowanych scho-
rzef, dotyczaca coraz wigkszej liczby pacjentow. Szacu-
je sie, ze dorosli zapadajg na wirusowe ostre ZNZP 2-5
razy na rok, za§ dzieci w wieku szkolnym nawet 7-10 razy
na rok — tym samym choroba ta dotyka 6—15% ogotu po-
pulacji®¥.

PATOFIZJOLOGIA

Zapalenie blony Sluzowej nosa i zatok przynosowych jest
chorobg o wieloczynnikowej patofizjologii. Cztery gtow-
ne zatoki przynosowe pofaczone sg z jamami nosa po-
przez male ujScia i waskie kanaly. Istota prawidlowego
funkcjonowania zatok obocznych nosa jest utrzyma-
nie droznosci jednostki ujSciowo-przewodowej. Blokada
ujs¢ zatok zaburza ich wentylacje i drenaz, prowadzac
do wewnatrzzatokowego gromadzenia wydzieliny Sluzo-
wej. Naptyw komorek zapalnych w odpowiedzi na infek-
cje powoduje produkcje wydzieliny sluzowo-ropnej. Stan
zapalny rozwijajacy si¢ w bionie §luzowej nosa i zatok
przynosowych moze by¢ zwigzany z infekcjg badz z dzia-
taniem czynnikow toksycznych, alergicznych, immunolo-
gicznych lub draznigcych. Do specyficznych czynnikow
ryzyka upoSledzajacych drenaz i przez to sprzyjajacych
zapaleniu zatok przynosowych zalicza si¢: alergiczny nie-
zyt nosa, wady anatomiczne przegrody i bocznej Sciany
nosa (np. polipy, guzy nowotworowe, ziarniniak Wege-
nera), wrodzone zaburzenia transportu Sluzowo-rz¢sko-
wego (np. mukowiscydoza, zespot dyskinezy rzesek, ze-

26 spot Kartagenera i Younga), chorobg refluksowa przelyku

(gastro-oesophageal reflux disease, GERD), refluks krta-
niowo-gardtowy (laryngophageal reflux, LPR), wrodzo-
ne niedobory immunologiczne lub nabyte zaburzenia
odpornosci oraz narazenie na dym tytoniowy. Czynnik
sprawczy moze mie¢ rdwniez charakter jatrogenny, np.
przypadkowe otwarcie zatoki szczekowej podczas eks-
trakcji zgba. W patogenezie zapalefi zatok u dzieci na-
lezy wzia¢ pod uwagg takze przerost migdatka gardto-
wego oraz czynniki Srodowiskowe, takie jak przebywanie
w duzych skupiskach (ztobki, przedszkola). Obecnos¢
uporczywych lub nawracajacych infekceji niejednokrotnie
Swiadczy o nieodwracalnym zniszczeniu wySciotki Slu-
zowej zatok; moze to wskazywac tez na niedostateczng
miejscowq reakcje uktadu immunologicznego, odpowie-
dzialng za zapobieganie i zwalczanie zakazen >+,

