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DEFINICJA

Ostre zapalenie jam nosa i zatok przynoso-
wych (dawniej ostre zapalenie zatok przynoso-
wych — OZZP) to stan zapalny obejmujacy jamy
nosa oraz zatoki przynosowe, o nagtym poczatku
1 trwajgcy nie dluzej niz 12 tygodni. Nazwa rhi-
nosinusitis precyzyjniej okresla lokalizacje
zmian niz dawny termin sinusitis, poniewaz
zmieniona zapalnie $luzéwka jam nosa 1 zatok
obocznych stanowi morfologiczng oraz czynno-
Sciowg catos¢. Okreslenie to rozwazano od po-
czatku lat 90. jako zwiezle i bardziej odpowiada-
jace rzeczywistemu rozprzestrzenieniu zmian,
ale wprowadzone zostalo dopiero w 1999 roku
w USA przez Agencje Opieki Zdrowotnej i Polity-
ki Badan Naukowych w czasie opracowywania
dokumentu dotyczgcego Diagnostyki i Leczenia
Ostrego Bakteryjnego Zapalenia Jam Nosa i Za-
tok Przynosowych (rhinosinusitis) [1, 2, 3I.
W Polsce jednak powszechnie uzywany jest ter-
min zapalenie zatok przynosowych, ktory nalezy
uwazac za rownowazny z amerykanskim rhino-
sinusitis [4, b]l. Zgodnie z najnowszymi ustale-
niami europejskimi (European position paper on
rhinosinusitis and nasal polyps group — EPOS),
objawy wskazujgce na rhinosinusitis, a trwajace
nie dluzej niz 10 dni, okresla sie jako przeziebie-
nie lub ostre wirusowe zapalenie jam nosa i za-
tok przynosowych [6]. Natomiast trwajace diuzej
niz 10 dni, ale krocej niz 12 tygodni, lub przebie-
gajace z nasileniem objawow po 5 dniach nazy-
wamy ostrym niewirusowym zapaleniem jam
nosa i zatok przynosowych, co sugeruje nadka-
zenia bakteryjne [6].

PATOFIZJOLOGIA

Ostre zapalenie jam nosa i zatok przynoso-
wych jest chorobg o zlozonej patofizjologii,
w ktorej gtownymi zaburzeniami sg obrzek za-
palny biony sluzowej zatok, zwezenie ujs¢ zatok
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oraz zmniejszenie aktywnosci uktadu sluzowo-
-rzeskowego [7]. Do czynnikéw ryzyka uposle-
dzajacych drenaz, a przez to sprzyjajacych OZZP,
zalicza sie alergiczny niezyt nosa, wady anato-
miczne przegrody i bocznej Sciany jamy nosa,
ekspozycje na dym tytoniowy itp. [8]. Pierwotna
przyczyna choroby jest zakazenie wirusowe no-
sogardia. Natomiast alergia i zanieczyszczenie
srodowiska uznane sa za czynniki sprzyjajace
rozwojowi OZZP. Wirusy grypy i adenowirusy
uszkadzaja nabtonek blony s$luzowej, podczas
gdy rinowirusy i koronawirusy nie powoduja
zniszczenia nablonka. Interleukina 1, IL-6 i TNF
alfa, jako cytokiny ostrej fazy zapoczatkowuja
produkcje czynnikéw chemotaktycznych dla
neutrofilow (IL-3 oraz IL-8) i poprzedzajg wyrzut
bradykininy, ale takze histaminy i leukotrienéw.
W przypadku alergicznego podioza zmian IL-3,
IL-4 i IL-5 przyciagaja eozynofile do biony slu-
zowej jam nosa [9].

