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ZAPALENIE ZATOK
PRZYNOSOWYCH U DZIECI
W SWIETLE WYTYCZNYCH EPOS 2020

prof. dr hab. med. J6zef Mierzwinski'?, stud. Paulina Mierzwinska’, lek. Karolina Haber*

EUROPEAN POSITION ON RHINOSISUSITIS AND
NASAL POLYPS IN CHILDREN ACCORDING TO
EPOS 2020

Recent version of the European Position Paper on Rhi-
nosisusitis and Nasal Polyps was presented in 2020
(EPOS 2020). Earlier editions were published in 2012,
2007 and 2005. The newest publication present
extended and updated knowledge compared to the
previous ones. The purpose of this article is to summa-
rise the essential clinical practice changes in the
management of rhinosinusitis in pediatric population
based on EPOS 2020. This could facilitate spreading of
novel standards of treatment, even though EPOS 2020
is the extensive document. What is new in EPOS 20207
Surprisingly, the ineffectiveness of antibiotics in the
treatment of both acute and chronic rhinosinusitis
have been proven. Moreover, there is also no evidence
to support the utilization of prolonged macrolide im-
munomodulatory therapy. However, despite these data
majority of otolaryngologists use antibiotics, mainly in
exacerbations. Saline nasal irrigation is recommended
for the treatment of CRS in children (PCRS) as a sole
therapeutic agent or in adjunctive therapy. Intranasal
steroids are recommended for use in children with CRS
despite the absence of good level evidence(!). Surgical
intervention is considered for patients with CRS who
have failed appropriate medical therapy and, less com-
monly, in complicated acute rhinosinusitis. The latest
EPOS also sets the direction of future research in the
field of rhinosinusitis.

(Mag. ORL, 2021, 78, XX, 44-58)
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Skroty:

AR

ABRS - ostre bakteryjne zapalenie biony
sluzowej nosa i zatok przynosowych

— alergiczny niezyt nosa

ARS - ostre zapalenie biony sluzowej nosa
i zatok przynosowych
CRS - przewlektie zapalenie

zatok przynosowych
PCRS - przewlekte zapalenie

zatok przynosowych u dzieci
TK
GERD - choroba refleksowa przetyku

— tomografia komputerowa

FESS - funkcjonalna endoskopowa operacja
zatok

MIfRI - funkcjonalny rezonans magnetyczny

NAR - niealergiczny niezyt nosa

PCD

URTIs- infekcje gornych drég oddechowych

— pierwotna dyskineza rzesek

W 2020 roku przedstawiono kolejng, uzupet-
niong wersje europejskich wytycznych na temat
zapalenia zatok przynosowych i polipéw nosa
(EPOS). Wczesniejsze wersje zalecen opubliko-
wano w 2012, 2007 i 2005 roku (Fokkens i in.
2005, Fokkens i in. 2007, Fokkens i in. 2012).
W poréwnaniu z publikacjg sprzed o$miu lat najnow-
sze wytyczne przedstawiajg szerszg i uaktualniong
wiedze. Zmiany dotyczg zwlaszcza przewlekiego
zapalenia zatok u dzieci i chirurgii zatok. Aktualne
wytyczne wprowadzajg nowe definicje i zalecenia
dotyczace stosowanej nomenklatury. Przewlekle
zapalenie zatok przynosowych podzielono na pier-
wotne 1 wtorne, a nastepnie oba rodzaje na ograni-
czone 1 rozlane, w zaleznosci od stwierdzonych
zmian.

Rozbudowano tez rozdzialy dotyczace epide-
miologii, czynnikéw predysponujgcych do CRS,
mechanizmow odpowiedzi zapalnej oraz diagno-



styki roznicowej. Rozdzialy dotyczace leczenia
ostrego i przewlekiego zapalenia zatok u dzieci
zostaly catkowicie zmienione.

Celem artykulu jest podsumowanie najwaz-
niejszych zmian, istotnych w praktyce klinicznej,
dotyczacych postepowania w przypadku zapalenia
zatok przynosowych u dzieci w Swietle wytycz-
nych EPOS 2020.

1. OSTRE I PRZEWLEKLE
ZAPALENIE ZATOK PRZYNOSOWYCH
— EPIDEMIOLOGIA, DEFINICJE

Definicja ostrego i przewlekiego zapalenia
zatok przynosowych oraz ramy czasowe, a takze
kryteria nasilenia (ang. severity) nie ulegly
zmianie. Sa wspolne dla dorostych i dzieci.

Definicja ogdlna — zapalenie zatok
Zgodnie z definicja ogolng zapalenie zatok
u dziecka mozna rozpozna¢ w przypadku obec-
nosci dwoch lub wiecej objawéw, z ktérych przy-
najmniej jeden to:
@ zaburzenie droznosci nosa (niedroznosc/
zatkanie/przekrwienie),
e wydzielina z nosa (katar przedni lub tylny).
Dodatkowe kryteria:
— bdél/rozpieranie twarzy,
— kaszel,
oraz/albo: stwierdzone w badaniu endoskopowym:
— polipy,
— $luzowo-ropna wydzielina, giéwnie z prze-
wodu nosowego srodkowego,
— niedroznos$c¢/obrzek biony sluzowej, gtéw-
nie w przewodzie nosowym srodkowym,
stwierdzone w tomografii komputerowej:
— obrzek blony s$luzowej w kompleksach
ujsciowo-przewodowych i/lub zatokach
przynosowych.

1.1. Ostre zapalenie zatok przynosowych
u dzieci (ARS)

Ostre zapalenie zatok przynosowych (ang.
acute rhinosinusitis, ARS) dotyczy 6-15% popu-
lacji i jest najczesciej konsekwencjg infekcji
wirusowej (Fokkens i in. 2020). Ocenia sie, ze
dzieci moga przechodzi¢ okoto 10 ostrych wiru-
sowych infekcji w roku. Kryterium rozpoznania
ARS u dzieci jest nagle pojawienie sie dwoch
z nastepujacych objawow:

— zaburzenie droznosci nosa (niedroznosc¢/

zatkanie/przekrwienie),

— wydzielina z nosa (katar przedni lub tylny),

— kaszel.

Objawy utrzymuja sie krécej niz 12 tygodni.

Klasyfikacja

ARS dzieli sie na wirusowe, po przebytej

infekcji wirusowej (ang. post-viral) i bakteryjne:

— ostre wirusowe: objawy utrzymujg sie
< 10 dni,

— ostre powirusowe (po przebytej infekcji
wirusowej — post-viral): dolegliwosci utrzy-
mujg sie ponad 10 dni lub nasilajg sie
po uptywie 5 dni,

— ostre bakteryjne ARS (obecny co najmniej
1 z 3/5 objawow: podbarwiona wydzielina
Sluzowa, silny miejscowy bol, goraczka
> 38°C, wzrost parametréw stanu zapal-
nego OB/CRP, obustronne zacienienie zatok
szczekowych (ang. , double” sickening).

Jesli epizody zapalenia zatok powtarzajg sie

czesciej niz cztery razy w roku, a w miedzyczasie
objawy catkowicie ustepuja 1 nastepujg okresy
bezobjawowe — mdéwimy o nawrotowym ARS. Wy-
wiad powinien uwzgledni¢ objawy alergii: kichanie,
wodnisty wyciek z nosa, $wiad, zapalenie spojowek.

1.2. Przewlekle zapalenie zatok
przynosowych u dzieci (CRS)

Przewlekte zapalenie zatok przynosowych
(ang. chronic rhinosinusitis, CRS) dotyczy
5-12% populacji ogolnej (Fokkens i in. 2020).
Czestos¢ CRS u dzieci szacuje sie obecnie
na 2—-4%. NajczesScie] wystepuje w przedziale
wiekowym 5-15 lat, przy czym CRS wystepuje
czesciej niz ARS we wszystkich grupach wieko-
wych. CRS znaczaco pogarsza jako$¢ zycia dzie-
ci, chociaz wystepuje rzadziej niz u dorostych.
Badania wskazujg, ze CRS ma silniejszy nega-
tywny wplyw na jakosc¢ zycia niz takie choroby,
jak astma, zesp6l nadpobudliwosci psychoru-
chowej z deficytem uwagi, miodziencze reuma-
toidalne zapalenie stawow czy padaczka,
a zwlaszcza jesli chodzi o opuszczanie zajec
szkolnych, problemy z koncentracja, jakos¢ snu
oraz zdrowia psychicznego i fizycznego dzieci
(Cunningham i in. 2000, Sami i Scadding 2014).

Kryteria rozpoznania CRS u dzieci
e objawy jak w ogolnej definicji zapalenia
zatok u dzieci,
e objawy utrzymuja sie + 12 tygodni.

Klasyfikacja

CRS dzieli sie na:

— przewlekle CRS z polipami — z obustron-
nymi polipami stwierdzonymi w badaniu
endoskopowym w przewodzie nosowym
srodkowym. Definicje te wprowadzono
w EPOS 2020 w celu odro6znienia zmian
polipowatych w zatokach i przewodzie
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nosowym s$rodkowym w przebiegu CRS zmiany sa jednostronne) i rozlane (jesli zmiany

1 innych zmian polipowatych w jamie sa obustronne). Dzielone s one nastepnie

nosowej; zapalenie z polipami czesto na kilka podtypow, w zaleznosci od wielu czynni-

wigze sie z astmg, wymaga czestszych kow, w tym etiologii i mechanizméw odpowiedzi
interwencji chirurgicznych i steroidote- immunologiczne;].

rapii ogélnoustrojowej, W wytycznych EPOS 2020 poswiecono wie-

— przewlekte CRS bez polipow. le uwagi nowym danym co do patofizjologii CRS.

