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Streszczenie: Praca opisuje schorzenia laryngologiczne z zakresu praktyki ambulatoryjnej, ktére wymagajg leczenia antybiotykami. Ustalenie
wskazan do leczenia tymi preparatami, prawidtowe ich dawkowanie, a takze optymalna dtugos¢ stosowania danej terapii ma coraz wieksze zna-
czenie. Niepotrzebne ordynowanie antybiotykéw, zlecanie zbyt matych dawek, a takze zbyt krdtkie ich podawanie powodujg zastraszajgco szybkie
namnazanie drobnoustrojéw opornych na dotychczas skuteczne leczenie. Zmusza to lekarzy do podawania wyzszych dawek lekdw, a naukowcow
do poszukiwania nowych substancji bakteriobojczych. Niestety, w potowie XX wieku powstato 14 grup nowych antybiotykéw, natomiast przez
ostatnich 20 lat wprowadzono tylko 2, dlatego tak wazne jest racjonalne stosowanie tej kategorii substancji leczniczych.

Abstract: Diseases important for laryngological practise that need to be treated with antibiotics are described. The rational use of antibiotics in

the field of laryngology is widely discussed.
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ntybiotyki sa wytwarzane przez bakterie i grzy-

by juz od wielu milionéw lat. Dla tych mikro-

skopowych organizméw omawiane substancje
stanowig istotng pomoc w walce o przetrwanie. Nasi
przodkowie dawno temu zauwazyli lecznicze dziatanie
grzybow plesniowych i z powodzeniem stosowali je,
aby przyspiesza¢ gojenie si¢ ran. Jednak te wielowie-
kowe obserwacje dopiero w 1928 roku naukowo uza-
sadnit Alexander Fleming. Zgodnie z jego hipoteza ten
efekt terapeutyczny wywotywata substancja hamujaca
rozwoj bakterii — penicylina, ktora wydzielaja grzyby
plesniowe. Przez kolejnych dziesig¢ lat naukowcy
probowali uzyska¢ czysta chemicznie posta¢ penicy-
liny, ktora umozliwitaby leczenie chordb o etiologii
bakteryjnej. Dokonali tego Ernst B. Chain i Howard
W. Florey. Byt to poczatek bardzo szybkiego rozwoju
antybiotykoterapii. Poczatkowo antybiotykiem nazy-
wano substancje naturalne powodujace zahamowanie
wzrostu lub niszczenie bakterii. Dzisiaj ta grupa lekoéw
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obejmuje rowniez chemioterapeutyki, ktore sa wy-
twarzane metodami chemicznymi. Sukces zwigzany
z zastosowaniem antybiotykoterapii w leczeniu bardzo
groznych choréb bakteryjnych w potowie XX wieku
byt ogromny. Spowodowalo to powszechne i niczym
nieograniczone, czgsto nieuzasadnione, stosowanie
tych substancji, co w konsekwencji doprowadzito do
pojawienia si¢ grup bakterii opornych na dotychczas
skuteczne leczenie. Te proste organizmy znakomicie
potrafia zneutralizowa¢ nasza bron poprzez coraz to
nowe fortele, np.: wytwarzanie czynnikoéw usuwaja-
cych lek z komorki, modyfikowanie $ciany komorko-
wej w sposob uniemozliwiajacy wnikanie antybiotyku
do komorki, produkcje enzymow dezaktywujacych
dany antybiotyk, a takze zmiang swojej budowy w spo-
sob uniemozliwiajacy rozpoznanie przez zastosowana
substancj¢ farmakologiczna. Wérdd przyczyn po-
wstawania antybiotykoopornosci szczegdlne miejsce
zajmuje zbyt krotkotrwale 1 zbyt mate stezenie zasto-
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sowanego antybiotyku. Uzasadnia to potrzebg ciaglego
szkolenia i poglebiania wiedzy na temat racjonalnego
stosowania antybiotykow. W pracy omowione zostaty
najczestsze jednostki chorobowe wymagajace terapii
antybiotykowej, z jakimi zglaszajq si¢ chorzy zarowno
do laryngologa, jak i do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej.

Zakazenia nosa i zatok przynosowych

W praktyce ambulatoryjnej najczgsciej spoty-
kamy si¢ z zakazeniami gérnych drég oddechowych.
Stanowia one okoto 50-60% wszystkich zakazen po-
zaszpitalnych oraz pierwsza co do czgstosci przyczyng
goraczki u niemowlat i mtodszych dzieci [1]. Ich nasi-
lenie zalezy od wieku oraz wspotwystgpowania czyn-
nikéw ryzyka. Noworodki i niemowlgta oraz dzieci
mtodsze (do 5. roku zycia) stanowig grupg szczeg6lnie
narazona na zakazenia drég oddechowych ze wzgledu
na fizjologiczna niedojrzatos¢ uktadu odpornosciowe-
go. Wystepowaniu zakazen sprzyja tez pobyt dzieci
w osrodkach opieki dziennej (ztobki i przedszko-
la). Druga grupa szczegolnie narazona na zakazenia
uktadu oddechowego sa osoby w wieku powyzej 60.
roku zycia, u ktorych wspotistnieja inne choroby po-
wodujace uposledzenie odpornosci.

Czynniki etiologiczne zakazen drég oddecho-
wych mozna podzieli¢ na dwie grupy:

1. Grupa tzw. patogendow pierwotnych, ktore bez
wzgledu na stan zdrowia osoby atakowanej
skutecznie zakazaja nablonek dréog oddecho-
wych. Majg one wlasciwosci umozliwiajace
pokonanie wszystkich zapor stawianych przez
organizm cztowieka, a tym samym daja pocza-

tek reakcji zapalnej. Do grupy tej zaliczamy
wirusy oddechowe (wirus grypy, paragrypy, ri-
nowirusy, RSV), a takze Streptococcus pyoge-
nes, Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legio-
nella, Corynobacterium diphtheriae oraz My-
cobacterium tuberculosis.

2. Grupa tzw. wtérnych patogenow, ktore moga
spowodowac¢ reakcje zapalng jedynie u osob
z ostabiona odpornoscia. Do tej grupy =zali-
czamy: Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa,
Pneumocystis carinii oraz cytomegalowirusy.

Sa tez drobnoustroje, ktére w zaleznosci od
innych uwarunkowan zaliczamy do pierwszej lub
drugiej grupy. Przyktadem jest Streptococcus pneumo-
niae [2].