ETIOLOGIA

OZZP zapoczatkowane jest przez zakazenie
wirusowe nosogardia, w szczegélnosci przez: ri-
no- i orbiwirusy, wirusy RS, grypy i paragrypy
oraz adenowirusy. Zakazenie bakteryjne jest na-
stepstwem wirusowego OZZP jedynie w 0,5-2%
przypadkow [10]. Bakteryjne OZZP jest powodo-
wane w wiekszosci przypadkow przez S. pneu-
moniae i H. influenzae [11, 12]. Pozostale drob-
noustroje sa odpowiedzialne za mniej niz 20%
zakazen bakteryjnych i naleza do nich beztle-
nowce, M. catarrhalis, S. aureus oraz paciorkow-
ce inne niz pneumokoki [12]. Etiologia zakazenia
moze by¢ bardziej zréznicowana, gdy proces
chorobowy przechodzi w przewlekty lub u oséb
z przewleklymi schorzeniami uktadu oddecho-
wego [13]. Charakterystyka gtéwnych drobno-
ustrojow bakteryjnych powodujacych OZZP oraz
mechanizmy opornosci na antybiotyki zostaly
omowione w czesci ,Zasady ogolne” (Nr 36
Magazyn Otorynolaryngologiczny 2010 r.).

DIAGNOSTYKA KLINICZNA

Celem diagnostyki klinicznej jest potwier-
dzenie lub wykluczenie rozpoznania OZZP i réz-
nicowanie miedzy zakazeniem wirusowym
a bakteryjnym. Do najbardziej czutych i ré6wno-
czes$nie najmniej swoistych objawow OZZP nale-
z3: wydzielina w jamach nosa i kaszel, a najbar-
dziej swoistym i najmniej czultym objawem OZZP
u pacjentow z objawami kataralnymi jest bol ze-
bow szczekowych (tab. I) [14].
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Tabela I. Czulos$¢ i swoisto$¢ objawéw w rozpo-
znawaniu ostrego zapalenia jam nosa i zatok przy-
nosowych u pacjentéw z wydzieling w nosie [14]

Objaw Czulos¢ Swoistos¢
Bol zebow szczgkowych 18% 93%
Bolesne zucie 13% 84%
Tkliwos¢ zatok 48% 65%
Ostabienie wechu 56% 64%
Bdl twarzy 52% 48%
Kaszel 70% 44%
Kichanie 70% 34%

Na podstawie badan poréwnujacych obraz
kliniczny z wynikami badan pomocniczych, ta-
kich jak tomografia komputerowa i aspiracja ma-
teriatu z zatok, oszacowano, ze objawy najsilniej
wskazujgce na OZZP to: jednostronny bol twarzy,
bol zebow szczeki, jednostronna tkliwosc¢ zatoki
szczekowej oraz sluzoworopny wyciek z jam nosa
[15]. Zaden z wymienionych objawdéw nie jest
wystarczajgco czuly, aby stanowi¢ podstawe roz-
poznania OZZP [15]. Rozpoznanie opiera sie ra-
czej na stwierdzeniu zespotu objawow, z ktérych
najwazniejszy jest ropny wyciek z jam nosa
(przez nozdrza przednie lub po tylnej Scianie gar-
dia), ktéremu towarzyszy niedroznos¢ nosa i boél
lub uczucie rozpierania w obrebie twarzy [14, 15,
16]. Inny sposéb diagnozowania OZZP opiera sie
na okresleniu wystepowania tzw. duzych i ma-
tych objawoéw [2, 5]. Wedtug EPOS [6] lekarz ro-
dzinny rozpoznaje OZZP na podstawie
niedroznos$ci nosa i wydzieliny w jamach nosa
(takze sptywajgcej na tylna $ciane gardia), ktére-
mu moze towarzyszy¢ bol twarzy lub uposledze-
nie wechu nie trwajgce diuzej niz 12 tygodni.
0ZZP moze wystepowac raz lub jako kilka epizo-
doéw oddzielonych okresami bezobjawowymi, co
stanowi kryterium rozpoznania nawrotowego
OZZP. Przeziebienie/wirusowe OZZP rozpoznaje
sie, jesli objawy nie trwajg dtuzej niz 10 dni. , Nie-
wirusowe” OZZP, rozpoznaje sie jesli objawy nasi-
laja sie po 5 dniach lub trwajg dtuzej niz 10 dni.