CRS podzielono réwniez na pierwotne (ryc. 1) Obecnie wiadomo, ze zaréwno bierne, jak i ak-

iwtorne (ryc. 2). Zarowno pierwotne, jak i wtor- tywne palenie papieroséw wigze sie z przewle-

ne CRS dzieli sie dalej na zlokalizowane (jesli klym niezytem nosa u dzieci (Reh, Higgins,

Anatomiczna lokalizacja Dominujacy endotyp Fenotyp

Alergiczne grzybicze

> A
Ograniczone Th2 zapalenie zatok przynosowych

(Jednostronne)
Izolowane
Nie-Th2 — >  zapalenie zatok przynosowych

Przewlekte zapalenie zatok
przynosowych z polipami
nosa/eozynofilowe eCRS

Rozlane Alergiczne grzybicze
(obustronne) zapalenie zatok przynosowych

Nie — Th2 \ Choroba atopowa (CCAD)

Nieeozynofilowe CRS

Ryc. 1. Klasyfikacja przewleklych zapalen zatok przynosowych pierwotnych
eCRS (ang. eosinophilic CRS) — przewlekle eozynofilowe zapalenie zatok przynosowych
CCAD (ang. central compartment atopic disease) — choroba atopowa Srodkowego pietra jam nosa

Anatomiczna lokalizacja  Dominujgcy endotyp Fenotyp

Zebopochodne
Ograniczone

(ednostronne) Lokalna patologia > Grzybniak
Guz
Mechaniczna —> Pierwotna dyskineza rzesek
Mukowiscydoza
Ziarniniakowatos¢ z zapaleniem naczyn
Zapalna —

Rozlane Eozynofilowa ziarniniakowatos¢
(obustronne) z zapaleniem naczyn

Odpornosciowa —>  Selektywny niedobér odpornosci

Ryc. 2. Klasyfikacja przewleklych zapalen zatok przynosowych wtérnych
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Smith 2012). Nie ustalono jednak jasnego i osta-
tecznego zwigzku przyczynowo-skutkowego
miedzy alergicznym niezytem nosa (AR) a CRS,
szczegolnie u dzieci. Uwaza sie, ze migdalek gar-
diowy moze dziatac¢ jak rezerwuar dla bakterii
chorobotwoérczych i powodowac objawy wyste-
pujace w CRS. Zwigzek miedzy chorobg refluk-
sowa przetyku (GERD) i CRS u dzieci jest kontro-
wersyjny. Najczestsze niedobory odpornosci
zwigzane z opornym na leczenie CRS to niedobor
immunoglobulin (w tym podklasy IgG), u czesci
dzieci wystepuje tez staba odpowiedz na szcze-
pionki odpornosciowe.

U dzieci z polipami nosa i choroba zatok ist-
nieje wysokie prawdopodobienstwo wystepowa-
nia mukowiscydozy, szczegodlnie jesli istniejg do-
datkowe przestanki mogace na to wskazywac.
Stwierdzono znaczne ryzyko rodzinnego wyste-
powania CRS u dzieci. Pierwotna dyskineze rze-
sek (PCD) nalezy podejrzewac¢ u dzieci z opor-
nym na leczenie CRS i chorobami ptuc, zwtasz-
cza jesli wspolistnieje rozstrzenie oskrzeli, od-
wrocenie trzewi lub anomalie plemnikéw. Bada-
nia nad blizniakami monozygotycznymi wykaza-
ly, ze nie zawsze u obydwu z nich rozwijajg sie
polipy, co wskazuje, ze duzy wplyw na wystepo-
wanie polip6w nosa maja poza genetycznymi
rowniez czynniki srodowiskowe (Don i in. 2001,
Churiin. 2013). EPOS 2020 podkresla patofizjolo-
giczng role mechanizméw zapalnych w CRS
u dzieci. Ttumaczy to fakt, ze odmiennosci budowy
anatomicznej stwierdzane w CT u dzieci nie za-
wsze koreluja z nasileniem klinicznym choroby.

2. NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE
i ROZNICOWANIE
W ARS rozpoznanie stawiane jest na podsta-
wie obrazu klinicznego. Dodatkowe badania ob-

Zatoki Strona prawa Strona lewa
Szczekowa 0-2 pkt 0-2 pkt
Sitowie przednie 0-2 pkt 0-2 pkt
Sitowie tylne 0-2 pkt 0-2 pkt
Klinowa 0-2 pkt 0-2 pkt
Czolowa 0-2 pkt 0-2 pkt
Kompleks

ujsciowo-przewodowy 0/2 pkt 0/2 pkt
Suma

Lacznie

Ryc. 3. Zaawansowanie CRS w badaniu TK zatok przy-
nosowych wg skali Lund-Mackay

Zatoki: O — brak zmian zapalnych, 1 — czeSciowe zacienienie,
2 — catkowite zacienienie

Kompleks ujsciowo-przewodowy: O — drozny, 2 — niedrozny

razowe nie sg wymagane. W przypadku CRS
badanie endoskopowe nosa jest podstawowym
elementem badania przedmiotowego, wykazano
tez duzg korelacje wartosci diagnostycznej endo-
skopii nosa i TK zatok przynosowych. U pacjen-
tow dorostych zlotym standardem obrazowania
jest TK zatok przynosowych. Skala Lund-Mackay
(LM) pozostaje najpowszechniejsza skalg oceny
zaawansowania CRS w obrazie tomografii kom-
puterowej (ryc. 3). Stosowane sa réwniez skale:
SNOT-22 i skala endoskopowa Lund-Kennedy.

2.1. Narzedzia diagnostyczne u dzieci

W 2019 roku opublikowano Europejskie
Wytyczne na temat Narzedzi Diagnostycznych
w Rynologii, gdzie przedstawiono najbardziej
wspoiczesny ich przeglad (Rimmer i in. 2019).
Wiekszos$¢ narzedzi dostepnych u pacjentéw do-
rostych mozna z powodzeniem stosowac u dzie-
ci. Réwniez u dzieci badanie endoskopowe jam
nosa jest podstawowym elementem diagnostyki.

W wytycznych EPOS 2020 nie wspomina sie
o wykonywaniu zdje¢ rentgenowskich zatok
przynosowych. Wykonywanie TK zatok przyno-
sowych u dzieci wymaga rozwagi; jest ona nie-
zbedna w przypadku podejrzenia powikitan oraz
przed planowymi operacjami endoskopowymi.
We wszystkich pozostalych przypadkach nalezy in-
dywidualnie oceni¢ szkodliwos¢ zwigzang z nara-
zeniem na promieniowanie i dlugi czas trwania
badania, niekiedy réwniez koniecznos$¢ sedacji
i potencjalny zysk z jego przeprowadzenia.

Zaawansowanie zmian w skali Lund-Mackay
jest zazwyczaj wyzsze w populacji pediatrycznej
niz u dorostych (wynik > 5 — punkt odciecia
u dzieci). Nalezy jednak pamietac, ze zacienienie
zatok przynosowych, w tym takze wielu zatok,
powinno by¢ interpretowane z ostroznoscig
w populacji pediatrycznej. W badaniu u 192
dzieci bez objawéw i wywiadu w kierunku CRS
u zaledwie 19,3% nie stwierdzono zadnych
zmian w zatokach (Cornet i in. 2013). Rowniez
odmiennosci budowy anatomicznej stwierdzone
w TK zatok przynosowych nie koreluja z obecno-
$cig lub zaawansowaniem CRS u dzieci.

Badanie zmysiu wechu testem pisakowym
u dzieci z ostrym zapaleniem zatok przynoso-
wych jest mozliwe, cho¢ u dzieci ponizej 5—6 ro-
ku zycia moze by¢ mato wiarygodne. Choc¢ upo-
Sledzenie wechu jest waznym objawem CRS,
dzieci rzadko zgtaszajg pogorszenie lub brak we-
chu, dlatego to kryterium diagnostyczne u doro-
stych zastepuje u dzieci kaszel, co wprowadzono
juz we wczesniejszych wersjach EPOS.

Ocena goérnych drog oddechowych mozliwa
jest u starszych dzieci i moze obejmowac:
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szczytowy przeplyw nosowy, rynomanometrie
i rynometrie akustyczna. Maja one jednak
wieksze znaczenie w badaniach naukowych niz
w praktyce klinicznej.

Badania laboratoryjne i genetyczne nie sa
zalecane w populacji pediatrycznej, z wyjatkiem
podejrzenia chorob wspétistniejgcych (mukowi-
scydoza, zespo6t nieruchomych rzesek). Dodatko-
wa diagnostyka alergologiczna jest zalecana
w przypadku podejrzenia etiologii alergicznej.

2.2. Diagnostyka réznicowa
Roéznicowanie miedzy poszczegélnymi jed-
nostkami chorobowymi u dzieci moze by¢ trudne
(tab. I).

3. LECZENIE OSTREGO
ZAPALENIA ZATOK PRZYNOSOWYCH
U DZIECI

Leczenie ARS powinno sie opierac¢ na lecze-
niu objawowym, w razie potrzeby uzupeinionym
o steroidoterapie miejscowa. W sytuacjach rzad-
kich i wyjatkowych (goraczka, bol, podwyzszone
wskazniki stanu zapalnego) wskazana moze by¢
antybiotykoterapia. Rutynowe stosowanie anty-
biotykéw nie zmniejsza odsetka powiktan, w tym
bakteryjnego ARS. Rekomendacje dotyczace le-
czenia ostrego wirusowego zapalenia zatok sa
wspélne dla dorostych i dzieci (tab. II). Osobne
rekomendacje dla dzieci i dorostych dotycza ARS
po przebytej infekcji wirusowej (tab. III) i ostre-

go bakteryjnego RS (tab. IV).