ETIOLOGIA

Etiologia zapalenia zatok wcigz nie jest do kofica pozna-
na. Rozwoj tego schorzenia, jak juz wspomnieliSmy, uwa-
runkowany jest wspolwystgpowaniem kilku przyczyn,
z ktorych pierwotng stanowi zakazenie wirusowe noso-
gardta. Z kolei alergia, uraz, zanieczyszczenie Srodowiska
czy inne wymienione wczesniej uznawane sg za czynniki
sprzyjajace rozwojowi zapalenia zatok. Najczestsza pier-
wotng przyczyng ostrego zapalenia zatok sg wirusy: rino-
i orbiwirusy, wirusy RS, grypy i paragrypy oraz adeno-
wirusy. Rinowirusy to gtéwny czynnik etiologiczny niezytu
nosogardia, bedacy zwykle inicjatorem choroby. Bakteryj-
ne zapalenie zatok w wigkszoSci przypadkoéw powodowane
jest przez Streptococcus pneumoniae 1 Haemophilus influen-
zae. Pozostate drobnoustroje s3 odpowiedzialne za mniej
niz 20% zakazefi bakteryjnych — naleza do nich beztle-
nowce Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus oraz
paciorkowce inne niz pneumokoki. Patogeny bakteryjne
moga tworzy¢ na blonie Sluzowej zatok swoistego rodzaju
skupiska otoczone ochronng macierza, inicjujace powsta-
nie biofilmu bakteryjnego, ktory stanowi utajone ognisko
zapalne. Drobnoustroje zorganizowane w t¢ szczeg0lng
forme egzystencji sa trudne do wykrycia, niejednokrotnie
tez nie mozna wyeliminowac takich patogenéw konwen-
cjonalng antybiotykoterapia. W ostatnich latach coraz po-
pularniejszy staje si¢ poglad, ze tworzenie si¢ na Sluzow-
ce nosa i zatok przynosowych biofilmu bakteryjnego stoi
za przewlektym, niepoddajacym si¢ leczeniu charakterem

PEDIATR MED RODZ Vol 10 Numer 1, p. 25-31




PRACE ORYGINALNE I POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

zapalenia zatok przynosowych. Jego obecno$¢ zwigzana
jest z ciezszym, opornym na terapi¢ przebiegiem choroby.
Wsrdd czynnikdow wywotujacych przewlekte zapalenia za-
tok wymienia si¢ rowniez grzyby: Aspergillus, Mucor, Rhi-
zopus, Absidia czy Candida albicans. W ostatnich latach
obserwuje si¢ tendencj¢ do wzrostu liczby zakazen grzybi-
czych, a takze wywotanych wirusami, patogenami atypo-
wymi (np. Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumo-
niae, Legionella pneumophila). Etiologia zakazenia moze
by¢ bardziej zr6znicowana, gdy proces chorobowy prze-
chodzi w przewlekly lub rozwija si¢ u 0sob z chroniczny-
mi schorzeniami uktadu oddechowego29.

KLASYFIKACJA ZNZP

Obecnie obowiazuje klasyfikacja zapalenia zatok zapro-
ponowana przez European Position Paper on Rhino-
sinusitis and Nasal Polyps (EPOS), ktorg zatwierdzito
Europejskie Towarzystwo Rynologiczne (European Rhi-
nologic Society). Zgodnie z EPOS 2012 wyr6znia si¢ dwie
gléwne postacie choroby: ostra i przewlekla. W ostrym
ZNZP objawy pojawiaja si¢ nagle i trwaja <12 tygodni.
W przypadku dolegliwoSci nawrotowych okresy objawo-
we przeplataja si¢ z tymi bez objawow. Cz¢s¢ chorych,
u ktorych dolegliwosci trwaja <10 dni, cierpi na ostre wi-
rusowe ZNZP, potocznie zwane przezi¢gbieniem; inni —
u ktorych objawy narastaja po 5 pierwszych dniach lub
utrzymuja si¢ >10 dni, ale krocej niz 12 tygodni — cho-
ruja na ostre powirusowe ZNZP. Jedynie u okoto 0,5-2%
pacjentow z tej grupy rozwija si¢ ostre bakteryjne ZNZP.
U os0b, ktore skarzg si¢ na dolegliwosci trwajace 12 ty-
godni i wigcej, istnieje podstawa do rozpoznania prze-
wleklego zapalenia blony Sluzowej nosa i zatok przy-
nosowych (PZNZP) z polipami nosa lub bez. W EPOS
zaproponowano ponadto definicje trudnego do leczenia
ZNZP. Termin ten oznacza obecnos$¢ uporczywych obja-
woOw chorobowych mimo wdrozenia zalecanych Srodkow
zachowawczych i leczenia chirurgicznego. Rozpoznanie
takie nalezy wzia¢ pod uwage, gdy nie uzyskujemy zado-
walajacej kontroli leczniczej schorzenia®.