Réznicowanie miedzy wirusowym i bakte-
ryjnym OZZP jest utrudnione ze wzgledu na brak
objawow swoistych dla poszczegolnych etiologii.
Rodzaj wydzieliny z nosa, w szczegoélnosci jej
ropny charakter, nie stanowi kryterium réznicu-
jacego miedzy zakazeniem wirusowym a bakte-
ryjnym [17, 18]. Podobnie mato réznicujacym
objawem jest goragczka [14]. Poniewaz zakazenie
bakteryjne prawie zawsze poprzedza infekcja
wirusowa, to wieksze znaczenie réznicujace ma
ocena ewolucji zmian. U ok. 3/4 chorych objawy
infekcji wirusowej ustepuja w ciggu 7-10 dni



[19]. U dzieci wystepowanie objawéw zakazenia
goéornych dréog oddechowych diuzej niz 10 dni
wskazuje na zakazenie bakteryjne [20, 21]. Roz-
nicowanie miedzy zakazeniem wirusowym
i bakteryjnym w okresie krétszym niz 10 dni mo-
ze odbywac sie na podstawie pogorszenia stanu
chorego lub nasilenia objawéw klinicznych ob-
serwowanych po okresie klinicznej poprawy
[22]. OZZP u dzieci, przebiegajace jako ciezkie
zakazenie mogace sugerowac etiologie bakteryj-
ng, jest definiowane jako zly stan kliniczny
dziecka, gorgczka >39° C i wycieki z nosa trwa-
jace dtuzej niz 3-4 dni [17, 23]. Jednakze uzna-
nie przez niektore towarzystwa naukowe takiego
obrazu klinicznego za sugerujace zakazenie bak-
teryjne nie zostalo wystarczajaco udowodnione
w badaniach klinicznych [24].

Rekomendacja 1

Rozpoznanie ostrego zapalenia jam nosa i
zatok przynosowych stawia si¢ na podstawie
wywiadu i badania przedmiotowego [AII].

Czas trwania objawow ostrego zapalenia
jam nosa i zatok przynosowych powyzej 10
dni oraz pogorszenie stanu klinicznego po 5
dniach sg najwazniejszymi kryteriami rézni-
cujacymi zakazenie wirusowe od bakteryjne-
go [BII].

BADANIAN DODATKOWE

Badania mikrobiologiczne

Punkcja zatoki szczekowej, z pobraniem mate-
rialu do badania mikrobiologicznego, pozwala
na identyfikacje etiologii zakazenia w 34-65%
przypadkéw bakteryjnego OZZP [25]. Ze wzgledu
na inwazyjny charakter, punkcja zatok wykonywa-
na jest gléwnie dla celéw naukowych lub w skom-
plikowanych przypadkach. Obserwuje sie znaczna
rozbieznos¢ pomiedzy wynikami mikrobiologicz-
nymi uzyskiwanymi z ptukania nosogardta w po-
rownaniu z wynikami punkcji zatok [26]. Umiesz-
czenie cewnika w zatokach szczekowych i seryjne
pobieranie préobek do badania mikrobiologicznego
umozliwia ocene eradykacji drobnoustroju pato-
gennego po antybiotykoterapii, ale metoda ta jest
wykorzystywana jedynie w badaniach naukowych
[27]. Podobne wyniki uzyskuje sie z posiewu wy-
dzieliny pobieranej spod maizowiny srodkowej
po endoskopowym uwidocznieniu ujscia zatoki
szczekowej. Zgodnos¢ wyniku bakteriologicznego
tak pobranego materiatu z wynikiem posiewu ma-
terialu z punkcji zatok oceniono w zakresie
65—-85% [28, 29]. Mimo stosowania réznorodnych

metod, nie wykazano wplywu wykonywania ba-
dan mikrobiologicznych na skutecznos$¢ leczenia
0ZZP [7, 301. Identyfikacja mikrobiologiczna z wy-
korzystaniem punkcji zatoki moze by¢ rozwaza-
na w przypadku braku odpowiedzi na leczenie,
przy wystapieniu powiktan srédczaszkowych lub
w obrebie oczodotu oraz u chorych z niedoborami
odpornosci [7, 26].