Tabela I. Réznicowanie przewleklego zapalenia zatok przynosowych z alergicznym i niealegicznym
niezytem nosa

Dolegliwosci Niedroznos¢ nosa Swedzenie nosa Swedzenie nosa
Rhinorrhoea Kichanie Kichanie
Kaszel Niedrozno$¢ nosa Niedrozno$¢ nosa
Bdl twarzy / poczucie Rhinorrhoea Rhinorrhoea
rozpierania Sezonowy alergiczny Okreslone czynniki
niezyt nosa uruchamiajgce objawy
(dym, mgta, zimno
suche powietrze itp.)
Badanie Odpowiadajaca patologia Uogolnione zajecie biony | Uogdlnione zajecie biony
endoskopowe w obrebie sluzowej, wodnisty sluzowej, wodnisty niezyt

jamy nosowej malzowiny nosowej
srodkowej (duzo wydzieliny,
wydzielina ropna, polipy,

obrzek itp.)

niezyt nosa,
nadreaktywnosc¢ nosa
po endoskopii

nosa, nadreaktywnos$¢ nosa
po endoskopii

Test skérny Negatywny lub klinicznie Pozytywny Negatywny lub
lub RAST nie dotyczy aeroalergenéw # | dla aeroalergenow # nie odpowiada
klinicznie aeroalergenom
Pozytywny, jesli zbiega sie
z objawami AR
Obrazowanie: Zmetnienie zatok Idealnie: zaden, ale Idealnie: brak, jednak
TK* lub MRI (jesli rozwiniety) zmetnienie moze byc¢ zmetnienie moze byc¢ obecne

obecne

* rutynowe stosowanie TK u dzieci nie jest zalecane z powodu ekspozycji na promieniowanie
# tylko klinicznie istotne, gdy skargi sg zgodne

CRS - przewlekle zapalenie zatok przynosowych

AR - alergiczny niezyt nosa

NAR - niealergiczny niezyt nosa
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Tabela II. Dowody i zalecenia dotyczace leczenia dzieci (i dorostych) z ostrym wirusowym zapaleniem
zatok przynosowych (lacznie z przeziebieniem)

Stosowana terapia Poziom  Ocena rekomendacji
dowodow
Antybiotykoterapia Ta() Nie ma dowodoéw na korzysci ptynace ze stosowania antybiotykoterapii
w leczeniu przeziebienia lub przetrwatego ostrego ropnego niezytu nosa
zaréwno u dzieci, jak i dorostych.
Steroidoterapia Ta() Aktualne dowody nie potwierdzajg stosowania glikokortykosteroidow
donosowa donosowych w celu ztagodzenia objawow przeziebienia.
Leki Ta Leki przeciwhistaminowe wykazujg ograniczone, krotkotrwate
przeciwhistaminowe (w pierwszych 2 dniach leczenia) korzystne dziatanie na nasilenie ogélnych
objawow u dorostych. W perspektywie $rednio- i dlugoterminowej
nie ma klinicznie istotnego wplywu na poprawe droznosci nosa lub kichanie.
Leki obkurczajace Ia Aktualne dowody sugeruja, ze wielokrotne stosowanie dawek lekow
(doustne/donosowe) zmniejszajgcych przekrwienie btony sluzowej nosa moze miec¢ niewielki
pozytywny wplyw na przekrwienie biony sluzowej nosa u oséb dorostych
z przeziebieniem. Wydaje sie, ze krétkoterminowe stosowanie nie zwieksza
ryzyka dziatan niepozadanych u dorostych.
Paracetamol Ta Paracetamol moze by¢ pomocny w tagodzeniu niedroznosci nosa i wycieku
(acetaminofen) z nosa, ale wydaje sie, ze nie poprawia innych objawéw przeziebienia
(w tym bolu gardta, ztego samopoczucia, kaszlu).
Niesteroidowe leki Ia NLPZ nie zmniejszajg znaczgco nasilenia objawéw ani czasu trwania
przeciwzapalne przeziebienia. Dziatajg przeciwbdélowo (fagodza bdl gtowy, ucha, miesni
(NLPZ) i stawow). Przynosza nieznaczng poprawe ztego samopoczucia,
ale podraznienie gardia nie ulega poprawie. Nie tagodzg objawow
ze strony uktadu oddechowego, takich jak kaszel i wydzielina z nosa.
Nie ma dowodéw na wzrost wystepowania dziatan niepozadanych
w grupach pacjentéw leczonych NLPZ.
Polaczenie lekow Ta Potaczenie lekéw przeciwhistaminowych, przeciwboélowych i obkurczajacych
przeciwhistaminowych, przynosi pewne korzysci u dorostych i starszych dzieci z przeziebieniem.
przeciwbdlowych Zlecajac je, nalezy uwzgledni¢ potencjalne korzysci oraz ryzyko wystgpienia
i obkurczajgcych dziatan niepozadanych. Nie ma dowodéw na skutecznosc¢ leczenia
u matych dzieci.
Bromek ipratropium Ia Dowody sugerujg, ze bromek ipratropium wykazuje skutecznos¢
w lagodzeniu wycieku z nosa. Nie ma on wplywu na obkurczenie biony
sluzowej, jego stosowanie wigze sie z wiekszg liczbg dziatan niepozgdanych
w porownaniu z placebo, ale sg one dobrze tolerowane
i samoograniczajace sie.
Plukanie jam nosa Ib Irygacja nosa roztworem soli fizjologicznej moze przynies$¢ korzysci
roztworem w lagodzeniu objawow ostrych infekcji GDO, szczegélnie u dzieci.
soli fizjologicznej Jest uwazana za jedna z opcji terapeutycznych.
Para wodna, ciepte, Ta() Dowody nie wykazujg zadnych korzysci ani szkéd wynikajgcych
wilgotne powietrze ze stosowania ogrzanego, nawilzonego powietrza stosowanego w leczeniu
przeziebienia.
Probiotyki Ia Probiotyki wykazujg wiekszy efekt niz placebo w zapobieganiu ostrym

infekcjom drog oddechowych, jednak jako$s¢ dowodéw naukowych jest
bardzo niska.
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Witamina C Ia Wplyw witaminy C na czas trwania i nasilenie objawo6w przezigbienia
przy regularnej suplementacji ocenia sie jako korzystny.

Szczepienia Ib(-) | Wyniki badan nie potwierdzaja jednoznacznie korzystnego efektu
wynikajgcego z zastosowanych szczepien w zapobieganiu przeziebieniom
u zdrowych osob.

Cwiczenia fizyczne Ia Regularne ¢wiczenia o umiarkowanej intensywnosci moga mie¢ wplyw
na zapobieganie przeziebieniom.

Echinacea Ia(-) Niektore produkty moga przynosic¢ niewielkie korzysci, dziatanie
terapeutyczne ma watpliwe znaczenie.

Cynk Ia Cynk podawany w postaci octanu lub glukonianu cynku w dawce

* 75 mg/dobe i przyjmowany w ciggu 24 godzin od wystapienia objawow
znacznie skraca czas trwania przeziebienia. Osobom rozwazajgcym
stosowanie cynku zaleca sie stosowanie go przez caly czas trwania
przeziebienia. Ograniczone dane sprawiajg, ze nie mozna sformulowac
jednoznacznych zalecen dotyczgcych profilaktycznej suplementacji cynku.
Ziololecznictwo Ib Niektore leki ziotowe, takie jak BNO1016, eukaliptol i Andrographis

(z wyl. Echinacea) paniculata, maja tagodzacy wplyw na objawy przeziebienia, przy czym
nie wykazujg istotnych skutkéow niepozgdanych. Brakuje formalnego
przegladu systematycznego.

Fusafungina Ia Fusafungina jest skutecznym lekiem na przeziebienie, szczeg6lnie

na wczesnym jego etapie. Stwierdzono rzadko wystepujace,

lecz powazne skutki niepozgdane w postaci reakcji alergicznych.

Z tego powodu lek wycofano ze sprzedazy.

Tabela III. Dowody i zalecenia dotyczace leczenia dzieci z ostrym powirusowym zapaleniem zatok

Antybiotykoterapia Ia(-) Stosowanie antybiotykow nie wigze sie z szybszym wyleczeniem i znaczacag
poprawa. Na podstawie dowodéw naukowych o umiarkowanym poziomie
wiarygodnosci oraz faktu, ze ostre powirusowe zapalenie zatok przynosowych
jest choroba samoograniczajaca sie, autorzy EPOS nie zalecajg stosowania
antybiotykoterapii u dzieci.

Steroidoterapia Ia Wydaje sie, ze glikokortykosteroidy donosowe skutecznie zmniejszaja
donosowa objawy zapalenia zatok, jednak w zwigzku z bardzo niska jakoscig dowodow
autorzy EPOS 2020 nie okreslili jednoznacznego stanowiska co do ich
stosowania.

Leki
przeciwhistaminowe Ib(-) Istnieje jedno badanie oceniajgce skutecznos¢ lekéw przeciwhistaminowych
w poréwnaniu z placebo stosowanych igcznie z antybiotykoterapig.

Nie wykazano korzystnego dzialania zastosowanego leczenia.

Biorgc pod uwage bardzo niska jako$¢ dowodéw, EPOS 2020 nie ma
jednoznacznego zdania na temat stosowania lekéw antyhistaminowych
w powirusowym ARS.

Lizaty bakteryjne Ib W jednym badaniu wykazano korzysci ze stosowania lizatu bakteryjnego
OM-85-BV w celu skrécenia czasu trwania choroby.
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Tabela IV. Dowody leczenia i zalecenia dla dzieci z ostrym bakteryjnym zapaleniem zatok (ABRS)

Terapia Poziom Ocena rekomendacji
zalecen
Antybiotykoterapia | Ia(-)
Mukolityki Ib(-)
niz placebo.