OBJAWY I ROZPOZNAWANIE ZNZP

U os6b dorostych diagnoza zapalenia btony Sluzowe;j
nosa i zatok przynosowych oparta jest na stwierdzeniu

Objawy duze Objawy mate
Niedrozno$¢ nosa Nieprzyjemny zapach z ust
Wyciek lub zaleganie ropnej wydzieliny Bl zebow

W nosie

B6l/ucisk twarzy Bol glowy

Uposledzenie wechu Kaszel

Goraczka Bol/petnos¢/ucisk ucha
Obrzek lub petno$¢ twarzy Imeczenie

Tabela 1. Objawy ZNZP®
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przynajmniej dwoch duzych objawow chorobowych lub
jednego duzego i dwoch matych (tabela 1). U dzieci roz-
poznanie ZNZP, podobnie jak u dorostych, wymaga
stwierdzenia co najmniej dwoch objawow, w tym przy-
najmniej jednego duzego®.

W grupie pacjentow pediatrycznych objawy wykazuja
pewne odrebnosci, ktore sg SciSle zwigzane z wiekiem.
U dzieci jako pierwsze — od 3. miesigca zycia — zaczyna-
ja si¢ rozwijac zatoki sitowe. Z tego wzgledu objawy pro-
cesu zapalnego w obrebie sitowia przebiegajq burzliwie,
Z wysokg goraczka, zZlym stanem ogllnym pacjenta, nie-
rzadko moga doprowadzi¢ do powiklan oczodotowych,
zapalenia zatoki jamistej czy mozgowia i rozwinigcia po-
socznicy. U starszych dzieci, powyzej 3. roku zycia, wraz
ze wzrostem pozostalych zatok przynosowych objawy
procesu zapalnego sg podobne jak w przypadku pacjen-
tow dorostych; dotaczajq si¢ nawracajace infekcje gor-
nych i dolnych dr6g oddechowych, pojawiajg si¢: stany
podgoraczkowe, nocny kaszel, bole brzucha czy wymio-
ty. Lokalizacja dolegliwosci bolowych moze dostarczy¢
cennych informacji na temat rozlegtoSci procesu choro-
bowego. Bole gtowy rdznig si¢ umiejscowieniem w zalez-
nosci od zajetej zatoki (tabela 2).

Charakter bolu zatokowego jest rowniez typowy — zazwy-
czaj bol odczuwa si¢ jako jednostajny, niepulsujacy, na-
silajacy si¢ w momencie zmiany pozycji glowy. Bardzo
czesty objaw zapalenia zatok, zwlaszcza w grupie pa-
cjentdw pediatrycznych, stanowi przewlekly kaszel — su-
chy pochodzenia zatokowego lub wystepujacy w efek-
cie koniecznoSci usuni¢cia wydzieliny z gardta (nie za$
z oskrzeli). Utrzymujace si¢ odkrztuszanie pochodzenia
gardlowego nasuwa podejrzenie zapalenia zatok. Dodat-
kowo podawane w wywiadzie takie objawy, jak zatkany
nos i nieprzyjemny zapach z ust, polagczony z obecnoscig
Sluzowo-ropnego zacieku na tylnej Scianie gardta, silnie
sugeruja rozpoznanie zapalenia zatok. Podczas przepro-
wadzania wywiadu chorobowego niezmiernie wazne jest
réwniez ustalenie, czy prezentowane objawy nie Swiadczg
o alergicznym podtozu choroby. Istnienie takich wspot-
istniejacych dolegliwosci, jak kichanie, wodnisty wyciek
z nosa czy fzawienie oczu, utrzymujacych si¢ >3 miesia-
ce, w pierwszej kolejnosci obliguje do wykonania diagno-
styki alergologicznej!-3479.