Badania obrazowe

Czutos¢ oceny radiologicznej zatok w rozpo-
znawaniu OZZP wynosi 76% [29]. Jednakze gtéw-
nym problemem jest niewielka swoistos¢ w rézni-
cowaniu zmian infekcyjnych z innymi zaburzenia-
mi, takimi jak niespecyficzne zgrubienie btony slu-
zowej czy polip [31]. Uwidocznione w badaniu ra-
diologicznym zgrubienie btony sluzowej moze wy-
stepowac rowniez w przeziebieniu [32]. Wykaza-
no, ze u dzieci chorych na OZZP z objawami trwa-
jacymi powyzej 10 dni badanie radiologiczne zatok
przynosowych niewiele wnosi do weryfikacji roz-
poznania stawianego na podstawie objawow kli-
nicznych [33].

Tomografia komputerowa wykrywa zmiany
w zatokach przynosowych z wieksza czuloscig
niz klasyczne zdjecie radiologiczne, ale badanie
wykonane w czasie zwyklego kataru uwidacznia
podobne zmiany jak w OZZP, co ogranicza jej za-
stosowanie do identyfikacji zakazen bakteryj-
nych [34]. Nieprawidiowy obraz tomografii kom-
puterowej zatok przynosowych stwierdza sie
takze u 18-67% dzieci bez objawoéw zakazenia
uktadu oddechowego [35, 31].

Tomografia komputerowa jest przydat-
na w diagnostyce przewleklych stanéw zapal-
nych zatok przynosowych [36, 37]. Badanie to,
podobnie jak i rezonans magnetyczny, umozliwia
identyfikacje powiklan wewnatrzczaszkowych
oraz w obrebie oczodotu [38].

Rekomendacja 2

W diagnostyce ostrego zapalenia jam
nosa i zatok przynosowych nie zaleca sie ru-
tynowego wykonywania badan mikrobiolo-
gicznych [EII].

Do rozpoznania ostrego zapalenia jam
nosa i zatok przynosowych nie jest wymagane
rutynowe wykonywanie badan obrazowych
[EII].

W przypadku podejrzenia wystapienia po-
wiklan w przebiegu ostrego zapalenia jam no-
sa i zatok przynosowych zaleca sie wykonanie
tomografii komputerowej [BII] oraz pilng
konsultacje specjalistyczna.
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LECZENIE

Leczenie wirusowego OZZP polega na zasto-
sowaniu starannej pielegnacji, w tym odpowie-
dzialnego nawadniania oraz leczenia objawo-
wego, tj. przeciwzapalnego, przeciwbolowego
i przeciwgoraczkowego (ibuprofen lub paraceta-
mol) oraz miejscowej sterydoterapii. Szczegolne
znaczenie ma miejscowa kroétkotrwata sterydo-
terapia.

Antybiotykoterapia
Celem antybiotykoterapii jest eradykacja
bakterii z jam nosa i zatok, przyspieszenie uste-
powania objawéw oraz zapobieganie powikta-
niom, takim jak przejscie procesu w stan prze-
wlekty lub zajecie sgsiednich struktur. Skutecz-
nos$¢ antybiotykdéw w pordéwnaniu z placebo
w OZZP ocenily 3 metaanalizy:
® metaanaliza 27 badan u dorostych, doty-
czaca poréwnania amoksycyliny z placebo
i z antybiotykami o szerszym spektrum
dziatania, wykazata samoistne wyleczenia
u 69% chorych; antybiotyk zmniejszat
o ok. 50% ryzyko niewyleczenia; nie
wykazano przewagi antybiotykéw o szer-
szym spektrum dzialania nad amoksy-
cyling [39];
® metaanaliza Cochrane (49 badan) dotyczyta
0s6b powyzej 12. roku zycia i wykazata
umiarkowang przewage antybiotyko-
terapii nad placebo, ktéra byta réwnowa-
zona dzialaniami niepozgdanymi zwigza-
nymi ze stosowaniem antybiotyku; nie
wykazano przewagi innych antybiotykow
nad amoksycyling [40];
® metaanaliza 13. badan u dorostych wyka-
zala poprawe u 70% nieleczonych anty-
biotykami; antybiotyk zwiekszal szanse
na wyleczenie lub poprawe o ok. 14%,
a réznica w stosunku do placebo zauwa-
zalna byla jedynie miedzy 7. a 12. dniem
choroby, pozostajac bez wptywu na peine
wyleczenie w 14-15. dniu choroby [41].
Badania nad skutecznoscia antybiotykow
w OZZP u dzieci nie byly osobno wyszczegoélnia-
ne w wymienionych metaanalizach.