Dane dotyczace wplywu antybiotykéw na wyleczenie lub ztagodzenie objawow
ABRS u dzieci sg bardzo ograniczone. Istniejg dwa badania, ktére nie wykazaty
znaczacej réznicy co do poprawy w poréwnaniu z placebo, wykazaty natomiast
znaczacag réoznice w odsetku zdarzen niepozadanych. Potrzebnych jest wiecej
badan w celu wyjasnienia rozbieznosci pomiedzy stosowaniem antybiotykow
w grupie dzieci oraz u dorostych, w ktérych przypadku antybiotykoterapia

w ABRS jest okreslana jako skuteczna.

Erdosteina jako dodatek do antybiotyku nie okazala sie bardziej skuteczna

4. LECZENIE PRZEWLEKEEGO
ZAPALENIA ZATOK PRZYNOSOWYCH
U DZIECI
4.1. Leczenie zachowawcze
Podstawa leczenia CRS u dziecl jest leczenie
zachowawcze — najczesciej stosowane sg: ptukanie
jam nosa, miejscowa steroidoterapia donosowa
1 antybiotykoterapia ogolnoustrojowa. Stosowanie
antybiotykow ogolnoustrojowo w leczeniu CRS
u dzieci nie jest zalecane, cho¢ powszechnie stoso-
wane. Autorzy EPOS 2020 nie zalecajg réwniez
stosowania antybiotykéw jako dodatku do roztwo-
row w czasie irygacji oraz dtugotrwatego stosowa-
nia makrolidow. Nie ma dowodéw naukowych
na skutecznos$c¢ lekow antyhistaminowych, leuko-
trienow 1 lekow obkurczajgcych bione Sluzowa.
Przed rozpoczeciem leczenia nalezy wzigc
pod uwage wiek, zaawansowanie choroby oraz
choroby wspdlistniejgce, takie jak na przykiad
astma oskrzelowa. Réznicowanie objawow aler-
gicznego niezytu nosa, CRS 1 przerostu migdatka
w tej grupie wiekowej moze byc¢ niekiedy trudne.
U dzieci z CRS mogag wystepowac dodatkowe
niedobory odpornosci, mukowiscydoza lub ze-
sp6t nieruchomych rzesek. Obustronne polipy
jam nosowych moga wskazywac¢ na mukowiscy-
doze. Konieczne jest zatem rozpoznanie i lecze-
nie innych choréb wspétistniejgcych. Kolejne
etapy leczenia dzieci z CRS obejmuja:
— plukanie jam nosa i glikokortykosteroidy
donosowe,
— adenotomie z plukaniem zatok przyno-
sowych,
— FESS - u dzieci, u ktorych uprzednie etapy
leczenia nie przyniosty rezultatu.

4.2. Leczenie chirurgiczne
Leczenie chirurgiczne jest zarezerwowane
wylgcznie dla pacjentow, u ktérych leczenie za-
chowawcze nie przyniosto pozytywnego skutku

oraz dla pacjentéw z powiklaniami. Wedlug zale-
cen EPOS 2020 pacjentéw kwalifikuje sie do za-
biegu operacyjnego, jesli 12-tygodniowe lecze-
nie zachowawcze nie przyniosto oczekiwanych
rezultatow.

Adenotomia jest czesto pierwsza mozliwoscia
leczenia chirurgicznego dzieci z CRS i jest skutecz-
na u 47-58% pacjentéw (Hopkins, Rudmik, Lund
2015). Objawy zapalenia zatok i przerostu migdat-
ka gardtowego moga byc¢ identyczne, szczegolnie
u mtodszych dzieci, a leczenie w postaci adenoto-
mii moze rozwigzac przyczyne ich pojawiania sie.
Istotne jest, aby adenotomie potgczy¢ z ptukaniem
jam nosa, co zwieksza skuteczno$c¢ leczenia. Ra-
madan i Cost (2008) poréwnali efektywnos¢ lecze-
nia adenotomii vs adenotomii z ptukaniem jam
nosa u dzieci z objawami CRS i uzyskali ustgpienie
objawow u odpowiednio 61 i 88% pacjentow. Au-
torzy EPOS 2020 podkreslajg, ze potaczenie ptuka-
nia jam nosa z adenotomia jest szczegoélnie wazne
u dzieci z astma oskrzelowg i dzieci z wyzszym
stopniem zaawansowania zmian w skali Lund-
-Mackay, jesli badanie obrazowe bylo wykonane.
Nie rekomenduje sie obowigzkowego wykonywa-
nia TK zatok przynosowych przed adenotomig ze
wzgledu na narazenie pacjentow na dodatkowe
promieniowanie. Rola adenotomii w leczeniu CRS
jest uznana u dzieci do 12 r.z., w EPOS 2020 brak
konsensusu co do znaczenia adenotomii u dzieci
starszych.

Autorzy EPOS 2020 odnosza sie do nasilenia
zmian stwierdzanych w TK i leczenia chirurgicz-
nego u dzieci z objawami CRS. Wykazano, ze ade-
notomia u dzieci, u ktérych nasilenie zmian radio-
logicznych w zatokach w skali Lund-Mackay wy-
nosito > 5 ma nieco nizszg skutecznosc¢ (43%), co
wskazuje na klasyczne CRS. W grupie dzieci z po-
dobnymi objawami, ale u ktérych nasilenie zmian
w TK wynosito < 2 w skali Lund-Mackay, adenoto-
mia byla skuteczniejsza metodg leczenia (65%),
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kwalifikujgc to raczej jako przewlekie zapalenie
migdatka gardtowego (Ramadan i Makary 2014).

Balonikowanie zatok jest kolejng metoda le-
czenia przed zabiegami FESS. Jest to metoda bez-
pieczna — Soler i wspotpracownicy (2017) wykona-
li u 50 dzieci 157 balonoplastyk, stwierdzajac po
6 miesigcach poprawe kliniczng u 92% pacjentéw,
nie obserwujac przy tym zadnych powiktan (Vla-
starakos iin. 2013). Poréwnanie wynikow leczenia
FESS i balonoplastyki u dzieci nie wykazuje zna-
czacych roznic (Fokkens i in. 2020). Wada balono-
plastyki jest wysoki koszt zabiegu. Ponadto u wie-
lu dzieci balonikowanie zatok bylo uzupeilniane
o dodatkowe procedury, takie jak konchoplastyka,
septoplastyka czy etmoidektomia, co utrudnia rze-
czywistg ocene korzysci ptynacych z tej metody.
Reasumujac, EPOS 2020 nie rekomenduje stoso-
wania balonoplastyki w leczeniu CRS u dzieci, a jej
skutecznos¢ i rola pozostaje niejasna.

Operacje endoskopowa zatok przynosowych
(FESS) rozwaza sie w przypadku braku poprawy
po adenotomii, powiktarh oczodotowych i we-
wnatrzczaszkowych, polipéw jam nosa powoduja-
cych niedrozno$¢ oraz zaawansowanego CRS u pa-
cjentéw z mukowiscydoza (ryc. 4). W populacji
dzieciecej FESS jest skuteczny u 71-100% i zna-
czgco poprawia jakos¢ zycia (Bothwell i in.
2002). Duze powikiania po zabiegu wystepuja
u 0,6% pacjentow, a mniejsze — u 2%.

Uwaza sie, ze chirurgia zatok u dzieci powin-
na by¢ bardziej oszczedzajaca i mniej agresywna,
ze szczego6lnym uwzglednieniem zachowania ana-
tomii. Takie podejscie zazwyczaj pozwala na zna-
czaca poprawe objawow i jest wystarczajace
u wiekszosci dzieci. Nie ma jednak mocnych dowo-
déw naukowych, okreslajacych optymalng rozle-
glos¢ zakresu zabiegéw operacyjnych u dzieci
z CRS. W badaniach diugoterminowych oceniaja-
cych dzieci po FESS nie wykazano negatywnego
wplywu tego rodzaju zabiegéw na rozwdéj twarzo-
czaszki (Babar-Craig, Gupta, Lund 2010). Po za-
biegu operacyjnym korzystne jest dalsze stosowa-
nie glikokortykosteroidéw donosowych — w CRS
z polipami zmniejszajg one ryzyko nawrotu.

5. POWIKEANIA ZAPALENIA
ZATOK PRZYNOSOWYCH U DZIECI

Powiklania zapalen zatok moga powstawac
jako wynik ostrego zapalenia zatok (czescie]j
u dzieci) oraz réznych form zapalenia przewle-
ktego (czesciej u dorostych). Powiktania zapalen
zatok dzielimy na oczodolowe, wewnatrzczasz-
kowe i kostne. Badania wskazuja jednoznacznie,
ze w populacji pediatrycznej powikiania dotycza
najczesciej oczodolu, najrzadziej wystepuja zas
powikiania kostne.
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Nalezy zauwazy¢, ze w badaniach z udziatem
pacjentow z ABRS nie odnotowano zadnych korzy-
$ci ze stosowania doustnych antybiotykéw i ich ro-
li w prewencji powiktan (Hansen i in. 2012, Tachi-
banaiin. 2019, Penaiin. 2013). Ze wzgledu na ry-
zyko powstania opornosci, a ponadto mozliwos¢
maskowania powikian wewnatrzczaszkowych do-
wody zdecydowanie przemawiajg przeciwko ruty-
nowemu stosowaniu antybiotykoterapii w lecze-
niu ostrego zapalenia zatok. Dzieci wykazuja
mniejsze nasilenie objawéw przedmiotowych
i podmiotowych, dlatego w przypadku ABRS ko-
nieczne jest zachowanie czujnosci oraz uwzgled-
nienie mozliwosci wystgpienia powiktan. Czestos¢
przyje¢ do szpitala z powodu ABRS u dzieci
zmniejszyla sie po wprowadzeniu skoniugowanej
szczepionki przeciw pneumokokom, jednak nie za-
obserwowano roéwnolegtego zmniejszenia czesto-
sci powikian oczodotowych (Dennison i in. 2019,
Chandler, Langenbrunner, Stevens 1970). Szybka
diagnostyka i leczenie (w tym antybiotykoterapia
i/lub zabieg chirurgiczny) sa niezbedne w leczeniu
powiktian zatokopochodnych.