W przypadku zakazen gornego odcinka uktadu
oddechowego wstepne rozpoznanie moze by¢ posta-
wione wylacznie na podstawie wywiadu i badania
przedmiotowego, bez wykonywania badan dodatko-
wych. Przyktadem moze by¢ bol i zaczerwienienie
btony $luzowej gardta, ktore swiadcza o jego ostrym
zapaleniu. Z kolei niedrozno$¢ nosa, obecnos$¢ wy-
dzieliny w jamach nosa, bol, ucisk i obrzek twarzy
oraz upo$ledzenie wechu przemawiaja za ostrym za-
paleniem zatok przynosowych. Nastgpnym krokiem
jest ustalenie rodzaju czynnika chorobotworczego.
Z praktyki wynika, ze w zdecydowanej wigkszosci
przypadkow zakazenia gornych drog oddechowych,
zwlaszcza u dzieci, powodowane sg przez wirusy, co

Rycina 1. Schemat stopniowanego leczenia ostrego zapalenia zatok przynosowych, za Rapiejko [3].
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nie wymaga leczenia antybiotykami. Decyzje dotycza-
ce kierunku terapii czgsto podejmujemy, nie majac za-
plecza umozliwiajacego wykonywanie szczegdtowych
badan. Osobom chorym z lekkim lub umiarkowanie
cigzkim zapaleniem blony §luzowej zatok przynoso-
wych trwajacym krocej niz 7-10 dni nalezy zaapliko-
wac leczenie objawowe oraz bacznie je obserwowac.
Wskazania do zastosowania antybiotyku wystgpuja
u chorych z zakazeniem o cigzszym przebiegu.

Stopniowany, przydatny w codziennej prakty-
ce lekarskiej schemat leczenia ostrego zapalenia zatok
przynosowych, oparty na aktualnych zaleceniach
EPOS, zaproponowat Rapiejko [3].

Ostre zapalenie zatok, w zwiazku z ich natural-
nym potaczeniem ze $wiatem zewngtrznym, dotyczy
rowniez blony $luzowej nosa, dlatego niezwykle
istotne jest leczenie wspomagajace. Dzigki plukaniu
jam nosowych roztworem wody morskiej lub 0,9%
roztworem NaCl oraz podawaniu lekéw zmniejszaja-
cych miejscowe przekrwienie i obrzgk powodujemy
udroznienie ujs¢ zatok przynosowych, a tym samym
przyspieszamy leczenie i zapobiegamy powiktaniom,
ktore w przypadku braku mozliwosci ewakuacji
z zatok patologicznej wydzieliny moga by¢ bardzo
powazne. O ile poczatkowo zapalenie blony Sluzowe;j
nosa i zatok moze by¢ leczone przez lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej, to przy przedluzajacej sig
postaci schorzenia konieczna jest ocena i przejgcie
leczenia przez laryngologa. Przyczyna przewleklych
zapalen blony sluzowej nosa i zatok u dorostych naj-
czesdcie] sa: Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, Prevotella sp., Porphyromonas sp. 1 Fu-
sobacterium sp.

Lekiem I rzutu w tych przypadkach jest penicy-
lina z inhibitorem. Nowym zaleceniem jest mozliwo$¢
stosowania w leczeniu I rzutu makrolidow (sa one
szczeg6lnie wskazane u 0sob z alergia na penicyliny
i cefalosporyny). Stosujemy wowczas makrolidy o wy-
sokiej aktywnosci, zwlaszcza wobec Haemophilus in-
fluenzae, takie jak klarytromycyna lub azytromycyna.
Makrolidy odgrywaja rowniez wazng rolg w przewle-
ktym zapaleniu zatok ze wzglgdu na wtasciwos$ci prze-
ciwzapalne, rozrzedzajace $luz i hamujace tworzenie
biofilmu przez bakterie. Obecnie w przedtuzajacym
si¢ leczeniu u dorostych mozemy réwniez zastoso-
wac¢ moksyfloksacyng, a takze taczy¢ klindamycyne
z doustna cefalosporyna II lub III generacji. Podczas
leczenia zakazen spowodowanych przez Haemophilus
influenzae oraz Moraxella catarrhalis musimy pamig-
ta¢ o opornosci tych szczepow na antybiotyki, ktora
najczesciej jest spowodowana wytwarzaniem przez nie
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b-laktamazy. W Polsce odsetek opornych na b-laktamy
szczepow Moraxella catarrhalis wynosi okoto 90%,
natomiast Haemophilus influenzae okoto 10%. Spoty-
kamy rowniez szczepy Haemophilus influenzae oporne
na amoksycyling i inne b-laktamy, ktorych opornos¢
nie ma zwiazku z enzymem, ale jest wynikiem utraty
powinowactwa biatek wiazacych penicyling do anty-
biotykow b-laktamowych (tzw. szczepy BLNAR) [4].

Amoksycylina, aksetyl cefuroksymu oraz ce-
fprozil sa antybiotykami skutecznymi w leczeniu
zakazen spowodowanych przez szczepy Streptococ-
cus pneumoniae, ktore sa na nie wrazliwe, a takze tych
bakterii, w przypadku ktorych wykazano umiarkowany
stopien oporno$ci na penicyling. Amoksycylina moze
by¢ réwniez stosowana przeciwko szczepom Strepto-
coccus pneumoniae opornym na penicyling (ich odsetek
wynosi obecnie w Polsce okoto 10%), ale w takim przy-
padku powinnismy zastosowac wyzsze dawki leku (80—
90 mg/kg/dobg), ktéry podajemy co 8 godzin. Wyzsze
dawki tego leku bedziemy przepisywali rowniez chorym
weczesniej leczonym antybiotykami.

Leki II rzutu stosujemy w przypadku niepowo-
dzenia dotychczasowego leczenia, a takze u chorych,
u ktorych podejrzewamy mozliwosé zakazenia szcze-
pami opornymi. Do takich pacjentow zaliczamy osoby
leczone w ciagu ostatniego miesiagca antybiotykami,
dzieci uczgszczajace do ztobkow i przedszkoli, a takze
pensjonariuszy domow opieki. W przypadku lekow
Il rzutu nalezy pamigtaé, ze cefaklor stosujemy wy-
lacznie przeciwko szczepom Streptococcus pneumo-
niae w pelni wrazliwych na penicyling. Poza tym lek
ten ordynujemy jedynie osobom, ktére w ciagu ostat-
nich 3 miesigcy nie byly leczone antybiotykami b-lak-
tamowymi.

Jako lek III rzutu mozemy zastosowac¢ jeden
z fluorochinolonow. Taki wybor podyktowany jest sku-
tecznosdcia w leczeniu szczepodw Streptococcus pneu-
moniae opornych na penicyling. Musimy jednak pa-
migtaé, ze powyzsze leki mozemy stosowac¢ wytacznie
u 0sob dorostych. Cigzszy przebieg schorzenia moze
zmusi¢ lekarza do parenteralnego podania choremu
cefalosporyny III generacji. Szczegdtowe informacje
na temat dawkowania lekow w tym tak czgsto wyste-
pujacym schorzeniu przedstawiono w tabeli 1.

