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W 2020 roku przedstawiono kolejnà, uzupe∏-
nionà wersj´ europejskich wytycznych na temat
zapalenia zatok przynosowych i polipów nosa
(EPOS). WczeÊniejsze wersje zaleceƒ opubliko-
wano w 2012, 2007 i 2005 roku (Fokkens i in.
2005, Fokkens i in. 2007, Fokkens i in. 2012).
W porównaniu z publikacjà sprzed oÊmiu lat najnow-
sze wytyczne przedstawiajà szerszà i uaktualnionà
wiedz´. Zmiany dotyczà zw∏aszcza przewlek∏ego
zapalenia zatok u dzieci i chirurgii zatok. Aktualne
wytyczne wprowadzajà nowe definicje i zalecenia
dotyczàce stosowanej nomenklatury. Przewlek∏e
zapalenie zatok przynosowych podzielono na pier-
wotne i wtórne, a nast´pnie oba rodzaje na ograni-
czone i rozlane, w zale˝noÊci od stwierdzonych
zmian. 

Rozbudowano te˝ rozdzia∏y dotyczàce epide-
miologii, czynników predysponujàcych do CRS,
mechanizmów odpowiedzi zapalnej oraz diagno-

Skróty:

AR – alergiczny nie˝yt nosa
ABRS – ostre bakteryjne zapalenie b∏ony

Êluzowej nosa i zatok przynosowych
ARS – ostre zapalenie b∏ony Êluzowej nosa 

i zatok przynosowych
CRS – przewlek∏e zapalenie

zatok przynosowych
PCRS – przewlek∏e zapalenie

zatok przynosowych u dzieci
TK – tomografia komputerowa
GERD – choroba refleksowa prze∏yku
FESS – funkcjonalna endoskopowa operacja 

zatok
MfRI – funkcjonalny rezonans magnetyczny
NAR – niealergiczny nie˝yt nosa
PCD – pierwotna dyskineza rz´sek
URTIs– infekcje górnych dróg oddechowych

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 2020?
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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EPOS, rhinosinusitis, children, treatment
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Klasyfikacja
ARS dzieli si´ na wirusowe, po przebytej

infekcji wirusowej (ang. post-viral) i bakteryjne: 
– ostre wirusowe: objawy utrzymujà si´ 

< 10 dni,
– ostre powirusowe (po przebytej infekcji 

wirusowej – post-viral): dolegliwoÊci utrzy-
mujà si´ ponad 10 dni lub nasilajà si´ 
po up∏ywie 5 dni,

– ostre bakteryjne ARS (obecny co najmniej 
1 z 3/5 objawów: podbarwiona wydzielina 
Êluzowa, silny miejscowy ból, goràczka 
> 38°C, wzrost parametrów stanu zapal-
nego OB/CRP, obustronne zacienienie zatok
szcz´kowych (ang. „double” sickening). 

JeÊli epizody zapalenia zatok powtarzajà si´
cz´Êciej ni˝ cztery razy w roku, a w mi´dzyczasie
objawy ca∏kowicie ust´pujà i nast´pujà okresy
bezobjawowe – mówimy o nawrotowym ARS. Wy-
wiad powinien uwzgl´dniç objawy alergii: kichanie,
wodnisty wyciek z nosa, Êwiàd, zapalenie spojówek.

1.2. Przewlek∏e zapalenie zatok 
przynosowych u dzieci (CRS)

Przewlek∏e zapalenie zatok przynosowych
(ang. chronic rhinosinusitis, CRS) dotyczy
5–12% populacji ogólnej (Fokkens i in. 2020).
Cz´stoÊç CRS u dzieci szacuje si´ obecnie
na 2–4%. Najcz´Êciej wyst´puje w przedziale
wiekowym 5–15 lat, przy czym CRS wyst´puje
cz´Êciej ni˝ ARS we wszystkich grupach wieko-
wych. CRS znaczàco pogarsza jakoÊç ˝ycia dzie-
ci, chocia˝ wyst´puje rzadziej ni˝ u doros∏ych.
Badania wskazujà, ˝e CRS ma silniejszy nega-
tywny wp∏yw na jakoÊç ˝ycia ni˝ takie choroby,
jak astma, zespó∏ nadpobudliwoÊci psychoru-
chowej z deficytem uwagi, m∏odzieƒcze reuma-
toidalne zapalenie stawów czy padaczka,
a zw∏aszcza jeÊli chodzi o opuszczanie zaj´ç
szkolnych, problemy z koncentracjà, jakoÊç snu
oraz zdrowia psychicznego i fizycznego dzieci
(Cunningham i in. 2000, Sami i Scadding 2014). 

Kryteria rozpoznania CRS u dzieci
● objawy jak w ogólnej definicji zapalenia 

zatok u dzieci,
● objawy utrzymujà si´ ± 12 tygodni.