5.1. Powiklania oczodolowe

Zgodnie z klasyfikacja Chandlera (Georgako-
poulos i in. 2010), powiktania oczodotowe moz-
na podzieli¢ ze wzgledu na cechy kliniczne i ra-
diologiczne na piec¢ typow:

o typ 1 - zapalenie tkanek miekkich

przed przegroda oczodotowsy,

e typ 2 — zapalenie tkanek miekkich za prze-

groda oczodotowa,

e typ 3 —ropien podokostnowy,

e typ 4 —ropien oczodotu,

e typ b — zakrzepowe zapalenie zatoki ja-

mistej.

Przedprzegrodowe zapalenie tkanek miek-
kich oczodotlu odnosi sie do zapalenia powiek
i spojowek. Moze wystagpi¢ jako powiktanie zapa-
lenia gornych drég oddechowych, zapalenia wo-
reczka tzowego lub infekcji skory; zapalenie bto-
ny sluzowej nosa i zatok stanowi rzadka przyczy-
ne. Zapalenie przedprzegrodowe objawia sie bo-
lem oczodotu, obrzekiem powiek, rumieniem,
goragczka oraz ograniczeniem ruchomosci gatki
ocznej. Warto zwroci¢ uwage, ze objawy wy-
trzeszczu i ograniczone ruchy gatek ocznych mo-
ga by¢ trudne do oceny u dzieci (Wan, Shi, Wang
2016, Ho i in. 2007). W wiekszosci przypadkow
o rozpoznaniu decyduje obraz kliniczny, zmiany
maja charakter powierzchowny, a tomografia
komputerowa nie jest w takich przypadkach ko-
nieczna (Fokkens i in. 2012, Eviatar i in. 2008).
Doustna antybiotykoterapia najczesciej jest wy-
starczajaca, lecz jesli nie zostanie podjeta w od-



powiednim czasie, zapalenie moze sie rozprze-
strzeni¢ na sasiednie obszary (Radovani i in.
2013, Changiin. 2017, Dankbaar, van Bemmel,
Pameijer 2015).

Zapalenie zaprzegrodowe tkanek miekkich
oczodotu, ropien oczodotu i ropienn podokostnowy
sa powikianiami zwigzanymi najczesciej z ostrym
zapaleniem btony Sluzowej zatok przynosowych.
Typowymi objawami stanu zapalnego w oczodole
Sq: wytrzeszcz, ograniczenie ruchomosci gatek

Samoksztatcenie

— Higiena nosa

— Ptukanie nosa
solg fizjologiczng

— Sterydy donosowe

—NLPZ

GLOWNE OBJAWY > 10 dni

LECZENIE POCZATKOWE

PRZEJSCIE DO
DRUGIEGO ETAPU/
TRZECIEGO ETAPU

PIERWSZY ETAP

Podejrzenie przerostu
migdatka gardfowego
-Sterydy donosowe
6—12 tygodni
— poprawa

ocznych, podwdjne widzenie, obrzek spojowek,
bél i tkliwosc¢ oka. Powiktania te wymagaja natych-
miastowegdo i agresywnego leczenia dozylng anty-
biotykoterapig, a w celu postawienia doktadnego
rozpoznania powinno by¢ wykonane badanie TK
zatok z kontrastem (Sanan i in. 2017). W przypad-
ku podejrzenia wspélistnienia powiklan we-
wnatrzczaszkowych zaleca sie wykonanie badania
MRI (Radovaniiin. 2013, Hoxworth i Glastonbury
2010). Progresja objawow ocznych, pogorszenie

DIAGNOZA
ROZNICOWA:

— Przerost migdatka
gardtowego

— Niealergiczne RS
— Przezigbienie

— Pierwotne CRS
— Wtérne CRS

— Mukowiscydoza

— Pierwotna dyskineza
rzesek

— Zespoty niedoboréw
immunologicznych

Historia i petne badanie otolaryngologiczne/badanie

Przerost migdatka
gardtowego

DRUGI ETAP

6-12 tygodni
— poprawa
POWROT DO PODSTAWOWEJ OPIEKI
6-12 tygodni
— poprawa

Wiasciwa terapia medyczna
oraz dtugotrwata
antybiotykoterapia

6-12 tygodni
— poprawa ?

Ryc. 4. Schemat leczenia pacjenta z CRS

Lub adenotomia
+/-ptukanie

TRZECI ETAP

endoskopowe jam nosa

Nie CRS
Rozwazy¢ inng diagnoze i wigczy¢ leczenie

Pierwotne CRS

Rozwazy¢ wtorne CRS
(np. mukowiscydoza, zespoty
niedoboréw odpornosci)

i choroby wspdtistniejace

Wiasciwa terapia medyczna: sterydy donosowe
(krople/spray/ptukanie), ptukanie solg fizjologiczng

6-12 tygodni
— poprawa ?

Niski wynik
w Skali LM

Wysoki wynik
w skali LM
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widzenia oraz brak poprawy stanu ogodlnego po
48 godzinach mimo leczenia zachowawczego sa
wskazaniem do interwencji chirurgicznej (Fokkens
iin. 2012, Eviatar i in. 2008, Wong i Levi 2018).
Ropien podokostnowy u dzieci nie jest bez-
wzglednym wskazaniem do natychmiastowej
interwencji chirurgicznej (Fokkens i in. 2020).
Leczenie zachowawcze moze by¢ bezpieczne i sku-
teczne, jesli jest odpowiednio monitorowane i do-
stosowane do stanu pacjenta, wynikéw badan ob-
razowych i przebiegu klinicznego (Jones i in.
2002). Istnieje wiele badan pokazujacych dobre
wyniki leczenia antybiotykami dozylnymi u dzieci
z ropniami podokostnowymi (Fokkens i in. 2012,
Younis, Lazar, Anand 2002, Siedek i in. 2010,
Oxford i McClay 2005). Decyzja o odroczeniu dre-
nazu i $cistej obserwacji ropnia moze zostac podje-
ta w przypadku spelnienia nastepujacych warun-
kow: wyrazna poprawa kliniczna w ciaggu 24-48
godzin, brak pogorszenia ostrosci wzroku, mata
objetosc¢ ropnia (do 0,5-1 ml), przysrodkowa jego
lokalizacja, a takze nienasilone objawy systemowe
(Fokkens i in. 2012). Konieczne sa przy tym regu-
larne kontrole okulistyczne juz od wczesnych sta-
diéw choroby. Antybiotykoterapia dozylna powin-
na obejmowac patogeny tlenowe i beztlenowe. Dla
poréwnania, zgodnie z aktualnymi wytycznymi
dotyczacymi o0s6b dorostych zapalenie tkanek
miekkich przedprzegrodowe moze byc¢ leczone
antybiotykoterapig, lecz zapalenie tkanek miekkich
za przegroda oczodolows, niewykazujace poprawy
po uplynieciu 48 godzin, ropnie oczodotowe jak
i podokostnowe sg wskazaniem do drenazu ropnia
wraz z zatokami przynosowymi (Siedek i in. 2010).
Ropien oczodotu powstaje na ogét w wyniku
opodznionej diagnostyki, niewltasciwego leczenia
przeciwbakteryjnego lub immunosupresji pa-
cjenta (Younis, Lazar, Anand 2002, Siedek i in.
2010, Germiller i in. 2006). Jak wynika z licz-
nych badan, w populacji pediatrycznej ropien
oczodotu pojawia sie z czestotliwoscig 1,5-14%
wsréd powiktan oczodotowych (Fokkens i in.
2020). Kliniczne lub radiologiczne objawy ropnia
lub brak klinicznej poprawy po 24-48 godzinach
po podaniu dozylnej antybiotykoterapii sa wska-
zaniem do szybkiej interwencji chirurgicznej.
Metoda referencyjnag jest endoskopia. Niezbed-
nym badaniem obrazowym jest TK zatok z kon-
trastem i mozliwoscig obrazowania 3D, w przy-
padku niepewnej diagnozy zalecane jest badanie
MRI (Siedek iin. 2010, Germiller i in. 2006).