Badanie z randomizacjg Garbutta i in., po-
rownujgce antybiotyk z placebo u dzieci, jest
o tyle przydatne, ze prowadzone bylo tylko
u chorych, u ktérych czas objawoéw przekraczat
10 dni i spelniat kryteria bakteryjnego OZZP
[42]. W badaniu nie wykazano przewagi antybio-
tyku (amoksycylina lub amoksycylina z klawula-
nianem) nad placebo. Jednakze z badania wyla-
czono dzieci z objawami ciezszego zakazenia.

magazyn OTORYNO-
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Metaanaliza oceniajaca skutecznos¢ antybio-
tykéw vs placebo w leczeniu dzieci chorych
na OZZP trwajace diuzej niz 10 dni wykazata
umiarkowang przewage antybiotykéw stosowa-
nych przez 10 dni [43].

Poréwnanie przewagi antybiotyku nad place-
bo, okreslane jako wzrost czestosci wyleczen vsry-
zyko dziatan niepozadanych, wykazuje ich zréw-
nowazenie w bakteryjnym OZZP o przebiegu in-
nym niz ciezkie [43].

Rekomendacja 3

U chorych z lagodnym lub umiarkowa-
nym przebiegiem ostrego zapalenia jam nosa
i zatok przynosowych, trwajacym krécej niz
7-10 dni, mozna zastosowac strategie czujnej
obserwacji i wyczekiwania bez stosowania
antybiotyku [BII]. Stosowanie antybiotyku
w ostrym zapaleniu jam nosowych i zatok
przynosowych jest zalecane w nastepujacych
sytuacjach:

@ ciezki przebieg zakazenia okreslony
intensywnoscig bélu twarzoczaszki oraz
goraczka powyzej 39° C [AII];

® brak poprawy po 7-10 dniach [BII];

® objawy pogorszenia po wstepnej
poprawie klinicznej [BIII];

® wystapienie powikian [AII].

Antybiotyk stosowany w OZZP powinien by¢
skuteczny wobec S. pneumoniae i H. influenzae.
Uwzgledniajac profil lekoopornosci tych drobno-
ustrojow w Polsce (patrz: ,Zasady ogolne”) le-
kiem z wyboru powinna by¢ amoksycylina. Za jej
skutecznoscia przemawia wysoka aktywnosé
wobec pneumokokéw, w tym rowniez szczepoéw
0 zmniejszonej wrazliwosci na penicyline, sto-
sunkowo rzadkie wystepowanie w Polsce szcze-
pow H. influenzae produkujacych beta-laktama-
zy oraz wykazana skuteczno$¢ poréwnywal-
na z antybiotykami o szerszym spektrum dziata-
nia [39, 40, 44, 45].

Watpliwosci budzi kwestia dawkowania
amoksycyliny przy zaleznej od dawki skuteczno-
$ci wobec pneumokokéw o zmniejszonej wrazli-
wosci na penicyline. Brak jest aktualnie badan
poréwnujacych skutecznosc leczenia OZZP w za-
leznosci od wielkosci dawki amoksycyliny, jak
rowniez nierozstrzygniety pozostaje problem,
czy zalecenia dotyczace dawkowania moz-
na przenosic¢ z wynikéw badan nad innymi zaka-
zeniami uktadu oddechowego. W leczeniu ostre-
go zapalenia ucha srodkowego, aby przetamac
zmniejszong wrazliwos$¢ pneumokokéw na peni-



cyline, konieczne jest stosowanie wyzszej dawki
amoksycyliny, tj. 75-90 mg/kg/dobe w 2 daw-
kach podzielonych [46, 47]. Natomiast w grupie
dzieci w wieku miedzy 2. m.z. a 5. r.z. chorych
na zapalenie ptuc inne niz ciezkie, nie stwierdzo-
no réoznic w skutecznosci amoksycyliny w dawce
45 mg/kg/dobe w poréwnaniu z 90 mg/kg/dobe
[48]. Wykazano rowniez istotny statystycznie
wzrost ryzyka nosicielstwa pneumokokéw opor-
nych na penicyline, jesli dawka amoksycyliny
byta mniejsza [49].