Zakazenia gardia i migdatkéw podniebiennych
Zapalenie gardia jest bardzo czgstym schorze-
niem, niejednokrotnie niewymagajacym interwencji
lekarskiej. Jezeli choroba ta powstala w wyniku za-
kazenia, w wigkszosci jej przypadkow czynnikiem
etiologicznym sa wirusy. Niestety, bol towarzyszacy
zapaleniu gardia jest jednym z czgstszych powodow
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Tabela 1. Antybiotyki i ich dawkowanie w leczeniu ostrego zapalenia btony sluzowej nosa i zatok przynoso-

wych [4].
Antybiotyk Standardowe dawkowanie
Leki | rzutu Amoksycylina Dorosli: 0,5-1,0 g co 8 godzin lub 2,0 g co 12 godzin.
Dzieci: 80-90 mg/kg/dobe, podzielone co 8 lub 12 godzin.
Makrolid: Klarytromycyna Dorodli: 500 mg co 12 godzin lub 1000 mg co 24 godziny.
Dzieci: 15 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Makrolid: Azytromycyna Dorodli: 500 mg w pierwszym dniu, a nastepnie 250 mg co 24 godziny (przez 4 kolejne dni) lub 500
mg co 24 godziny przez 3 dni.
Dzieci: 10 mg/kg w pierwszym dniu, a nastepnie 5 mg/kg co 24 godziny (przez 4 kolejne dni) lub 20
mg/kg przez 3 dni.
Leki Il rzutu Amoksycylina/klawulanian Dorodli: 500/125 mg co 8 godzin lub 500-875/125 mg co 12 godzin lub 2000/125 mg co 12 godzin.
Dzieci: 80-90/6,4 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Aksetyl cefuroksymu Dorodli: 500 mg co 12 godzin.
Dzieci: 30 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Cefprozil Dorosli: 250-500 mg co 12 godzin.
Dzieci: 30-40 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Cefaklor Dorodli: 500 mg co 8 godzin.
Dzieci: 40 mg/kg/dobe, podzielone co 8-12 godzin.
Lek 1l rzutu Moksyfloksacyna 400 mg co 24 godziny.
Lek IV rzutu Ceftriakson i.v./i.m. Dorosli: 1,0-2,0 g/dobe co 24 godziny lub podzielone co 12 godzin (przez 5 dni).
Dzieci: 50-100 mg/kg/dobe, podzielone co 1224 godziny (przez 5 dni).

zastosowania zbednej w tych przypadkach antybio-
tykoterapii. Lekarze czgsto ordynuja antybiotyki, nie
majac pewnosci co do etiologii rozpoznanej choroby
i bojac si¢ wystapienia zard6wno powiktan odlegtych,
takich jak goraczka reumatyczna czy ostre klgbusz-
kowe zapalenie nerek, jak imiejscowych pod posta-
cia ropnia pozamigdatkowego. Ich zastosowanie nie
ma zadnego wpltywu na przebieg wirusowego zapale-
nia gardla, moze natomiast spowodowac zwigkszenie
odsetka szczepdéw pneumokokéw i pateczek hemofil-
nych kolonizujacych nosogardto, opornych na zastoso-
wany antybiotyk. Taka sytuacja miata miejsce w Polsce
w wyniku bardzo czgstego stosowania kotrimoksazo-
lu i doksycykliny. Stopien opornosci pneumokokow
oraz pateczek hemofilnych na te leki zdyskwalifiko-
wat je z leczenia empirycznego bakteryjnych zakazen
gornych i dolnych drég oddechowych [5, 6]. Z powyz-
szego wynika, iz w przypadku klinicznego rozpoznania
zapalenia gardta bardzo wazne jest ustalenie jego etio-
logii. Wykluczenia zakazenia Streptococcus pyogenes
(gtéwny czynnik etiologiczny) dokonamy na podsta-
wie wynikow badania bakteriologicznego. Prawidlowo
pobrany materiat ze zmienionych okolic na migdatkach
i tylnej $ciany gardla w 95% przypadkéw potwierdza
lub wyklucza obecno$¢ tej bakterii, co pozwala na
zastosowanie wlasciwej terapii. Mozliwe jest takze
bezposrednie wykrywanie antygenu grupowego Strep-
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tococcus pyogenes w pobranym materiale z gardia za
pomoca szybkich testow. Testy te (dostgpne w Polsce)
wykonujemy w gabinecie lekarskim podczas wizyty pa-
cjenta. W przypadku braku mozliwo$ci przeprowadze-
nia powyzszej diagnostyki mozemy postuzy¢ si¢ skala
Centora. Pod tym pojeciem kryje si¢ praktyczny sposob
oceny zespolu objawow wystepujacych w przebiegu
zapalenia gardla, ktorych obecnos¢ sugeruje wystg-
powanie bakteryjnego czynnika etiologicznego, a tym
samym konieczno$¢ zaordynowania choremu antybio-
tyku. Ocena objawow takich jak: goraczka powyzej
38°C, powigkszenie i tkliwos¢ weztow chtonnych szyi,
brak kaszlu, obecnos¢ wysigku na migdatkach podnie-
biennych, przy uwzglednieniu wieku chorego pozwala
W miarg precyzyjnie stwierdzi¢, czy mamy do czynie-
nia z angina. Za obecno$¢ kazdego objawu choroby
przyznaje si¢ jeden punkt, stad wynik w skali Centora
moze miesci¢ si¢ w zakresie 0—4. Uzyskanie 3 lub 4
punktéw bardzo silnie wskazuje na obecno$¢ zakaze-
nia bakteryjnego, co upowaznia do wilaczenia leczenia
antybiotykiem. Dotychczasowe badania wykazaty, ze
wyniki w skali punktowej Centora sa zbiezne z wyni-
kami badan bakteriologicznych [7].

Anging paciorkowcowa zazwyczaj leczymy
10 dni. Lekiem z wyboru jest penicylina fenoksyme-
tylowa. Nalezy pamigtac, ze w tej chorobie nie sto-
sujemy amoksycyliny ze wzgledu na ryzyko selek-
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Tabela 2. Antybiotyki i ich dawkowanie w leczeniu zapalenia gardla i migdatkéw podniebiennych u 0séb doro-

stych [4].
Antybiotyk Standardowe dawkowanie
Leki | rzutu Penicylina fenoksymetylowa 2,0-3,0 min j.m./dobe, podzielone co 12 godzin.
Cefadroksy! 1,0 g/dobeg, podzielone co 12-24 godziny.
Cefaklor 250-500 mg co 8 godzin.
Makrolid Zalezne od wybranego preparatu, np. azytromycyna — terapia przez 3-5 dni.
Doro$li: 500 mg co 24 godziny przez 3 kolejne dni
lub 500 mg w pierwszym dniu, a nastepnie 250 mg co 24 godziny przez 4 kolejne dni.
Leki Il rzutu Amoksycylina/klawulanian, Dawkowanie zalezne od wybranego leku.
aksetyl cefuroksymu, cefprozil

Tabela 3. Antybiotyki i ich dawkowanie w leczeniu zapalenia gardla i migdatkéw podniebiennych u dzieci [4].