Klasyfikacja
CRS dzieli si´ na: 
– przewlek∏e CRS z polipami – z obustron-

nymi polipami stwierdzonymi w badaniu 
endoskopowym w przewodzie nosowym 
Êrodkowym. Definicj´ t´ wprowadzono 
w EPOS 2020 w celu odró˝nienia zmian 
polipowatych w zatokach i przewodzie 

styki ró˝nicowej. Rozdzia∏y dotyczàce leczenia
ostrego i przewlek∏ego zapalenia zatok u dzieci
zosta∏y ca∏kowicie zmienione. 

Celem artyku∏u jest podsumowanie najwa˝-
niejszych zmian, istotnych w praktyce klinicznej,
dotyczàcych post´powania w przypadku zapalenia
zatok przynosowych u dzieci w Êwietle wytycz-
nych EPOS 2020.

1. OSTRE I PRZEWLEK¸E 
ZAPALENIE ZATOK PRZYNOSOWYCH 

– EPIDEMIOLOGIA, DEFINICJE

Definicja ostrego i przewlek∏ego zapalenia
zatok przynosowych oraz ramy czasowe, a tak˝e
kryteria nasilenia (ang. severity) nie uleg∏y
zmianie. Sà wspólne dla doros∏ych i dzieci. 

Definicja ogólna – zapalenie zatok
Zgodnie z definicjà ogólnà zapalenie zatok

u dziecka mo˝na rozpoznaç w przypadku obec-
noÊci dwóch lub wi´cej objawów, z których przy-
najmniej jeden to: 

● zaburzenie dro˝noÊci nosa (niedro˝noÊç/
zatkanie/przekrwienie),

● wydzielina z nosa (katar przedni lub tylny).
Dodatkowe kryteria: 

– ból/rozpieranie twarzy,
– kaszel, 

oraz/albo: stwierdzone w badaniu endoskopowym:
– polipy,
– Êluzowo-ropna wydzielina, g∏ównie z prze-

wodu nosowego Êrodkowego,
– niedro˝noÊç/obrz´k b∏ony Êluzowej, g∏ów-

nie w przewodzie nosowym Êrodkowym, 
stwierdzone w tomografii komputerowej: 

– obrz´k b∏ony Êluzowej w kompleksach 
ujÊciowo-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 najcz´Êciej konsekwencjà infekcji
wirusowej (Fokkens i in. 2020). Ocenia si´, ˝e
dzieci mogà przechodziç oko∏o 10 ostrych wiru-
sowych infekcji w roku. Kryterium rozpoznania
ARS u dzieci jest nag∏e pojawienie si´ dwóch
z nast´pujàcych objawów:

– zaburzenie dro˝noÊci nosa (niedro˝noÊç/
zatkanie/przekrwienie),

– wydzielina z nosa (katar przedni lub tylny),
– kaszel. 
Objawy utrzymujà si´ krócej ni˝ 12 tygodni.
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nosowym Êrodkowym w przebiegu CRS 
i innych zmian polipowatych w jamie 
nosowej; zapalenie z polipami cz´sto 
wià˝e si´ z astmà, wymaga cz´stszych 
interwencji chirurgicznych i steroidote-
rapii ogólnoustrojowej, 

– przewlek∏e CRS bez polipów. 
CRS podzielono równie˝ na pierwotne (ryc. 1)

i wtórne (ryc. 2). Zarówno pierwotne, jak i wtór-
ne CRS dzieli si´ dalej na zlokalizowane (jeÊli

zmiany sà jednostronne) i rozlane (jesli zmiany
sà obustronne). Dzielone sà one nast´pnie
na kilka podtypów, w zale˝noÊci od wielu czynni-
ków, w tym etiologii i mechanizmów odpowiedzi
immunologicznej. 

W wytycznych EPOS 2020 poÊwi´cono wie-
le uwagi nowym danym co do patofizjologii CRS.
Obecnie wiadomo, ˝e zarówno bierne, jak i ak-
tywne palenie papierosów wià˝e si´ z przewle-
k∏ym nie˝ytem nosa u dzieci (Reh, Higgins,

Ryc. 1. Klasyfikacja przewlek∏ych zapaleƒ zatok przynosowych pierwotnych
eCRS (ang. eosinophilic CRS) – przewlek∏e eozynofilowe zapalenie zatok przynosowych
CCAD (ang. central compartment atopic disease) – choroba atopowa Êrodkowego pi´tra jam nosa

Ryc. 2. Klasyfikacja przewlek∏ych zapaleƒ zatok przynosowych wtórnych

Pierwotne
CRS

Anatomiczna lokalizacja Dominujàcy endotyp Fenotyp

Anatomiczna lokalizacja Dominujàcy endotyp Fenotyp

Wtórne
CRS

Lokalna patologia

Z´bopochodne

Grzybniak

Guz

Pierwotna dyskineza rz´sek

Mukowiscydoza

ZiarniniakowatoÊç z zapaleniem naczyƒ

Eozynofilowa ziarniniakowatoÊç 
z zapaleniem naczyƒ

Selektywny niedobór odpornoÊci

Mechaniczna

Zapalna

OdpornoÊciowa

Ograniczone
(jednostronne)