Przy wyborze dawkowania leku nalezy
uwzgledni¢ czynniki ryzyka zakazenia pneumo-
kokami o zmniejszonej wrazliwos$ci na penicyli-
ne, do ktérych zaliczane sg wczesniejsza anty-
biotykoterapia (w ciggu ostatnich kilku miesie-
cy), uczeszczanie do ztobka lub przedszkola
i przewlekie schorzenia ukiadu oddechowego
[50, 511.

Czas stosowania antybiotykéw w OZZP nie
zostal poddany badaniom poréwnawczym, ale
w wiekszosci badan wynosit 10 dni [39, 40, 411.

Rekomendacja 4
Antybiotykiem z wyboru w leczeniu bakte-
ryjnego ostrego zapalenia jam nosa i zatok
przynosowych jest amoksycylina [AII].
Zaleca sie stosownie amoksycyliny
przez 10 dni w wysokich dawkach:
® u dorostych i dzieci o masie ciala powyzej
40 kg 1500-2000 mg co 12 godz.;
@ u dzieci o masie ciala ponizej 40 kg
75-90 mg/kg/dobe w 2 dawkach podzie-
lonych co 12 godz. [BIII].

Antybiotykoterapia skorygowana
Koniecznos$¢ korekty leczenia podstawowe-
go dotyczy nastepujacych sytuacji:
® niepowodzenie leczenia I rzutuy,
® nawrot ostrego zapalenia jam nosa i zatok,
® nawrotowe ostre zapalenie jam nosa i
zatok,
@ zaostrzenie przewleklego zapalenia jam
nosa i zatok przynosowych,
@ alergia na beta-laktamy i inne formy nie-
tolerancji.
Niepowodzenie leczenia pierwszego rzutu
w OZZP rozpoznaje sie, gdy w ciggu 7 dni od wy-
stapienia zakazenia bakteryjnego i zastosowania
antybiotyku nie stwierdza sie ustepowania obja-
wow. Kryterium 7 dni wynika z umiarkowanego
wplywu antybiotykoterapii na przebieg zakaze-
nia miedzy 3. 1 5. dniem, ktory staje sie wyrazny
dopiero miedzy 7. a 10. dniem leczenia [41].

Skroécenie czasu potrzebnego do oceny skutecz-
nosci antybiotyku ponizej 7 dni prowadzi
do przedweczesnej identyfikacji nieskutecznosci
antybiotyku I rzutu. Nalezy roéwniez zwrdécic
uwage, ze okres 7 dni to czas, w ktérym objawy
powinny zacza¢ ustepowac, a nie okres potrzeb-
ny na pelne wyleczenie.

Przyczyna braku reakcji na antybiotyk I rzu-
tu moze by¢ zakazenie szczepem opornym, wy-
stapienie powiklan zakazenia lub niebakteryj-
na przyczyna dolegliwosci. Postepowanie
przy niepowodzeniu leczenia pierwszego rzutu
w OZZP nie bylo przedmiotem badan klinicznych
umozliwiajgcych wyboér wiasciwego sposobu
dziatania, ktéremu mozna przyporzadkowac ka-
tegorie zalecen. Drobnoustroje oporne na amok-
sycyline, ktére mogg powodowac¢ OZZP, to pneu-
mokoki wysoce oporne na penicyline, H. influen-
zae produkujacy beta-laktamazy, S. aureus oraz
bakterie beztlenowe. Nalezy wowczas rozwazyc¢
podanie amoksycyliny z klawulanianem, cefu-
roksymu lub fluorochinolonéw przeciwpneumo-
kokowych (moksyfloksacyna i lewofloksacyna).
Zaleta amoksycyliny z klawulanianem jest dzia-
tanie wobec pneumokokéw, beztlenowcéw
i gronkowca zlocistego metycylinowrazliwego.
Lek ten moze by¢ zastosowany u oséb leczonych
antybiotykiem, a w szczegodlnosci amoksycyling
w ciggu ostatnich 4 tygodni oraz w przypadku
niepowodzenia leczenia amoksycyling lub wcze-
snego nawrotu OZZP. Amoksycyline z kwasem
klawulanowym u dzieci o masie ciala ponizej
40 kg nalezy stosowac¢ w dawce 90 mg/6,4 mg/kg/
dobe, a u dzieci starszych i dorostych w duzej
dawce 1600-2000 mg/100-125 mg co 12 godz.
przez 10 dni [52, 53, 54].