Antybiotyk Standardowe dawkowanie
Leki | rzutu Penicylina fenoksymetylowa 100 000-200 000 j.m./kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Cefadroksyl 30 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Cefaklor 20-40 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Makrolid Zalezne od wybranego preparatu, np. azytromycyna — terapia przez 3-5 dni.
Dzieci >6. miesigca: 10 mg/kg/dobe w pierwszym dniu, nastepnie 5 mg/kg/dobe co 24 godziny
przez 4 kolejne dni lub 10 mg/kg/dobe co 24 godziny przez 3 dni lub 30 mg/kg jednorazowo.
Leki Il rzutu Amoksycylina/klawulanian, Dawkowanie zalezne od wybranego leku.
aksetyl cefuroksymu, cefprozil

cji opornosci wsrdd Streptococcus pneumoniae oraz
wplyw na fizjologiczna mikroflor¢ jamy nosowo-
-gardtowej. Ustalajac leczenie rozpoznanego scho-
rzenia, nie powinniSmy roéwniez zaleca¢ trimetoprimu
z sulfametoksazolem, tetracyklin ani fluorochinolo-
now. Pacjentom uczulonym na penicyling i cefalospo-
ryny w pierwszej kolejnosci ordynujemy azytromycy-
ng, ktora podajemy przez 3—5 dni.

Krztusiec

Jednym z czgstszych objawow infekeji drog
oddechowych, niezaleznie od tego, czy choroba ma
tlo wirusowe, czy tez bakteryjne, jest kaszel. W wigk-
szo$ci przypadkow skuteczne leczenie infekcji powo-
duje, ze kaszel mija po 1 lub 2 tygodniach. Odrgb-
nos¢ w tym wzgledzie wykazuje krztusiec, nazywany
tez kokluszem. Choroba dotyczy glownie dzieci i,
jak wskazuje jej nazwa, glownym objawem jest od-
krztuszanie wydzieliny podczas czgstych, meczacych
napadoéw kaszlu. Schorzenie to jest spowodowane
zakazeniem bakteria Bordetella pertussis (pateczka
krztuica). Krztusiec jest bardzo zarazliwy i w wigk-
szosci zapadaja nan dzieci w okresie przedszkolnym
i szkolnym. U niemowlat krztusiec zdarza si¢ rzadko,
ale jesli juz wystapi, to jest dla nich bardzo niebez-
pieczng choroba. Od 1960 r. dzieci w Polsce szczepi

J. Ratajczak: Antybiotykoterapia w chorobach laryngologicznych

si¢ przeciwko krztu§cowi szczepionka skojarzona
przeciwko tezcowi, blonicy i krztuscowi (tzw. DiTePer
lub inaczej DTPw) w ramach obowiazkowych szcze-
pien ochronnych w 1. 1 2. roku zycia. Dzigki temu za-
chorowalno$¢ na tg chorobg zdecydowanie si¢ zmniej-
szyla. Jednak w ostatnich latach rejestrujemy zwigk-
szong liczbg dzieci z objawami krztusca, co $wiadczy
o tym, ze dotychczasowy schemat szczepienia nie
zabezpiecza w petni matych pacjentow przed zacho-
rowaniem. Przyczyna jest zanikanie odpornosci po-
szczepiennej przeciwko krztuscowi po okoto 12 latach
od ostatniego szczepienia. Dlatego coraz wigcej przy-
padkow krztusca pojawia sig u dzieci w wieku szkol-
nym i u mlodziezy. Zaistniata sytuacja spowodowata,
ze w roku 2004 zmodyfikowano obowiazujacy kalen-
darz szczepien ochronnych poprzez wprowadzenie
podawania dawki przypominajacej szczepionki DTPw
w 6. roku zycia. Mimo prowadzonej profilaktyki zna-
czaca grupa rodzicOw ignoruje powyzsze szczepienia,
co jest powodem obserwowanego wzrostu liczby za-
chorowan. U dorostych, ktorzy juz dawno stracili od-
pornos¢ poszczepienna, krztusiec przebiega tagodniej
niz u dzieci lub przyjmuje nietypowa postac¢ zapalenia
oskrzeli. W przypadku omawianej choroby badanie
mikrobiologiczne ma zasadnicze znaczenie, zar6wno
terapeutyczne, jak i epidemiologiczne.
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Lekami I rzutu w tej chorobie sa makrolidy.
Czas leczenia zalezy od zastosowanego preparatu.
Azytromycyng stosujemy przez 5 dni, natomiast przez
7 dni powinniSmy podawac inne preparaty z grupy
makrolidow.

Za lek II rzutu uznano trimetoprim z sulfame-
toksazolem, ktoéry w odpowiedniej dawce stosujemy
przez 14 dni [4].

Zakazenia krtani i tchawicy
Zakazenie krtani moze by¢ pierwotne lub po-

przedzone przez infekcje nosa lub gardta. Choroba
ta wystgpuje w catej populacji i charakteryzuje sig
réoznym przebiegiem, zaleznym od wieku pacjenta
i umiejscowienia zmian zapalnych. Ostre zapalenia
krtani, biorac pod uwagg ich charakter i umiejscowie-
nie, mozemy podzieli¢ na:

* ostre niezytowe zapalenia krtani,

» ostre zapalenia naglosni,

 ostre rozlane zapalenia krtani,

» ostre podglo$niowe zapalenia krtani,

» ostre pod§luzéwkowe zapalenia krtani,

» ostre zapalenia ochrzgstnej krtani.