5.2. Powiklania wewnatrzczaszkowe

Powiklania wewnatrzczaszkowe obejmuja
ropniak zewnatrzoponowy, ropniak podtwardéw-
kowy, ropienh moézgu, zapalenie opon moézgowo-

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

-rdzeniowych, zapalenie moézgu, zakrzepice za-
toki strzatkowej i jamistej. Moga one dawac nie-
swoiste objawy, cechujgce sie oznakami ogolno-
ustrojowej odpowiedzi zapalnej (wysoka goraczka,
bol gtowy, apatia, zaburzenia swiadomosci) lub
objawy ogniskowe. Powiklania wewnatrzczasz-
kowe sa zwykle zwigzane z zapaleniem zatok
czotowych, sitowych i klinowych. Do postawienia
rozpoznania konieczne jest co najmniej wykonanie
badania TK z kontrastem, poniewaz pozwala pre-
cyzyjnie okresli¢ zajecie tkanki kostnej. MRI jest
uwazany za zloty standard — pod warunkiem jego
dostepnosci powinien by¢ preferowang metoda
obrazowania, ponadto ma dodatkowg wartos¢ dia-
gnostyczng w wykluczaniu lub potwierdzaniu
zakrzepicy zatoki jamistej, a takze w ocenie zajecia
tkanek miekkich (Dankbaar, van Bemmel, Pame-
ijer 2015, Germiller i in. 2006). Badania wykazuja
czeste wystepowanie organizmow beztlenowych
oraz mieszanych, tlenowo-beztlenowych. W przy-
padku podejrzewania zapalenia opon moézgowo-
-rdzeniowych i pod warunkiem, ze wykluczono
mozliwo$¢ wystgpienia ropnia wewnatrzczasz-
kowego (na podstawie badania obrazowego),
mozna wykonac¢ naktucie ledZwiowe w celu okre-
Slenia patogenu i modyfikacji antybiotykoterapii
(Germiller i in. 2006). Podstawa leczenia jest wy-
sokodawkowa, dozylna antybiotykoterapia o sze-
rokim spektrum, drenaz zatok oraz aspiracja
pod kontrola obrazowania lub kraniotomia majgce
na celu ewakuacje ropnia (Siedek i in. 2010, Cha-
iyasate i in. 2015, Garin i in. 2015, Schupper i in.
2018, Kou i in. 2018). Mozna uzy¢ rowniez metod
endoskopowych, zwlaszcza jesli zajete sa zatoki
czotowe (Schupper i in. 2018, Mulvey i in. 2019,
Gallagher, Gross, Phillips 1998). Smiertelnosc¢
w populacji ogélnej waha sie od 0 do 19% (Garin
i in. 2015, Kou i in. 2018, Mulvey i in. 2019,
Khamassi i in. 2015), jest zwigzana z zakrzepica
zyt korowych i zawalem naczynn moézgowych
(Bayonne i in. 2009, Gallagher, Gross, Phillips
1998).

Zakrzepica zatoki jamistej jest rzadkim po-
wiktaniem, jej czesto$¢ szacuje sie na okoto 10%
powikian wewnatrzczaszkowych (Gallagher,
Gross, Phillips 1998, Deutschmann i in. 2013).
Nalezy zaréwno do powikian oczodotowych, jak
i wewnatrzczaszkowych. Podstawa diagnozy
jest flebogram MR wykazujacy brak przeptywu
zylnego w zajetej zatoce jamistej. Zmiany moze
zobrazowac¢ rowniez wysokorozdzielcza TK
z kontrastem (Eviatar i in. 2008, Sanan i in.
2017). EPOS 2020 nie wyszczegolnia odrebnych
zalecen na temat leczenia dzieci z powiktaniami
wewnatrzczaszkowymi.



5.3. Powiklania kostne

Powiklania kostne najczesciej dotyczg zapa-
lenia kosci i szpiku szczeki (zwykle w okresie
niemowlecym) oraz kosci czotowych (Sanan i in.
2017, Ball i Carrie 2016, Chen i in. 2019, Jose-
phson i Rosenberg 1994). Zapalenie zatoki czo-
lowej moze powodowac zapalenie kosci i szpiku
kostnego S$cian zatoki czolowej, moze rowniez
przeksztalci¢c sie w ropien podokostnowy
z obrzekiem skory i okolicznych tkanek miekkich
(guz Potta). Rzadszym powiklaniem jest powsta-
nie przetoki zatokowo-skérnej. Proces zapalny
moze sie rozciggac takze ku tytowi zatoki czoto-
wej, dajgc zapalenie opon mozgowo-rdzenio-
wych, ropniak podtwardéwkowy i ropien moézgu.
Objawami wskazujagcymi na wewnatrzczaszko-
we szerzenie sie zapalenia sg obrzek tkanek
miekkich (zwlaszcza powieki gornej), wysoka
gorgczka, bole glowy, podraznienie opon mézgo-
wych, nudnosci i wymioty, podwdjne widzenie,
Swiattowstret, obrzek tarczy nerwu wzrokowe-
go, spigczka i ogniskowe objawy neurologiczne.

Z czasem objawy oczne moga sie pojawiac
rowniez po przeciwnej stronie. Do postawienia
rozpoznania konieczne jest badanie TK z kontra-
stem. Naktucie ledzwiowe moze mie¢ wartosc
diagnostyczng, lecz jest przeciwwskazane
w przypadku wystgpienia nadciSnienia $rod-
czaszkowego. Terapia pierwotnie obejmowala
potaczenie dozylnej antybiotykoterapii o szero-
kim spektrum, usuniecie zmian zapalnych kosci
z zastosowaniem drenazu (Fokkens i in. 2012,
Torretta i in. 2019, Leong 2017). Istnieje coraz
wiecej dowodow na to, ze niepowikliany guz Pot-
ta mozna skutecznie leczy¢ metodg endoskopo-
wa lub minimalnym drenazem zewnetrznym
w potaczeniu z dlugotrwatlg antybiotykoterapig
(Germiiller i in. 2006, Chen i in. 2019, Leong
2017). Nie wyszczegolniono zalecen dotycza-
cych dzieci.

DYSKUSJA

Dokument EPOS 2020 jest niezwykle cen-
nym narzedziem, ktére poprzez analize wielu
wartosciowych publikacji podsumowuje 1 daje
wytyczne lekarzom praktykom co do efektyw-
nych metod leczenia w okreslonych sytuacjach
klinicznych. Niestety, objetos¢ tego dokumentu
nie pozwala na szybkg orientacje 1 znalezienie
odpowiedniego tematu, dlatego wielokierun-
kowa dyskusja i interpretacja EPOS w mniej
obszernych publikacjach niezwykle utatwia wy-
cigganie wnioskow z tego waznego dokumentu.

Obecny EPOS 2020 wprowadzit sporo zmian
w leczeniu zapalenia zatok u dzieci. Mozna zaryzy-
kowac stwierdzenie, ze roztwory soli do ptukania

jam nosa, glikokortykosteroidy oraz antybiotyki
stanowia podstawe leczenia farmakologicznego
niezytéw nosa. Wymaga to jednak wielu komen-
tarzy.

Zauwazalna jest mniejsza akceptacja i brak
dowodéw na skutecznos¢ leczenia ARS i CRS
antybiotykami. Podobnie jak w poprzednich edy-
cjach EPOS, definiuje sie ich stosowanie jako
dlugoterminowe (ang. long-term), czyli powyzej
4 tygodni, oraz krotkoterminowe (ang. short-
-term), czyli ponizej 4 tygodni, sugerujac, iz
wiekszos¢ zastosowan ogranicza sie do 10 dni.
Zastosowanie antybiotyku kréotkoterminowo ma
charakter bakteriobdjczy/bakteriostatyczny, na-
tomiast zastosowanie antybiotykéw long-term
— charakter immunologiczny. Obecnie ARS u dzie-
ci i osob dorostych leczy sie w sposob objawowy
i nie wykazano uzasadnienia do stosowania an-
tybiotykow w tej sytuacji. Objawowe — oznacza
rekomendacje Ia dla lekéw anemizujacych,
przeciwhistaminowych, witaminy C, preparatéw
cynku, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
i paracetamolu. Utrzymywanie sie infekcji po-
wyzej 10 dni lub jej nasilenie po 5 dniach upo-
waznia do rozpoznania powirusowego ARS
(ang. postviral). Leczymy go réwniez objawowo,
z mozliwoscig zastosowania steroidéow dono-
sowych. Bakteryjne ARS rozpoznajemy, jezeli
dotacza sie ropny niezyt nosa, bole glowy, rosna
wyktadniki stanu zapalnego. Nawet w tej sytu-
acji skutecznos$¢ antybiotykéw nie zostata udo-
wodniona, cho¢ pogarszajacy sie stan kliniczny
zwykle stymuluje lekarzy do podania antybioty-
ku. EPOS 2020 nie wskazuje wystarczajacych
dowodéw na skutecznos¢ antybiotykoterapii
w ARS, cho¢ EPOS 2012 sugerowat ich zastoso-
wanie z rekomendacja I a, czyli znajdowat peine
uzasadnienie antybiotykoterapii w ostrych zapa-
leniach bakteryjnych. Obecnie nie rekomenduje
sie antybiotykoterapii w leczeniu ARS, powiru-
sowego ARS oraz bakteryjnego ARS, cho¢ sche-
mat leczenia podawany przez EPOS 2020 (ryc. 4)
uwzglednia jednak antybiotykoterapie w przy-
padkach nasilenia czy przediuzania sie choroby
powyzej 10 dni lub z powodu wiekszej liczby jej
nawrotow niz 3 w roku, co zreszta jest logiczne
i klinicznie uzasadnione.

Wedtug autoréow EPOS 2020 dopiero powi-
kiania znajduja peilne uzasadnienie zastosowa-
nia antybiotyku. Skuteczno$¢ antybiotykoterapii
nie zostala potwierdzona w publikacjach po-
Swieconych leczeniu CRS u dzieci. Niezwykle
ciekawy jest fakt, ze EPOS nie daje rekomendacji
do zastosowania antybiotykéw u dzieci, ale zna-
lazt dowody na ich skuteczno$¢ w leczeniu doro-
stych, z rekomendacja I a! Poza roztworami soli
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do nosa czy glikokortykosteroidami donosowymi
nie ma zadnych konkretnych zalecen co do far-
makologicznego leczenia CRS u dzieci. Pomimo
braku dowodéw praktyka kliniczna obejmuje
zwykle kurs antybiotykow jako cze$¢ maksymal-
nego/odpowiedniego leczenia farmakologiczne-
go w PCRS. Jak wynika z badan, ankieta wystana
do cztonkéw American Society of Pediatric Oto-
laryngology oraz American Society of Rhinology
wykazala, ze odpowiednio 91 i 90% ankietowa-
nych stosuje rutynowo antybiotyki w leczeniu
CRS u dzieci i uwzglednia antybiotykoterapie
jako czes$¢ tzw. maksymalnego leczenia zacho-
wawczego (Fokkensiin. 2020). Sugeruje sig, aby
stosowac¢ obecnie okreslenie ang. appropriate
medical treatment zamiast maximal medical
treatment — czyli leczenie odpowiednie zamiast
terminu leczenie maksymalne.