Nawrot OZZP jest definiowany, jako wystag-
pienie kolejnego epizodu zakazenia po okresie co
najmniej 10 dni bez objawoéw. Nawrotowe OZZP
jest okreslane jako co najmniej trzy epizody
ostrego zakazenia w ciagu roku wystepujace
po okresach wolnych od objawow [1, 2, 55].
Przyczyn nawracajgcego OZZP nalezy upatrywac
w:

® zaburzeniach miejscowych: mechaniczne

zwezenie ujs¢ zatok, uposledzenie spraw-
nosci uktadu sluzowo-rzeskowego;

® zakazeniu drobnoustrojem opornym na

antybiotyki, w tym w zakazeniu grzybi-

czym;
® chorobach uktadowych, takich jak niedo-
bory  odpornosci, ziarniniakowato$c

Wegenera, niedoczynnos$¢ tarczycy, mu-
kowiscydoza itp.

Postepowanie w nawracajgcej postaci OZZP

obejmuje wykonanie badan obrazowych, inwa-
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zyjne pobranie materialu do badan mikrobiolo-
gicznych, ocene alergologiczng, identyfikacje
niedoborow odpornosci i schorzen ukitadowych.
Wystagpienie reakcji uczuleniowej na amoksycy-
ling, innej niz typu I, jest wskazaniem do zasto-
sowania cefalosporyn, gtéwnie cefuroksymu
u dzieci w dawce 30 mg/kg/dobe w 2 dawkach
podzielonych przez 10 dni, a u dzieci o masie po-
wyzej 40 kg i u dorostych 2 x 250-500 mg/dobe.
U dorostych z alergiag natychmiastowa na anty-
biotyki beta-laktamowe moga by¢ stosowane
fluorochinolony przeciwpneumokokowe. Moksy-
floksacyna stosowana jest w dawkach jednora-
zowych 400 mg/dobe, a lewofloksacyna 500
mg/dobe przez 5-10 dni. Skutecznos$¢ stosowa-
nia lewofloksacyny przez 5 dni udowodniono
w badaniach, w ktérych wykorzystano technike
seryjnych aspiracji materialu z wnetrza zatoki
szczekowej [56, 57]. U chorych z natychmiasto-
wa reakcjg uczuleniowa na jakikolwiek antybio-
tyk beta-laktamowy zaleca sie stosowanie ma-
krolidu dziatajacego na H. influenzae, np. klary-
tromycyny w dawce u dzieci 15 mg/kg/dobe w 2
dawkach podzielonych, a u dorostych 2 x 500 mg
na dobe przez 10 dni. Nie wykazano w bezpo-
srednich badaniach skutecznosci klarytromycy-
ny i azytromycyny w leczeniu OZZP, natomiast
kierujac sie wynikami uzyskanymi w ostrym za-
paleniu ucha srodkowego u dzieci mozna te an-
tybiotyki zastosowac [68, 59]. Natomiast wyka-
zano skutecznos$c¢ azytromycyny w jednej duzej
dawce (2 g) w leczeniu OZZP u dorostych [60].

Rekomendacja 5

W leczeniu skorygowanym ostrego zapa-
lenia jam nosa i zatok przynosowych nalezy
stosowac:

@amoksycyline z klawulanianem, w szcze-
golnosci gdy uprzednie leczenie amoksy-
cyling bylo nieskuteczne; tak aby dawka
amoksycyliny u dorostych i dzieci o ma-
sie ciala powyzej 40 kg wynosita 1500-
-2000 mg co 12 godz. przez 10 dni,
a u dzieci o masie ciala ponizej 40 kg
wynosita 75-90 mg/kg/dobe w 2 daw-
kach podzielonych przez 10 dni [BII];

O®w reakcji nadwrazliwosci nienatych-
miastowej na penicyliny:

— cefuroksym aksetylu; u dorostych i
dzieci o masie ciala powyzej 40 kg
2 x 500 mg/dobe, a u dzieci o masie
ciala ponizej 40 kg 30 mg/kg/dobe
w 2 dawkach podzielonych przez
10 dni [BIII].