Niezytowe zapalenia krtani dotycza zaroéwno
dzieci, jak 1 dorostych. Ich najczgstsza przyczyna
sa wirusy grypy, paragrypy, adenowirusy, ECHO-
i RS-wirusy. Choroba ta przebiega z ogélnym ztym
samopoczuciem pacjenta. Wsrdod charakterystycz-
nych objawoéw nalezy wymieni¢: goraczke, uczucie
przeszkody w krtani, trudno$¢ glosnego mowienia,
zmiany glosu pod postacia obnizonej tonacji, chrypki,
a nawet bezgtosu, poza tym kaszel, poczatkowo suchy
i mecezacy, ktory w koncowej fazie choroby staje si¢
wilgotny. Zakazenie wirusowe zwykle dotyczy btonia-
stej czgsci fatdow glosowych i ustepuje po 7-14 dniach.
Wyjatek stanowi rzadko wystgpujace opryszczkowe
zapalenie krtani, ktoérego przebieg jest duzo cigzszy.
Oczywiscie, zakazenia o etiologii wirusowej nie wyma-
gaja leczenia antybiotykami. Ich podanie nie zmniejsza
ryzyka powiktan bakteryjnych (zwlaszcza paragrypy),
natomiast moze by¢ powodem selekcji szczepdw opor-
nych. Czasami zapalenie niezytowe na skutek zakaze-
nia bakteryjnego przeistacza si¢ w ostre rozlane zapa-
lenie krtani. Przeprowadzane badania diagnostyczne
wykazuja najczesciej obecno$¢ bakterii takich jak:
Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae. W$roéd
objawow dominuja zaburzenia glosu, bol oraz uczucie
zawadzania w krtani, a przede wszystkim kaszel, przy
pomocy ktoérego chory usituje oczysci¢ drogi oddecho-
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we z zalegajacej ropnej wydzieliny. Czgsto w towa-
rzyszacej uogolnionej infekcji zatkanie nosa zmusza
chorego do oddychania ustami, co dodatkowo nasila
wysychanie btony §luzowej i w konsekwencji utrudnia
oczyszczanie drog oddechowych. Szczegdlng posta-
cia bakteryjnego zapalenia, dotyczaca gtéwnie dzieci,
jest ostre zapalenie nagltosni. Bakteriami, ktore za nia
odpowiadaja, sa najczesciej Haemophilus influenzae
typu b, rzadziej Streptococcus pneumoniae, Staphy-
lococcus aureus 1 Mycoplasma pneumoniae. Choroba
ta jest bardzo niebezpieczna ze wzgledu na jej gwal-
towny przebieg oraz obrzgk naglo$ni powodujacy
zwezenie drog oddechowych, co zagraza zyciu pacjen-
ta. Kliniczne objawy odrézniajace zapalenie naglos-
ni od tagodnego zapalenia krtani to: bardzo silny bol
gardta uniemozliwiajacy choremu potykanie, wysoka
goraczka, §linotok, charakterystyczna zmiana glosu,
a przede wszystkim dusznos¢, ktéra zmusza chorego
do przyjecia typowej pozycji siedzacej z niewielkim
pochyleniem do przodu. Taka postawa ciala pomaga
przemieszcza¢ naglo$nig, zwigkszajac droznos¢ drog
oddechowych. Pacjent z opisanymi powyzej objawami
powinien mozliwie szybko zaczaé leczenie w szpitalu.
W leczeniu przeciwbakteryjnym podajemy wowczas
preparaty dozylne. Antybiotykami z wyboru sa:

Cefotaksym zalecany w dawce 1,0-2,0 g co
8 godzin, dzieciom podajemy 100-150 mg/kg/dobg,
rowniez co 8§ godz.

Ceftriakson zalecany w dawce 1,0-2,0 g co
24 godziny, dzieciom podajemy 50-100 mg/kg/dobg,
réwniez jednorazowo w ciagu 24 godzin [4].

Choroba ta dawniej wystgpowala dos¢ czgsto
i stanowita duze zagrozenie zycia matych pacjentow,
ale w ostatnich latach dzigki profilaktycznym szcze-
pieniom zachorowalno$¢ znaczaco zmalata. Réwniez
dzigki prowadzonej profilaktyce immunologicznej
obecnie praktycznie wyeliminowano btonicze zapale-
nie krtani, ktérego czynnikiem etiologicznym jest Co-
rynobacterim diphtheriae.

Jednym z czgsciej spotykanych zapalen wystg-
pujacych u najmtodszych, tj. do 4. roku zycia, jest ostre
podgtosniowe zapalenie krtani. Etiologia tego scho-
rzenia nie zostata jednoznacznie wyjasniona. Przyjmu-
je sig, ze gtowna przyczyna tej choroby jest zakazenie
wirusem paragrypy, rzadziej wirusami Adeno, ECHO
i RS. Czgstos¢ wystgpowania tego zapalenia wzrasta
w okresach epidemii grypy. Wérod elementdw maja-
cych wplyw na jego powstanie i rozwoj mozemy wy-
mieni¢ czynniki pogodowe i alergiczne, zanieczysz-
czenie Srodowiska i zaburzenia neurowegetatywne.
Podgtosniowe zapalenie krtani zawsze pojawia sig
nagle, najczesciej w nocy. Dziecko budzi si¢ z powodu
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napadu suchego, meczacego, szczekajacego kaszlu
i dusznosci wdechowej z charakterystycznym §wistem
krtaniowym, spowodowanym przechodzeniem powie-
trza przez zwe¢zenie w okolicy podgtosniowej. Gtlos
w tym wypadku jest niezmieniony. Przypadki skraj-
nie cigzkie, przebiegajace z wysoka goraczka i bardzo
duza duszno$cia wymagaja leczenia szpitalnego.
Kolejna postacia zakazen krtani jest jej ostre zapalenie
podsluzowkowe wystepujace jako ograniczony ropien,
r6za badz rozlana ropowica. Przyczyna choroby jest
ropne zapalenie glgbokich warstw tkanki tacznej
w $cianach krtani, wywotywane przez paciorkowce,
gronkowce lub inne bakterie. Bardzo grozna postacia
jest ostre zapalenie ochrzgstnej, ktore czesto powstaje
u chorych po urazie krtani, a takze po jej uszkodzeniu
spowodowanym radioterapia. Silny bol krtani utrud-
niajacy polykanie, chrypka i duszno$¢ sa charaktery-
stycznymi objawami tej choroby.

Rozpoznane zapalenia krtani oraz sasiadujacej
z nia tchawicy o udokumentowanej etiologii bakte-
ryjnej zgodnie z obecnie obowiazujacymi zalecenia-
mi w [ rzucie, zarowno u dzieci, jak i u dorostych,
leczymy preparatami makrolidowymi:

» klarytromycyng osobom dorostym podaje-
my w dawce 500 mg co 12 godzin lub 1,0 g
co 24 godziny (dawkowanie co 24 godziny
dotyczy Klacidu Uno oraz Fromilidu Uno);
dzieciom zalecamy dawki 15 mg/kg/dobg, po-
dzielone co 12 godzin,

» roksytromycyng osobom dorostym podajemy
w dawce 150 mg co 12 godzin lub 300 mg co
24 godziny; dzieciom o masie 12-23 kg zale-
camy 100 mg/dobg, podzielone co 12 godzin;
dzieciom o masie 24—40 kg — 200 mg/dobg, po-
dzielone co 12 godzin,

* azytromycyn¢ osobom dorostym podajemy
w dawce 500 mg co 24 godziny przez 3 kolejne
dni Iub 500 mg w pierwszym dniu, a nastep-
nie 250 mg co 24 godziny przez 4 kolejne dni;
dzieciom >6. miesiaca zycia zalecamy dawki:
10 mg/kg/dobe w pierwszym dniu, nastgpnie
5 mg/kg/dobg co 24 godziny przez 4 kolejne
dni lub 10 mg/kg/dobg co 24 godziny przez
3 dni lub 30 mg/kg jednorazowo,

e spiramycyn¢ osobom dorostym podajemy
wdawce 6-9 miln j.m./dobg, podzielone co
12 godzin; dzieciom zalecamy dawki 150 000—
300 000 j.m./kg/dobg, podzielone co 12 godzin.