Roznicowanie miedzy wirusowym i bakteryjnym zapale-
niem zatok jest utrudnione ze wzgledu na brak objawow

Zatoka klinowa | Bdle potyliczne promieniujace do szczytu czaszki

Komorki sitowia | Przednie: béle okolicy skroniowej, oczodotu, kat
przysrodkowy oka

Tylne: bél zgodnie z unerwieniem nerwu
trojdzielnego — zwiaszcza wyrostek sutkowaty

Zatoki szczekowe | Bdle w obrebie policzka, zeh6w, skroni

Zatoki czotowe | Tkliwos¢, bdl w obrebie zatoki, w okolicy
podoczodotowej

Tabela 2. Lokalizacja dolegliwosci bolowych w zapaleniu za-
tok przynosowych™
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specyficznych dla etiologii. Rodzaj wydzieliny z nosa,
w szczegolnosci jej ropny charakter, nie Swiadczy o za-
kazeniu bakteryjnym i nie powinien stanowi¢ kryterium
roznicujacego. Poniewaz zakazenia bakteryjne prawie
zawsze poprzedzane sg infekcja wirusowa, wiec wicksze
znaczenie roznicujace ma ewolucja objawow. Objawy in-
fekcji wirusowej u okoto 3/4 chorych ust¢puja w ciagu
7-10 dni. Zapalenie zatok przebiegajace jako ci¢zkie za-
kazenie, mogace sugerowac infekcje bakteryjna, definio-
wane jest jako obraz kliniczny dziecka z goraczka >39°C
i wyciekiem z nosa trwajacym >3-4 dni. Czas trwania
objawdw > 10 dni jest najwazniejszym kryterium rozni-
cujacym zakazenie wirusowe i bakteryjne®.

DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie ostrego zapalenia zatok przynosowych
u dzieci ustala si¢ na podstawie wywiadu i badania przed-
miotowego, ktore obejmuje badanie palpacyjne okolicy
zatok przynosowych, stwierdzajgce bolesnos¢ opukowa
przy zajetej zatoce. Dalsze postgpowanie polega na wy-
konaniu rynoskopii przedniej, ktorag wedtug europejskich
wytycznych powinno si¢ przeprowadzi¢ juz w gabinecie
lekarza rodzinnego. Badanie to wykonuje si¢ za pomo-
cq wziernika nosowego przed zastosowaniem miejsco-
wych Srodkéw obkurczajacych i po nim. Doktadna ry-
noskopia przednia pozwala na ocen¢ 1/3 przedniej jamy
nosa, nie jest jednak pozbawiona ograniczefi: skrzywie-
nie przegrody nosa moze zastania¢ malzowing nosowa
Srodkowa. Bardziej precyzyjne jest zatem badanie endo-
skopowe, umozliwiajace petng ocen¢ jam nosa i nosogar-
dia oraz stwierdzenie takich nieprawidtowosci, jak polipy
nosa, obrzek przewodu nosowego Srodkowego czy obec-
nos¢ sluzowo-ropnej wydzieliny z ujScia zatok®+%10,

Badania obrazowe nie powinny by¢ zlecane jako wstepne,
rutynowe badania w diagnostyce chordb zatok przynoso-
wych. Wykonuje sig je, gdy objawy sg jednostronne, podej-
rzewamy wystapienie powiklan lub przebieg choroby jest
cigzki i/lub niereagujacy na zastosowane leczenie. Wsrod
badafi obrazowych zioty standard stanowi obecnie tomo-
grafia komputerowa, ktdra w poréwnaniu z niegdy$ wy-
konywanymi zdjeciami radiologicznymi zatok przynoso-
wych daje nieporownywalnie wigcej informacji odnosnie
do struktur anatomicznych i zmian patologicznych, przy
podobnym koszcie badania oraz emitowanej dawce pro-
mieniowania®!"12, Nie udowodniono dotychczas wplywu
przeprowadzania badaf mikrobiologicznych na skutecz-
nos¢ leczenia zapalenia zatok, dlatego nie zaleca si¢ ich
rutynowego wykonywania. W niektorych przypadkach kli-
nicznych, takich jak brak odpowiedzi na leczenie, wysta-
pienie pdznych powiktafi Srodczaszkowych lub w obrebie
oczodotu, a takze u chorych z niedoborami odpornosci
nalezy rozwazy¢ wykonanie posiewu materiatu biologicz-
nego uzyskanego droga punkcji zatok. Badanie to pozwa-
la na identyfikacje etiologii zakazenia w 34-65% przypad-