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

® w przypadku nadwrazliwosci natych-
miastowej na antybiotyki beta-lakta-
mowe zalecane jest stosowanie:
—klarytromycyny u dorostych i dzieci
o masie ciala powyzej 40 kg w dawce
250-500 mg co 12 godz., a u dzieci
o masie ciala ponizej 40 kg w dawce
15 mg/kg/dobe w dwoéch podzie-
lonych dawkach;
—azytromycyny u dorostych i dzieci
o masie ciala powyzej 40 kg w dawce
250-500 mg/dobe 1 raz na dobe
przez 3 dni, a u dzieci o masie ciala
ponizej 40 kg w dawce 10 mg/kg/dobe
przez 3 dni.
lub
—azytromycyny u dorostych w jednej
dawce 2 g (w nowej postaci mikrosfer).

MIEJSCOWE STOSOWANIE
GLIKOKORTYKOSTEROIDOW

Stosowanie glikokortykosteroidow (GKS)
donosowo teoretycznie moze wpltywac¢ na ogra-
niczenie procesu zapalnego, zmniejsza¢ obrzek
btony sluzowej nosa i utatwia¢ drenaz wydzieli-
ny. Skutecznos¢ kliniczna GKS w OZZP byta oce-

niania w nastepujacych badaniach:
® metaanaliza Cochrane, oparta na 4 bada-
niach kontrolowanych z randomizacja,
objeta 1gcznie 1943 chorych, zaréwno
dorostych, jak i dzieci. Leki podawano
wziewnie przez 21 dni: flutykazon dwa
razy dziennie (lgcznie 200 ug/dobe),
mometazon dwa razy dziennie (lacznie
400 lub 800 wg/dobe), budezonid dwa
razy dziennie w dawce 100 wg. W jed-
nym badaniu poréwnywano z placebo
dwie dawki mometazonu 200 i 400 ug
podawanego przez 15 dni. Ustgpienie
objawow lub wyrazng poprawe stwier-
dzono po 151 21 dniach leczenia u 66,4%
pacjentow w grupie placebo i u 73%
pacjentow leczonych GKS. Wykazano
istotng statystycznie przewage mometa-
zonu podawanego w dawce dobowej
400 pug nad dawka 200 ug. Koniecznosé
odstawienia leku ze wzgledu na dziatania
niepozadane stwierdzano u 1-3% pacjen-
tow. Poddane analizie badania réznity sie
kryteriam rozpoznania OZZP: w dwoéch
zastosowano wylgcznie kryteria klinicz-
ne, a w dwoéch kryteria kliniczno-radio-
logiczne; jedno badanie dotyczyio cho-
rych z nawrotowym 1 przewleklym



rhinosinusitis, ale nie stwierdzono staty-
stycznie istotnych roéznic w czestosci
wystepowania nawrotow w obu grupach.
Stwierdzono umiarkowana poprawe po
stosowaniu GKS, jednakze ze wzgledu
na matg liczbe badan wyniki wymagaja
jeszcze potwierdzenia [61];

® badanie z randomizacja i podwdjnie Slepa
proba objeto 240 dorostych z OZZP, kto-
rym podawano budezonid w dawce 200 ug
na dobe do kazdego z nozdrzy, z lub bez
amoksycyliny. Nie wykazano przewagi GKS
nad placebo w ustepowaniu objawéw
zakazenia [62];

® opracowanie o charakterze metaanalizy
obejmujacej 8 badan z randomizacjg i po-

dwajnie Slepa proba wykazato umiarko-
wanie korzystny wplyw GKS na objawy
rhinosinusitis zar6bwno w monoterapii, jak
i w skojarzeniu z antybiotykoterapia [63];

® miejscowa sterydoterapia zajmuje pocze-
sne miejsce w EPOS i uznana zostata
za silne zalecenie o wysokim stopniu wia-
rygodnosci. Doczekala sie tez polskiego
opracowania [64]. @

Rekomendacja 6

W poczatkowej fazie wirusowego ostre-

go zapalenia zatok przynosowych zaleca sie

krotkotrwala miejscowa
[BI].

sterydoterapie
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