Lekami II rzutu moga by¢: doksycyklina

w dawce: w 1. dobie — 100 mg co 12 godzin, nastgp-
nie co 24 godziny, oraz cyprofloksacyna podawana
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w dawce 500-750 mg co 12 godzin. Wymienione leki
II rzutu mozemy zaordynowaé jedynie pacjentom do-

rostym [4].

Zakazenia uszu

W praktyce ambulatoryjnej obok zakazenia
drog oddechowych czgsto wystepujacym schorzeniem
jest zapalenie ucha zewngtrznego i/lub $rodkowego.
Zapalenia ucha zewngtrznego moga by¢ spowodowane
przez wirusy, grzyby badz bakterie. Wirusowe zapale-
nie ucha zewngtrznego najczgsciej jest spowodowane
wirusem opryszczki. Oprocz zmian miejscowych pod
postacia pecherzykéw wystgpujacych na skorze i bto-
nie bgbenkowej moze dojs¢ do wystapienia objawow
ogoblnych, takich jak porazenie obwodowe nerwu twa-
rzowego, ghichota odbiorcza, zaburzenie uktadu réw-
nowagi. Zapalenie przebiega zsilnymi dolegliwos-
ciami bolowymi o charakterze neuralgii. W przebiegu
infekcji wirusowej majacej zwiazek z infekcja grypa
objawy sa najczesciej o wiele tagodniejsze. W leczeniu
tych schorzen oczywiscie nie podajemy antybiotykow.
W infekeji wirusem opryszcezki preferujemy leki prze-
ciwwirusowe stosowane ogodlnie oraz leki objawowe,
przeciwbolowe, witaminy z grupy B. Drugim czynni-
kiem etiologicznym zakazen ucha sa grzyby, najczes-
ciej Candida albicans, rzadziej Aspergillus Niger. Za-
kazenia te charakteryzuje §wiad skory przy braku do-
legliwosci bolowych ucha. Badanie otoskopowe prze-
wodu stuchowego zewngtrznego wykazuje, ze jest on
wypetniony mniej lub bardziej obfita biato-z6lta, szara,
anawet czarna wydzielina. Czgsto mozemy dostrzec
rowniez strzgpki grzybni. Do wlasciwego rozpoznania
konieczne jest wykonanie posiewu. Powyzsze schorze-
nie leczymy miejscowo, oczyszczajac ucho z zalega-
jacej wydzieliny oraz podajac leki przeciwgrzybicze.
Wiasciwym lekiem z wyboru jest klotrimazol stosowa-
ny w postaci 1% kremu lub Zelu 2 razy dziennie. Jezeli
stosowanie klotrimazolu nie przynosi poprawy, nalezy
podejrzewaé zakazenie Aspergillus Niger, ktore zwal-
czamy innym lekiem przeciwgrzybiczym (np. itrako-
nazolem).

Samouszkodzenie podczas oczyszczania ucha
przez chorego, a takze naruszenie ciaglosci skory
przewodu stuchowego zewngtrznego po nieprawid-
lowo wykonanym przez lekarza oczyszczeniu ucha
Z WOSzczyny sprzyjaja zapaleniu na tle bakteryjnym.
W przypadku ograniczonego ropnia (czyrak) dotycza-
cego mieszkow wlosowych, spowodowanego przez
bakteri¢ Staphylococcus aureus mozemy zastosowac
miejscowo mupirocyng 2%. Musimy jednak pamigtac,
ze jej naduzywanie szybko powoduje selekcje szcze-
poéw opornych. Zapalenia ucha zewngtrznego moga
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mie¢ przebieg ostry lub lagodny, niepowiktany lub
przybierajacy charakter zapalenia zlosliwego, ktore
najczegsciej dotyka chorych z cukrzyca lub/i z obnizona
odpornoscia. Objawami towarzyszacymi tej choro-
bie sa: bolesne obrzmienie przewodu stuchowego ze-
wngetrznego, wyciek z ucha o charakterze ropnym, bo-
lesno$¢ matzowiny usznej przy pociaganiu za nia, nie-
dostuch ucha, czgsto podwyzszona temperatura ciata.
Gléwnymi czynnikami etiologicznymi bakteryjnych
zapalen ucha zewngtrznego sa: pateczki z rodziny En-
terobacteriaceae, Staphylococcus aureus, Pseudomo-
nas aeruginosa. Lagodna postac tego schorzenia moze
by¢ leczona miejscowo, najlepiej preparatami ztozony-
mi (dwa antybiotyki potaczone ze sterydem) w postaci
zawiesiny do ucha. Dobierajac leki dla konkretnego
pacjenta, powinniSmy pamigta¢ o ototoksycznosci
aminoglikozydow stosowanych miejscowo. Zapale-
nia ucha zewngtrznego o cigzszym przebiegu nalezy
leczy¢, podajac jednoczesnie leki ogdlnie i miejscowo.
Czas terapii tego typu zapalen powinien by¢ odpowied-
nio dhugi i wynosi¢ 4-8 tygodni. W niepowiktanych
zapaleniach ucha zewngtrznego lekiem I rzutu jest po-
dawany miejscowo Dicortineff w ilosci 2—3 kropli co
6-8 godzin. Do lekow II rzutu zaliczamy:
» atecortin podawany dorostym po 4 krople co 6
godzin, natomiast dzieciom w ilosci 3 kropli co
6-8 godzin,
+ gentamycyng w postaci 1-2% kropli; podajemy
po 3—4 krople co 1—4 godziny,
» cyprofloksacyng¢ w postaci 0,3% kropli; poda-
jemy po 3—4 krople co 1-4 godziny.

W przypadkach zagrozenia wystapieniem groz-
nych powiktan chorzy powinni by¢ leczeni w szpitalu.
Prowadzimy woweczas jedna z terapii skojarzonych:

» aminoglikozyd w polaczeniu z fluorochinolo-
nem lub karbapenemem,
* piperacylina z inhibitorem lub z cefalosporyna

IIT lub IV generacji (ceftazydymem lub cefepi-

mem).

W takich przypadkach leczenie powinno trwaé
4-6 tygodni. Zbyt wczesne przerwanie terapii powo-
duje nawr6t choroby, ktéra tym razem moze stanowic¢
o wiele wigksze wyzwanie dla lekarza.