28 kow bakteryjnego ZNZP13-16),

LECZENIE

Postgpowanie w wirusowym ostrym ZNZP polega na sta-
rannej pielggnacii oraz leczeniu objawowym. W pierwszej
fazie zapalenia, tzw. naczyniowej lub obrz¢kowo-wysie-
kowej, celem leczenia jest zmniejszenie obrzeku, prze-
krwienia oraz bolu i gorgczki. Zastosowanie majg tu wigc
leki przeciwgoraczkowe, przeciwzapalne, przeciwbdlo-
we oraz obkurczajace naczynia i zmniejszajace sekrecjg.
NajczeSciej wykorzystywane w zwalczaniu bolu i goracz-
ki sa paracetamol oraz ibuprofen. Pierwszy dziata tyl-
ko osrodkowo, hamujac synteze¢ prostaglandyn w obre-
bie podwzgorza oraz tlenku azotu w rdzeniu krggowym,
w wyniku czego zmniejszajq si¢ bol i goraczka. Optymal-
ng dawka do osiagni¢cia tego efektu jest 1015 mg/kg mc.
preparatu podanego per os. Z kolei ibuprofen poza dzia-
faniem oSrodkowym wykazuje obwodowe dziatanie prze-
ciwzapalne, ktore mozna uzyskac, podajac dawke rowng
10 mg/kg mc.1?

Stosowanie miejscowe glikokortykosteroidéw ma na
celu zmniejszenie obrzeku btony Sluzowej nosa oraz
ograniczenie procesu zapalnego. Liczne randomizowa-
ne badania wykazaty skuteczno$¢ takiego postepowa-
nia, skracato bowiem czas trwania objawOw choroby
w poréwnaniu z placebo"-?. Leki obkurczajgce na-
czynia stosuje si¢ wspomagajaco w celu poprawy droz-
noSci nosa. Najpopularniejsza grupa tego typu prepa-
ratow sa pochodne imidazolowe, podawane donosowo,
takie jak ksylometazolina, oksymetazolina i nafazolina.
Leki te nalezy jednak stosowac ostroznie oraz nie dtuzej
niz 3-5 dni, z uwagi na mozliwos$¢ wystapienia dziatan
niepozadanych, z ktdrych najczestsze to suchos¢ i wtor-
ny obrzek btony Sluzowej nosa. Lekami zmniejszajacy-
mi sekrecj¢ poprzez hamowanie uktadu przywspotczul-
nego sg preparaty antyhistaminowe — ich wykorzystanie
ma uzasadnienie szczegoOlnie u pacjentdow z udokumen-
towang alergig!¥.

W drugiej fazie zapalenia dominuje produkcja gestej,
Sluzowej wydzieliny. Podstawa leczenia objawowego jest
wowczas odpowiednie nawadnianie organizmu oraz ewa-
kuacja zalegajacej wydzieliny. U dzieci szczeg6lnie wazna
jest pielegnacja oraz czgsta toaleta nosa fizjologicznymi
roztworami chlorku sodu Iub soli morskiej. Warto zwro-
ci¢ uwagge, ze na tym etapie powszechnie stosuje si¢ row-
niez preparaty mukolityczne i mukokinetyczne, pomimo
braku badan udowadniajacych ich skuteczno§¢2?.