Nie jest tatwo odnies¢ sie do roli dtugotermi-
nowego stosowania antybiotykéw w CRS w zna-
czeniu leczenia immunologicznego. Praktyka kli-
niczna uprzednio uwzgledniata diugoterminowe
zastosowanie antybiotykéw w uporczywym CRS
przed leczeniem chirurgicznym, a takze w przy-
padku niepowodzen leczenia chirurgicznego i na-
wrotow choroby. Cho¢ nie ma dowodow skutecz-
nosci antybiotykoterapii, EPOS 2020 uwzglednia
mozliwos¢ jej wykorzystania w praktyce klinicznej
we wspomnianych sytuacjach klinicznych. Zauwa-
za sie rowniez efektywnos¢ przediuzonego lecze-
nia makrolidami u dzieci z CRS obcigzonych PCD
(ryc. 4).

W pi$miennictwie nie ma wystarczajacych do-
wodéw na poparcie stosowania antybiotykow
w leczeniu CRS u dzieci. Autorzy EPOS 2020 poza
przytoczeniem naukowych dowodoéw na skutecz-
nos$c¢ leczenia uwzgledniaja takze szeroko stoso-
wana praktyke kliniczng i doswiadczenie lekarzy.
Powoduje to niekiedy dziwne sytuacje, na przyktad
pomimo braku dowodoéw na skutecznos¢ leczenia
okreslonymi preparatami (tzn. brak rekomendacji
I a) EPOS 2020 daje rekomendacje do stosowania
tychze preparatow. Jest tak m.in. w przypadku sto-
sowania glikokortykosteroidéw donosowych w le-
czeniu CRS u dzieci. Ich udowodniona skutecznos¢
u pacjentéw dorostych w CRS z polipami i bez po-
lipow oraz udowodniona efektywnos¢ u dzieci
z AR powodujg, ze glikokortykosteroidy donosowe
sa rekomendowane przez EPOS jako czes¢ terapii
pierwszego rzutu u dzieci z CRS! Ponad 95% otola-
ryngologéw w USA stosuje te leki jako czes¢ odpo-
wiedniego/maksymalnego leczenia CRS u dzieci.
Wedtug ankiety rozestanej do cztonkéw American
Rhinologic Society i American Society of Pediatric
Otolaryngology odpowiednio 98 i 96% ankietowa-
nych stosuje te preparaty.
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Poza AR nie znaleziono przekonujgcych da-
nych klinicznych, uzasadniajgcych stosowanie
glikokortykosteroidéw donosowych, jednak EPOS
uwzglednia je w leczeniu w zasadzie kazdej
postaci zapalenia i niezytu nosa u dzieci. Efektyw-
nos¢ glikokortykosteroidow podanych systemowo
jest lepsza, ale ze wzgledu na ryzyko powiktan po-
steroidowych nalezy rozwazy¢ ich stosowanie tyl-
ko w uzasadnionych sytuacjach klinicznych. Jedno
adekwatne badanie wykazato skutecznos¢ gliko-
kortykosteroidow systemowych w leczeniu CRS
u dzieci. Ankieta rozestana do cztonkéw American
Society of Pediatric Otolaryngology i American
Rhinologic Society wykazata, ze 43 i 72% ankieto-
wanych stosuje je jako cze$¢ adekwatnej terapii
farmakologicznej CRS u dzieci.

Preparatem znajdujagcym duze uznanie
i rekomendacje EPOS w stosowaniu zaréwno
w ostrym, jak i w przewleklym zapaleniu zatok
jest fizjologiczny roztwor soli. Irygacje moga by¢
trudne u matych dzieci, mozna je wiec stosowac
w postaci kropli do nosa, a schematy stosowania
moga byc¢ rézne, na przykiad 3 razy dziennie
po 1 ml przez 4 tygodnie.

Istnieje wiele publikacji potwierdzajacych
skutecznos$¢ stosowania roztworéw soli do jam
nosa jako skutecznego leczenia PCRS zaréwno ja-
ko jedynego srodka leczniczego lub w terapii
wspomagajacej. Tylko niewielka grupa dzieci nie
toleruje roztworow soli (z powodu pieczenia). Za-
réwno krople (1 ml 3 razy dziennie), jak i irygacje
sq skuteczne. Skuteczne sg roztwory izotoniczne
jak i hipertoniczne. Wykazano, ze dodanie do roz-
tworu antybiotyku nie poprawialo skutecznosci
leczenia. Cho¢ nie ma przekonujgcych dowodow
(I b) na skutecznos$¢ roztworéw soli w ostrym
zapaleniu zatok, EPOS daje rekomendacje ze
wzgledu na , korzysci w tagodzeniu objawéw”.

Brak reakcji na zastosowane leczenie farmako-
logiczne, liczne nawroty, obecnos¢ niepokojacych
objawow klinicznych czy pojawienie sie powiktan
stanowi wskazanie do diagnostyki obrazowej oraz
do rozwazenia leczenia chirurgicznego. Chirurgia
niepodwazalnie gwarantuje wysoka skutecznos¢
w leczeniu wybranych ostrych (nawracajace ARS
i ARS z powikianiami) i przewlektych form zapa-
lenia zatok przynosowych u dzieci. Jedng ze sku-
tecznych metod terapii chirurgicznej jest adenoto-
mia, ktérej skutecznos$¢ poprawia jednoczasowe
ptukanie zatok szczekowych. Kolejna jest FESS
wymagajacy bezwzglednie przedoperacyjnych ba-
dan obrazowych tomografii komputerowej. Planu-
jemy go w grupie dzieci powyzej 12 r.z. oraz
u dzieci mtodszych, u ktérych adenotomia okazata
sie nieskuteczna.



EPOS rozroéznia u dzieci terminy adenoiditis
oraz sinusitis. JeSli wcze$niej wykonano TK —
w grupie dzieci ze zmianami obrazowymi w ska-
li Lund-Mackay > 5 — skuteczniejsza terapia jest
adenotomia z ptukaniem lub FESS i sugeruje sie
tu rozpoznanie sinusitis. Jezeli zas zmiany w TK
oceniane skalg Lund-Mackay wynosza < 2, su-
geruje sie rozpoznanie adenoiditis i w tych przy-
padkach skuteczniejsza forma leczenia jest ade-
notomia. Jak wspomniano, balonoplastyka zatok
nie znajduje rekomendacji u dzieci.

Zastosowanie metod obrazowych, tj. TK/MRI
u dzieci z CRS jest wciaz dyskusyjne. Badanie TK
zatok przynosowych jest obowigzkowe w przy-
padku podejrzenia powiktan lub rozwazania le-
czenia chirurgicznego FESS. W kazdym innym
przypadku nalezy wzig¢ pod uwage wywazong
kwestie szkodliwosci badania (w TK: promienio-
wanie; w MRI: dtugi czas badania) i mozliwy zysk
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z uzyskanych informacji. EPOS 2020 zaleca duza
ostroznos¢ w kwalifikacji do TK, podajac, ze ist-
nieje zwiekszone ryzyko biataczki i guzéw mo-
zgu u dzieci, ktore w przesztosci byly poddawa-
ne temu badaniu. Racjonalnie wydaje sie, iz nie
nalezy wykonywac¢ TK u dziecka w wieku przed-
szkolnym czy wczesnoszkolnym, u ktoérego pla-
nujemy adenotomie z powodu objawéw CRS.
Kontrowersje moga dotyczy¢ dzieci powyzej
12 r.z., wobec ktorych autorzy EPOS 2020 nie
wyrazili rekomendacji do adenotomii jako efek-
tywnego sposobu leczenia CRS. W tej grupie pa-
cjentow, jesli zawodzi leczenie farmakologiczne,
a samo wykonanie adenotomii moze sie okazac
niewystarczajace, tomografia komputerowa
z pewnoscig utatwi podjecie decyzji o dalszym
leczeniu chirurgicznym i kwalifikacji do FESS.
TK nie stosujemy do monitorowania postepow
leczenia CRS u dzieci. @

— Albu S., Tomescu E., Bassam S., Merca Z. (2001) Intracranial
complications of sinusitis. Acta Otorhinolaryngol. Belg. 55, 265-272.

— Babar-Craig H., Gupta Y., Lund V.J. (2010) British Rhinological
Society audit of the role of antibiotics in complications of acute
rhinosinusitis: A national prospective audit. Rhinology 48, 344-347.

— Ball S.L., Carrie S. (2016) Complications of rhinosinusitis. BMJ
352, 795.

— Bayonne E., Kania R., Tran P,, Huy B., Herman P. (2009) Intracranial
complications of rhinosinusitis. A review, typical imaging data
and algorithm of management. Rhinology 47, 59-65.

— Bothwell M.R., Piccirillo J.F.,, Lusk R.P,, Ridenour B.D. (2002)
Long-term outcome of facial growth after functional endoscopic
sinus surgery. Otolaryngol. Head Neck Surg. 126(6), 628-634.

— Chaiyasate S., Fooanant S., Navacharoen N., Roongrotwattanasiri
K., Tantilipikorn P., Patumanond J. (2015) The complications of
sinusitis in a tertiary care hospital: Types, patient characteristics,
and outcomes. Int. J. Otolaryngol. 2015, 709302.

— Chandler J.R., Langenbrunner D.J., Stevens E.R. (1970) The pa-
thogenesis of orbital complications in acute sinusitis. Laryngo-
scope 80, 1414-1428.