Zapalenia ucha srodkowego ze wzgledu na
znaczaca cz¢stos¢ ich wystgpowania, a takze grozbe
wystapienia powiktan przy niewtasciwym ich lecze-
niu wymagaja szczeg6lnego omowienia. W sktad ucha
srodkowego wchodzi: blona bgbenkowa, jama begben-
kowa z przestrzeniami wyrostka sutkowatego kosci
skroniowej i trabka stuchowa. Zapalenia ucha srodko-
wego, z jakimi zglaszaja si¢ pacjenci, moga mie¢ prze-
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bieg ostry lub przewlekty. Ostre zapalenie ucha $rod-
kowego (OZUS) jest nastepstwem wirusowego zaka-
zenia nosogardta, wspolistniejacego z bakteryjnym za-
kazeniem jamy ucha §rodkowego. Ostre zapalenie ucha
srodkowego jest rozpoznawane u ok. 50-85% dzieci
do 3. roku zycia [1, 8]. Wnikanie patogennych bakterii
do ucha $rodkowego utatwia wczesniejsze zakazenie
wirusem. W nosogardle i jamie ucha srodkowego naj-
czgsciej izolujemy RS i rinowirusy. Nieco rzadziej za
ostry stan zapalny odpowiedzialne sa koronawirusy,
wirusy grypy i paragrypy [9, 10]. Bakterie powodujace
0ZUS przedostaja sie do nosogardta i poprzez trabke
stuchowa przechodza do ucha $rodkowego. Czynni-
kiem etiologicznym bakteryjnego ostrego zapalenia
ucha $rodkowego w zdecydowanej wigkszosci sa:
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
1 Moraxella catharralis. Rzadziej choroba ta jest spo-
wodowana przez Streptococcus gr. A, pateczki Gram (-)
i sporadycznie przez bakterie beztlenowe [11]. Po-
czatkowo katar, kaszel i goraczka, nastepnie b6l ucha
lub jego pocieranie u matych dzieci, niejednokrotnie
wyciek z ucha, niepokdj sa objawami charakterystycz-
nymi dla omawianego schorzenia. Oczywiscie, osta-
teczne rozpoznanie ustalamy po badaniu przedmioto-
wym. W otoskopie powinnismy stwierdzi¢ obecnos¢
ptynu w uchu $rodkowym, uwypuklenie i zaczerwie-
nienie blony bebenkowej. Podczas leczenia OZUS
powinni$my pamigta¢ o podaniu lekow objawowych
tagodzacych bol, wysoka goraczke i obrzgk w obrebie
gornych drég oddechowych i trabki stuchowej. Z kolei
celem prowadzonej antybiotykoterapii jest uzyska-
nie przyspieszenia likwidacji ucigzliwych objawow
choroby, eliminacja bakterii z jamy ucha $rodkowe-
go oraz zapobieganie powiktaniom ropnym [12, 13].
Skuteczno$¢, a tym samym konieczno$¢, stosowania
antybiotykow w terapii OZUS dokumentuja liczne
badania [14-18]. Jesli podejrzewamy wirusowa etio-
logi¢ choroby, mozemy zastosowaé zasadg czujnego
wyczekiwania, jednak przy braku poprawy po 24-48
godzinach powinnismy zaordynowa¢ choremu an-
tybiotyk. Sa jednak grupy pacjentdéw, ktorym zaleca
si¢ natychmiastowe podanie antybiotyku. Zgodnie
z rekomendacja przedstawiona przez Dzierzanowska
i Dzierzanowska-Fangrat zaliczamy do nich:

» dzieci ponizej 2. roku zycia z obustronnym za-

paleniem ucha $rodkowego,

* pacjentdw z wyciekiem z ucha,

» dzieci z wysoka goraczka i wymiotami,

* dzieci ponizej 6. miesiaca zycia [4].

Zaordynowany z powodu OZUS antybiotyk

powinien przede wszystkim skutecznie dziata¢ prze-
ciwko S. pneumoniae i H. influenzae. Uwzgledniwszy
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profil lekoopornosci tych drobnoustrojow, w Polsce
lekiem z wyboru powinna by¢ amoksycylina. Za jej
skutecznoscia przemawia wysoka aktywnos$¢ wobec
pneumokokdéw, w tym roéwniez szczepOw o zmniej-
szonej wrazliwosci na penicyling [19]. Leczenie an-
tybiotykiem powinno trwaé zazwyczaj przez 7-10
dni, jednak w przypadku dzieci ponizej 2. roku zycia
oraz chorych z obnizona odpornoscia zalecamy ich
dtuzsze stosowanie. Wystegpujace stosunkowo rzadko
pateczki Gram (-) z rodziny Enterobacteriaceae oraz
Pseudomonas jako czynnik etiologiczny w OZUS po-
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winnis$my bra¢ pod uwage u 0séb po przedtuzajacej
si¢ (powyzej 48 godzin) intubacji lub drenazu zotadka,
a takze u niemowlat ponizej 6. tygodnia zycia. Stosu-
jemy wowczas parenteralne cefalosporyny III (cefta-
zydym) lub IV (cefepim) generacji, karbapenemy lub
piperacyling z tazobaktamem. Makrolidy stosujemy
w przypadku uczulenia na penicyliny i cefalosporyny.
Wskazane jest wybranie makrolidow o wysokiej ak-
tywnosci wobec Haemophilus influenzae, takich jak
klarytromycyna czy azytromycyna. Wymieniony w ta-
beli cefaklor jest aktywny wylacznie wobec szczepow

Tabela 4. Antybiotyki i ich dawkowanie w leczeniu ostrego zapalenia ucha srodkowego u 0séb dorostych [4].

Antybiotyk Standardowe dawkowanie
Leki | rzutu Amoksycylina 1,5-2,0 g co 12 godzin lub 1,0 g co 8 godzin.
Makrolid Dawkowanie zalezne od zastosowanego preparatu.
Leki Il rzutu Amoksycylina/klawulanian 500/125 mg co 8 godzin lub 500-875/125 mg co 12 godzin lub 2000/125 mg co 12 godzin.
Aksetyl cefuroksymu 500 mg co 12 godzin.
Cefprozil 500 mg co 12-24 godziny.
Cefaklor 500 mg co 6-8 godzin.
Lek Il rzutu Moksyfloksacyna 400 mg co 24 godziny.

Tabela 5. Antybiotyki i ich dawkowanie w leczeniu ostrego zapalenia ucha srodkowego u dzieci [4].

Antybiotyk Standardowe dawkowanie
Leki | rzutu Amoksycylina 80-90 mg/kg/dobe, podzielone co 8-12 godzin.
Makrolid Dawkowanie zalezne od zastosowanego preparatu.
Leki Il rzutu Amoksycylina/klawulanian 80-90/6,4 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Aksetyl cefuroksymu 20 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin (wiek: od 3 mies. do 2 lat), 30 mg/kg/dobe, podzielone
co 12 godzin (wiek: >2 lat).
Cefprozil 30-40 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.
Cefaklor 40 mg/kg/dobe, podzielone co 8-12 godzin.
Leki Il rzutu Cefiksym 8 mg/kg/dobe, w 1 dawce lub podzielone co 12 godzin.
Geftriakson (parenteralnie) 50-100 mg/kg/dobe, co 24 godziny.