U chorych, u ktorych po 7-10 dniach leczenia objawo-
wego nie obserwuje si¢ poprawy, lub w przypadku na-
silenia objawOw po wstepnej poprawie klinicznej do te-
rapii nalezy wiaczy¢ antybiotykoterapi¢ ogdlna. Podanie
antybiotyku zalecane jest rowniez w ci¢zkim przebiegu
choroby, z goraczkg powyzej 39°C i intensywnym bolem
twarzoczaszki, oraz przy wystapieniu powiktan?. Trud-
nosci z uzyskaniem materiatu bakteriologicznego i wy-
konaniem posiewOw wymuszaja zastosowanie leczenia
empirycznego, ktore powinno uwzgledni¢ najczgstsze
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patogeny ZNZP oraz ich profil opornosci‘!?. Celem an-
tybiotykoterapii jest eradykacja bakterii z jam nosa i za-
tok, przyspieszenie ustgpowania objawOw oraz zapobie-
ganie powiklaniom. W warunkach polskich antybiotykiem
pierwszego wyboru jest amoksycylina, ze wzgledu na
wysoka skuteczno$¢ wobec najczestszych patogendw
ZNZP, tj. S. pneumoniae i H. influenzae, w tym pneumo-
kokow o zmniejszonej wrazliwoSci na penicyling, oraz
z uwagi na stosunkowo rzadkie wystepowanie w Pol-
sce szczepOw H. influenzae wytwarzajacych beta-lakta-
mazy. Zaleca si¢ stosowanie amoksycyliny w wysokich
dawkach, aby przetamac zmniejszong wrazliwoS¢ nie-
ktorych szczepow pneumokokdw na penicyling. U dzieci
o masie ciata <40 kg stosuje si¢ amoksycyling w dawce
75-90 mg/kg mc./dob¢ w dwoch dawkach podzielonych,
u 0s6b o masie ciata >40 kg — 1500-2000 mg co 12 go-
dzin. Terapia powinna trwa¢ 10 dni. Niepowodzenie le-
czenia pierwszego rzutu moze wynikac z zakazenia szcze-
pem opornym na amoksycyling, wystapienia p6znych
powiktafi lub niebakteryjnej etiologii zakazenia. Za kryte-
rium niepowodzenia uznaje si¢ brak poprawy po 7 dniach
podawania leku®?. Zastosowanie kryterium 7 dni wynika
z umiarkowanego wplywu antybiotykoterapii na przebieg
zakazenia migdzy 3. i 5. dniem; efekt staje si¢ wyrazny
dopiero migdzy 7. a 10. dniem leczenia®. Do opornych
na amoksycyling patogendw bedacych przyczyng ZNZP
naleza pneumokoki wysoce oporne na penicyling, szcze-
py H. influenzae produkujace beta-laktamazy, S. aureus
oraz beztlenowce. Nalezy wowczas zastosowac amoksy-
cyling z kwasem klawulanowym lub cefuroksym. Anty-
biotyki z grupy cefalosporyn stosuje si¢ takze w przypad-
ku wystepowania alergii na amoksycyling innej niz I typu.
W nadwrazliwoSci natychmiastowej na beta-laktamy za-
leca si¢ natomiast antybiotyki z grupy makrolidow, takie
jak klarytromycyna i azytromycyna®b.

Leczenie zabiegowe dotyczy tylko niewielkiej grupy cho-
rych dzieci i stosuje si¢ je jako ostateczne postgpowanie,
po wyczerpaniu wszystkich metod terapii zachowawczej.
Najczesciej wykonywanym zabiegiem jest adenotomia
i ptukanie zatok szczekowych. Wcigz nie wiemy, czy po-
prawa obserwowana po usuni¢ciu migdatka gardtowego
ma zwigzek jedynie ze stanem zapalnym tego migdatka,
czy ze zniesieniem wpltywu jego obecnosci na rozwdj za-
palenia btony Sluzowej nosa i zatok. Istniejg badania, kto-
re dowodza, ze u niektorych pacjentow migdatek gardiowy
pokryty jest gestym biofilmem bakteryjnym, trudnym do
wyeliminowania konwencjonalng antybiotykoterapig i sta-
nowigcym rezerwuar patogendow ZNZP®23, Ostatecznym
postepowaniem u chorych z nawrotem objawow po zasto-
sowaniu wymienionych interwencji jest funkcjonalna en-
doskopowa chirurgia zatok®.