— Chang Y.S., Chen PL., Hung J.H. i in. (2017) Orbital complications
of paranasal sinusitis in Taiwan, 1988 through 2015: Acute oph-
thalmological manifestations, diagnosis, and management. PLOS
ONE 12, e0184477.

— ChenJ.H., Chen M.-C., Ho Y.H., Chong P.N. (2019) A rare case of
septic cavernous sinus thrombosis as a complication of sphenoid
sinusitis. Tzu Chi Medical Journal 31, 63.

— Chur V,, Small C.B., Stryszak P, Teper A. (2013) Safety of mome-
tasone furoate nasal spray in the treatment of nasal polyps in
children. Pediatr. Allergy Immunol. 24, 33-38.

— Cornet M.E., Georgalas C., Reinartz S.M., Fokkens W.J. (2013)
Long-term results of functional endoscopic sinus surgery in
children with chronic rhinosinusitis with nasal polyps. Rhinolo-
gy 51, 328-334.

— Cunningham M.J., Chiu E.J., Landgraf J.M. i in. (2000) The
health impact of chronic recurrent rhinosinusitis in children.
Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 126, 1363-1368.

— Dankbaar J.W., van Bemmel A.J., Pameijer F.A. (2015) Imaging
findings of the orbital and intracranial complications of acute
bacterial rhinosinusitis. Insights into Imaging 6, 509-518.

— Dennison S.H., Ask L.S., Eriksson M. i in. (2019) Serious compli-
cations due to acute rhinosinusitis in children up to five years
old in Stockholm, Sweden — Still a challenge in the pneumococcal
conjugate vaccine era. Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 121, 50-54.

— Deutschmann M.W., Livingstone D., Cho J.J., Vanderkooi O.G.,
Brookes J.T. (2013) The significance of Streptococcus anginosus
group in intracranial complications of pediatric rhinosinusitis.
JAMA Otolaryngol. Head Neck Surg. 139, 157-160.

— Don D.M,, Yellon R.F.,, Casselbrant M.L., Bluestone C.D. (2001)
Efficacy of a stepwise protocol that includes intravenousa anti-
biotic therapy for the management of chronic sinusitis in children
and adolescents. Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 127
(9),1093-1098.

— Eviatar E., Gavriel H., Pitaro K., Vaiman M., Goldman M., Kessler A.
(2008) Conservative treatment in rhinosinusitis orbital complica-
tions in children aged 2 years and younger. Rhinology 46, 334-337.

— Fokkens W., Lund V., Bachert C. i in. (2005) European position pa-
per on rhinosinusitis and nasal polyps. Rhinology (Suppl.), 1-87.

— Fokkens W, Lund V,, Mullol J. i in. (2007) European position paper
on rhinosinusitis and nasal polyps. Rhinology (Suppl.), 20, 1-136.

— Fokkens W.J., Lund V.J., Mullol J. i in. (2012) European position
paper on rhinosinusitis and nasal polyps. Rhinology (Suppl. 23),
3 preceding table of contents, 1-298.

— Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C., Hellings PW, i in. (2020)
Position paper on rhinosinusitis and nasal polyps. Rhinology Feb.
20, 58 (Suppl. S. 29, 1-464), doi:10.4193/Rhin20.600

www.magazynorl.pl

D7/



D38

Gallagher R.M., Gross C.W,, Phillips C.D. (1998) Suppurative intra-
cranial complications of sinusitis. Laryngoscope 108, 1635-1642.
Garin A., Thierry B., Leboulanger N. i in. (2015) Pediatric sino-
genic epidural and subdural empyema: The role of endoscopic
sinus surgery. Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 79, 1752-1760.
Georgakopoulos C.D., Eliopoulou M.I., Stasinos S., Exarchou A.,
Pharmakakis N., Varvarigou A. (2010) Periorbital and orbital
cellulitis: A 10-year review of hospitalized children. Eur. J.
Ophthalmol. 20, 1066-1072.

Germiller J., Monin D., Sparano A., Tom L. (2006) Intracranial
complications of sinusitis in children and adolescents and their
outcomes. Archives of Otolaryngology. Head & Neck Surgery
132, 969-976.

Hansen E.S., Hoffmans R., Georgalas C., Fokkens W.J. (2012)
Complications of acute rhinosinusitis in The Netherlands. Fam.
Pract. 29, 147-153.

Ho C.F, Huang Y.C., Wang C.J., Chiu C.H., Lin T.Y. (2007) Clinical
analysis of computed tomography-staged orbital cellulitis in
children. J. Microbiol. Immunol. Infect. 40, 518-524.

Hopkins C., Rudmik L., Lund V.J. (2015) The predictive value of
the preoperative Sinonasal Outcome Test-22 score in patients
undergoing endoscopic sinus surgery for chronic rhinosinusitis.
Laryngoscope 125,1779-1784.

Hoxworth J.M., Glastonbury C.M. (2010) Orbital and intracranial
complications of acute sinusitis. Neuroimaging Clin. N. Am. 20,
511-526.

Jones N.S., Walker J.L., Bassi S., Jones T., Punt J. (2002) The
intracranial complications of rhinosinusitis: Can they be preven-
ted? Laryngoscope 112, 59-63.

Josephson J.S., Rosenberg S.I. (1994) Sinusitis. Clin. Symp. 46,
1-32.

Khamassi K., Mahfoudhi M., Ben Yahia A. i in. (2015) Manage-
ment of intracranial complications of sinusitis. Open Journal
of Clinical Diagnostics 5, 86-95.

Kou Y.F, Killeen D., Whittemore B. iin. (2018) Intracranial com-
plications of acutes sinusitis in children: The role of endoscopic
sinus surgery. Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 110, 147-151.
Leong S.C. (2017) Minimally invasive surgery for pott's puffy
tumor: Is it time for a paradigm shift in managing a 250-year-old
problem? Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 126, 433-437.

Mulvey C.L., Kiell E.P, Rizzi M.D., Buzi A. (2019) The microbiology
of complicated acute sinusitis among pediatric patients: A case
series. Otolaryngol. Head Neck Surg. 160, 712-719.

Oxford L.E., McClay J. (2005) Complications of acute sinusitis in
children. Otolaryngol. Head Neck Surg. 133, 32-37.

Pena M.T., Preciado D., Orestes M., Choi S. (2013) Orbital com-
plications of acute sinusitis: Changes in the post-pneumococcal
vaccine era. JAMA Otolaryngol. Head Neck Surg. 139, 223-227.
Radovani P, Vasili D., Xhelili M., Dervishi J. (2013) Orbital com-
plications of sinusitis. Balkan Med. J. 30, 151-154.

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

Ramadan H.H., Cost J.L. (2008) Outcome of adenoidectomy
versus adenoidectomy with maxillary sinus wash for chronic
rhinosinusitis in children. Laryngoscope 118(5), 871-873.
Ramadan H.H., Makary C.A. (2014) Can computed tomography
score predict outcome of adenoidectomy for chronic rhinosinusitis
in children. Am. J. Rhinol. Allergy. 28(1), e80-2.

Reh D.D., Higgins T.S., Smith T.L. (2012) Impact of tobaccos
smoke on chronic rhinosinusitis: A review of the literature.
International Forum of Allergy and Rhinology, 2(5), 362-369.
Rimmer J., Hellings P, Lund V.J., Alobid I., Beale T., Dassi C.iin.
(2019) European position paper on diagnostic tools in rhinology.
Rhinology 57(Suppl. S28), 1-41.

Sami A.S., Scadding G.K. (2014) Rhinosinusitis in secondary
school children — part 2: Main project analysis of MSNOT-20
Young Persons Questionnaire (MSYPQ). Rhinology 52, 225-230.
Sanan A., Shumrick C., Nyquist G., Rosen M. (2017) Intra-optic
nerve abscess: A rare complication of acute sinusitis. Otolaryn-
gology Case Reports 2, 13-15.

Schupper A.J., Jiang W., Coulter M.J., Brigger M., Nation J.
(2018) Intracranial complications of pediatric sinusitis: Identifying
risk factors associated with prolonged clinical course. Int. J.
Pediatr. Otorhinolaryngol. 112, 10-15.

Siedek V,, Kremer A., Betz C.S., Tschiesner U., Berghaus A., Leunig
A. (2010) Management of orbital complications due to rhinosi-
nusitis. Eur. Arch. Otorhinolaryngol. 267, 1881-1886.

Soler Z.M., Rosenbloom J.S., Skarada D. i in. (2017) Prospective,
multicente revaluation of balloon sinus dilation for treatment
of pediatric chronic rhinosinusitis. Int. Forum Allergy Rhinol.
7(3), 221-229.

Tachibana T., Kariya S., Orita Y. i in. (2019) Factors that prolong
the duration of recovery in acute rhinosinusitis with orbital
complications. Acta Otolaryngol. 139, 52-56.

Torretta S., Guastella C., Marchisio P. i in. (2019) Sinonasal-related
orbital infections in children: A clinical and therapeutic
overview. J. Clin. Med., 8(1), 101.

Vlastarakos P.V,, Fetta M., Segas J.V., Maragoudakis P., Nikolopoulos
T.P. (2013) Functional endoscopic sinus surgery improves sinus-
-related symptoms and quality of life in children with chronic
rhinosinusitis: A systematic analysis and meta-analysis of publi-
shed interventional studies. Clinical Pediatrics 52, 1091-1097.
Wan Y., Shi G., Wang H. (2016) Treatment of orbital complications
following acute rhinosinusitis in children. Balkan Med. J. 33, 401-406.
Wong S.J., LeviJ. (2018) Management of pediatric orbital cellulitis:
A systematic review. Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 110, 123-129.
Younis R.T., Lazar R.H., Anand VXK. (2002) Intracranial compli-
cations of sinusitis: A 15-year review of 39 cases. Ear Nose Throat
J. 81, 636-638, 640-642, 644.