Tabela 6. Antybiotyki i ich dawkowanie w leczeniu przewlektego ropnego zapalenia ucha srodkowego [4].

Antybiotyki

Aksetyl cefuroksymu

(wiek: >2 lat).

Doro$li: 500 mg co 12 godzin,
Dzieci: 20 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin (wiek: od 3 mies. do 2 lat), 30 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin

Standardowe dawkowanie

Cefprozil

Dorosli: 500 mg co 12-24 godziny,
Dzieci: 30-40 mg/kg/dobg, podzielone co 12 godzin.

Amoksycylina/klawulanian

Dorosli: 500/125 mg co 8 godzin lub 875/125 mg co 12 godzin lub 2000/125 mg co 12 godzin,
Dzieci: 80-90/6,4 mg/kg/dobe, podzielone co 12 godzin.

Cyprofloksacyna

500-750 mg co 12 godzin.
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Streptococcus pneumoniae wrazliwych na penicyling
imoze by¢ stosowany tylko u osob, ktére w ciagu
ostatnich 3 miesigcy nie byly leczone antybiotykami
b-laktamowymi. Dawkowanie lekow stosowanych
w leczeniu ostrego zapalenia ucha srodkowego przed-
stawiono w tabelach 4, 5.

Powaznym problemem, wymagajacym diu-
gotrwalego 1 cierpliwego leczenia jest przewlekle
ropne zapalenie ucha $rodkowego. Powinno by¢ ono
w kazdym przypadku leczone przez specjaliste laryn-
gologa. Przyczyna powstania zmian zapalnych moga
by¢ nastgpujace drobnoustroje: Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrha-
lis, Staphylococcus ureus, Proteus sp., Klebsiella sp.,
Escherichia coli, Bacteroides fragilis, Pseudomonas
aeruginosa. W wyniku zakazenia w przewodzie shu-
chowym zewngtrznym zalega wigksza lub mniejsza
ilo$¢ wydzieliny, ktora nalezy systematycznie usuwac.
Dopiero wowczas zastosowany ogdlnie antybiotyk ma
szans¢ skutecznie zadziata¢. W tabeli 6 przedstawiono
antybiotyki i ich dawkowanie w leczeniu przewlekte-
go ropnego zapalenia ucha srodkowego.

Wymienione w tabeli 6 leki nie niszcza Pseu-
domonas aeruginosa (poza cyprofloksacyna) oraz
beztlenowcow (poza amoksycyling z klawulanianem).
W przypadku braku efektow terapeutycznych nalezy
postepowac zgodnie z wynikiem badania mikrobiolo-
gicznego materiatu ropnego. Pseudomonas aeruginosa
u dorostych najczegsciej dobrze reaguje na fluorochino-
lony (cyprofloksacyna), natomiast u dzieci zaleca si¢
parenteralne podawanie aminoglikozydu, piperacyliny
i/lub ceftazydymu.

Zakazenia jamy ustnej

Za bakteryjne zakazenia jamy ustnej najczes-
ciej odpowiadaja: Streptococcus sp., Peptostrepto-
coccus, Bacteroides 1 Fusobacterium. W leczeniu
powyzszych zapalen w I rzucie bedziemy stosowac
amoksycyling z klawulanianem w dawce 500/125 mg
co 8 godzin lub 875/125 mg co 12 godzin, lub klinda-
mycyng 300-450 mg co 6-8 godzin. Lekiem II rzutu
w tych schorzeniach jest metronidazol, ktory powin-
nismy skojarzy¢ z drugim antybiotykiem, takim jak:
penicylina fenoksymetylowa, amoksycylina, aksetyl
cefuroksymu, cefprozil lub makrolid.

Zakazenia Slinianek

Ostre bakteryjne zapalenie $linianki powo-
duja Staphylococcus aureus. Lekiem I rzutu w tych
zachorowaniach bedzie cefadroksyl 1,0 g/dobe, po-
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dawany co 12-24 godziny. Dzieciom ordynujemy
dawke 30 mg/kg/dobe podawane co 12 godz. Mozemy
rowniez zastosowaé kloksacyling 250-500 mg (do
1,0 g), co 6godzin. Lek ten dzieciom podajemy
w dawce 50—-100 mg/kg/dobg, dzielimy go co 6 godz.
Lekiem II rzutu w chorobach bakteryjnych §linianek
sa makrolidy.

Zakazenia skory przedsionka nosa

Do rzadszych, ale bardzo niebezpiecznych
schorzen nalezy czyrak przedsionka nosa, ktéry moze
powodowac wystapienie powiktan wewnatrzczaszko-
wych, takich jak: zakrzepowe zapalenie zatoki jami-
stej, zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, a takze
zapalenie tkanek oczodotu czy zakrzepowe zapalenie
zyl twarzy. Jest to zakazenie gronkowcowe, obejmu-
jace mieszek wlosowy, gruczot lojowy lub potowy.
Leczenie powinno by¢ rozpoczg¢te natychmiast po roz-
poznaniu. Sktada si¢ na nie: obserwacja w warunkach
szpitalnych, antybiotykoterapia podawana ogolnie
(kloksacylina, cefadroksyl, klindamycyna, spiramycy-
na), antybiotykoterapia miejscowa (neomycyna — sol.
0,1%, mupirocyna — 2% mas¢), oktady ze srodkow od-
kazajacych (3% roztwoér sody oczyszczonej, powidon
jodu lub Rivanol). Czyrakow przedsionka nosa nie
mozna wyciska¢ ani nacinaé, poniewaz przecigcie
drog limfatycznych mogloby spowodowaé rozprze-
strzenienie si¢ infekcji.

Podsumowanie

18 listopada 2008 r. podczas Europejskiego
Dnia Wiedzy o Antybiotykach opracowano strategig
dla krajow Unii Europejskiej, majaca zapobiec nara-
staniu opornosci bakterii na antybiotyki. Komisja Eu-
ropejska podata pig¢ obszarow, w jakich kraje czlon-
kowskie powinny podja¢ dziatania w celu odpowie-
dzialnego stosowania antybiotykow:

1. Monitorowanie rozprzestrzeniania si¢ oporno-
$ci na antybiotyki i nadzorowanie ich zuzycia.

2. Racjonalizacja stosowania antybiotykow (stan-
dardy zapobiegania, diagnostyki i leczenia
zakazen).

3. Zwigkszanie wiedzy profesjonalistow, decy-
dentoéw i spoteczenstwa o konsekwencjach nie-
wlasciwego stosowania antybiotykow.

4. Wspolpraca z innymi krajami Unii oraz z orga-
nizacjami mi¢dzynarodowymi (wymiana infor-
macji i doswiadczen).

5. Wspieranie dziatan i programéw badawczych
nastawionych na poszukiwanie nowych lekow

przeciwbakteryjnych.
-
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