OBSERWACIJE KLINICZNE

Przedstawiamy opisy dwojga dzieci hospitalizowanych
z powodu zapalenia zatok obocznych nosa w Klinice
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Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecigcej Wojskowego
Instytutu Medycznego w 2013 roku.

Dwuipdiletnia dziewczynka (J.Z.) zostata przyjeta do Kli-
niki z powodu powigkszajacego si¢, bolesnego obrzeku po-
wiek oka lewego, ktory pojawit si¢ w dniu poprzedzajacym
przyjecie, oraz utrzymujacych si¢ od okoto tygodnia: zapa-
lenia spojowek, kaszlu, kataru, stanéw podgoraczkowych.
Pacjentka od wrzeSnia 2012 roku ucze¢szczata do ztobka.
Od pazdziernika 2012 roku wystepowaly u niej nawracajace
infekcje gornych drég oddechowych i uszu (leczona anty-
biotykami Srednio raz na miesigc). Dodatkowo pozostawa-
ta pod opieka poradni nefrologicznej z powodu zdwojenia
uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki lewej oraz porad-
ni kardiologicznej — obserwacja struny Sci¢gnistej w lewej
komorze serca. Wywiad w kierunku alergii ujemny. Dziecko
szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien.

Stan dziewczynki przy przyjeciu oceniono na ogdlny do-
bry. W badaniu przedmiotowym z istotnych odchylen od
stanu prawidlowego stwierdzono: obrzek powiek oka lewe-
g0 z zaczerwienieniem i uciepleniem tej okolicy, powickszo-
ne szyjne i podzuchwowe wezty chtonne, ropng wydzieling
zalegajaca w jamach nosa, obtozony bialym nalotem jezyk,
zaczerwienienie gardta. Ostuchowo nad polami ptucnymi
furczenia udzielone z nosa, szmer skurczowy w okolicy ude-
rzenia koniuszkowego serca. Otoskopowo btony bgbenkowe
obustronnie przekrwione, bez widocznego refleksu, po stro-
nie lewej widoczny ptyn za bfong bebenkowa. W badaniach
dodatkowych stwierdzono nieznacznie podwyzszone wy-
ktadniki stanu zapalnego [WBC 13,4 tys. (N 4,0-10,0), OB
16 mm/h (N < 8)]. Tomografia komputerowa zatok uwi-
docznita zgrubienia bony Sluzowej w komorkach sitowych,
najbardziej wyrazone w komorkach przednich; polipowate
masy tkankowe prawie w catoSci wypelniajace prawg zatoke
szczgkowa; zgrubienia blony Sluzowej w lewej zatoce szcze-
kowej w zachytku z¢bodofowym bocznym oraz na Scianie
przySrodkowej do 3 mm; niewielkie zgrubienia w prawej
czgsci zatoki klinowej; niedrozne kompleksy ujSciowo-prze-
wodowe przednie; upoSledzenie ujScia prawej czeSci zatoki
klinowej. Objete badaniem przestrzenie powietrzne prawej
piramidy kosci skroniowej prawidfowo powietrzne; lewa pi-
ramida kosci skroniowej nieobj¢ta zakresem badania. Nie-
wielkie esowate skrzywienie przegrody nosa.

Rozpoznano zapalenie zatok obocznych nosa ze znacz-
nym zajeciem sitowia oraz obustronne zapalenie ucha
Srodkowego. W leczeniu zastosowano: cefuroksym, ami-
kacyne, preparat mukolityczny do nosa, glikokortyko-
steroid donosowy, lek antyhistaminowy, preparat ob-
kurczajacy naczynia btony Sluzowej nosa. W trakcie
pobytu w Klinice obserwowano stopniowa poprawe sta-
nu klinicznego — znaczng regresj¢ obrzeku powiek oraz
zmniegjszenie nasilenia objawow infekcji gérnych drog
oddechowych. Po 14 dniach antybiotykoterapii dozylnej
dziewczynke w stanie og6lnym dobrym wypisano z zale-
ceniami kontynuowania leczenia w domu.

Piecioletni chtopiec (EG.) przyjety do Kliniki z powo-
du goraczki do 38,5°C i bolu gardta. Objawy pojawity si¢
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w dniu poprzedzajacym przyjecie. Dodatkowo w dniu
przyjecia pacjent skarzyt si¢ na bol brzucha oraz dwu-
krotnie oddat luzny stolec. W wywiadzie takze bdle gto-
Wy oraz nawracajace anginy (w wymazie z gardta S. pneu-
moniae) od okoto 2 lat. Chory byt wielokrotnie leczony
z tego powodu antybiotykami. Dziecko ucz¢szczato do
przedszkola. Szczepione zgodnie z kalendarzem szcze-
piefi. Alergii do tej pory nie obserwowano.

Przy przyjeciu chiopiec w stanie ogélnym dobrym. W ba-
daniu przedmiotowym z istotnych odchylefi od stanu pra-
widlowego stwierdzono: blados¢ powtok skdrnych, zasi-
nienie w obrebie powiek dolnych, powigkszenie weztow
chionnych szyjnych i podzuchwowych, powigkszenie mig-
datkéw podniebiennych z duzymi kryptami i wysigkiem,
zaczerwienione gardto z zaciekiem §luzowo-ropnej wy-
dzieliny na tylnej Scianie, prochnice z¢bow. W badaniach
dodatkowych wyktadniki stanu zapalnego podwyzszone
[WBC 16,9 tys. (N 4,0-10,0), CRP 3,7 mg/dl (N < 0,8),
OB 23 mm/h (N < 8)]. W tomografii komputerowej za-
tok odnotowano: malzowiny nosowe pogrubione, prze-
wody nosowe waskie, odcinkowo o uposledzonej drozno-
Sci — zmiany zapalne; nasilone zmiany zapalne w prawej
zatoce szczekowej, prawej zatoce klinowej; dyskretne po-
grubienie blony Sluzowej sitowia po stronie prawej; nie-
wielkie pogrubienie btony Sluzowej w zachytku z¢bodo-
towym po stronie lewej; pozostale zatoki prawidtowo
powietrzne; kompleks ujSciowo-przewodowy po stronie
prawej o uposledzonej droznoSci (zmiany zapalne w oko-
licy lejka sitowego), po stronie lewej drozny; przerost tkan-
ki limfoidalnej nosogardfa. Badanie RTG klatki piersio-
wej uwidocznifo rozdecie migzszu plucnego u podstawy
pluc oraz drobne przyoskrzelowe zaggszczenia migzszowe
w przySrodkowo-dolnych partiach ptuc, mogace odpowia-
dac zespotowi z zaciekania. W wymazie z gardta wyhodo-
wano flore¢ fizjologiczna. Z powodu nasilonej prochnicy
zebdw odbyta si¢ konsultacja chirurga twarzowo-szczgko-
wego. W znieczuleniu przewodowym wykonano ekstrak-
cje dwoch zgbow, pozostate z¢by kwalifikowaly sie do le-
czenia zachowawczego.

Na podstawie catosci obrazu klinicznego rozpoznano za-
palenie zatok obocznych nosa, zapalenie gardta, proch-
nice z¢bodw. W leczeniu stosowano antybiotykoterapie
dozylng (amoksycylina z kwasem klawulanowym i me-
tronidazol), preparat mukolityczny do nosa, glikokor-
tykosteroid donosowy, leki antyhistaminowe, preparat
obkurczajacy naczynia biony §luzowej nosa, inhalacje
z 0,45-procentowego roztworu NaCl, ibuprofen, chlor-
chinaldin do ssania, nystatyn¢ do pedzlowania jamy ust-
nej, uzyskujac popraweg stanu klinicznego oraz norma-
lizacj¢ wyktadnikow laboratoryjnych. Chtopca w stanie
ogolnym dobrym wypisano w 8. dobie leczenia szpital-
nego z zaleceniami dokoficzenia terapii w domu oraz dal-
szej opieki stomatologiczne;.
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