Alergiczne grzybicze 
zapalenie zatok przynosowych

Izolowane 
zapalenie zatok przynosowych

Nieeozynofilowe CRS

Przewlek∏e zapalenie zatok
przynosowych z polipami
nosa/eozynofilowe eCRS

Alergiczne grzybicze 
zapalenie zatok przynosowych

Choroba atopowa (CCAD)

Rozlane
(obustronne)

Ograniczone
(jednostronne)

Rozlane
(obustronne)

Th2

Th2

Nie – Th2

Nie – Th2
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Smith 2012). Nie ustalono jednak jasnego i osta-
tecznego zwiàzku przyczynowo-skutkowego
mi´dzy alergicznym nie˝ytem nosa (AR) a CRS,
szczególnie u dzieci. Uwa˝a si´, ̋ e migda∏ek gar-
d∏owy mo˝e dzia∏aç jak rezerwuar dla bakterii
chorobotwórczych i powodowaç objawy wyst´-
pujàce w CRS. Zwiàzek mi´dzy chorobà refluk-
sowà prze∏yku (GERD) i CRS u dzieci jest kontro-
wersyjny. Najcz´stsze niedobory odpornoÊci
zwiàzane z opornym na leczenie CRS to niedobór
immunoglobulin (w tym podklasy IgG), u cz´Êci
dzieci wyst´puje te˝ s∏aba odpowiedê na szcze-
pionki odpornoÊciowe.

U dzieci z polipami nosa i chorobà zatok ist-
nieje wysokie prawdopodobieƒstwo wyst´powa-
nia mukowiscydozy, szczególnie jeÊli istniejà do-
datkowe przes∏anki mogàce na to wskazywaç.
Stwierdzono znaczne ryzyko rodzinnego wyst´-
powania CRS u dzieci. Pierwotnà dyskinez´ rz´-
sek (PCD) nale˝y podejrzewaç u dzieci z opor-
nym na leczenie CRS i chorobami p∏uc, zw∏asz-
cza jeÊli wspó∏istnieje rozstrzenie oskrzeli, od-
wrócenie trzewi lub anomalie plemników. Bada-
nia nad bliêniakami monozygotycznymi wykaza-
∏y, ˝e nie zawsze u obydwu z nich rozwijajà si´
polipy, co wskazuje, ˝e du˝y wp∏yw na wyst´po-
wanie polipów nosa majà poza genetycznymi
równie˝ czynniki Êrodowiskowe (Don i in. 2001,
Chur i in. 2013). EPOS 2020 podkreÊla patofizjolo-
gicznà rol´ mechanizmów zapalnych w CRS
u dzieci. T∏umaczy to fakt, ̋ e odmiennoÊci budowy
anatomicznej stwierdzane w CT u dzieci nie za-
wsze  korelujà z nasileniem klinicznym choroby.

2. NARZ¢DZIA DIAGNOSTYCZNE 
i RÓ˚NICOWANIE

W ARS rozpoznanie stawiane jest na podsta-
wie obrazu klinicznego. Dodatkowe badania ob-

razowe nie sà wymagane. W przypadku CRS
badanie endoskopowe nosa jest podstawowym
elementem badania przedmiotowego, wykazano
te˝ du˝à korelacj´ wartoÊci diagnostycznej endo-
skopii nosa i TK zatok przynosowych. U pacjen-
tów doros∏ych z∏otym standardem obrazowania
jest TK zatok przynosowych. Skala Lund-Mackay
(LM) pozostaje najpowszechniejszà skalà oceny
zaawansowania CRS w obrazie tomografii kom-
puterowej (ryc. 3). Stosowane sà równie˝ skale:
SNOT-22 i skala endoskopowa Lund-Kennedy.

2.1. Narz´dzia diagnostyczne u dzieci
W 2019 roku opublikowano Europejskie

Wytyczne na temat Narz´dzi Diagnostycznych
w Rynologii, gdzie przedstawiono najbardziej
wspó∏czesny ich przeglàd (Rimmer i in. 2019).
Wi´kszoÊç narz´dzi dost´pnych u pacjentów do-
ros∏ych mo˝na z powodzeniem stosowaç u dzie-
ci. Równie˝ u dzieci badanie endoskopowe jam
nosa jest podstawowym elementem diagnostyki. 

W wytycznych EPOS 2020 nie wspomina si´
o wykonywaniu zdj´ç rentgenowskich zatok
przynosowych. Wykonywanie TK zatok przyno-
sowych u dzieci wymaga rozwagi; jest ona nie-
zb´dna w przypadku podejrzenia powik∏aƒ oraz
przed planowymi operacjami endoskopowymi.
We wszystkich pozosta∏ych przypadkach nale˝y in-
dywidualnie oceniç szkodliwoÊç zwiàzanà z nara-
˝eniem na promieniowanie i d∏ugi czas trwania
badania, niekiedy równie˝ koniecznoÊç sedacji
i potencjalny zysk z jego przeprowadzenia.

Zaawansowanie zmian w skali Lund-Mackay
jest zazwyczaj wy˝sze w populacji pediatrycznej
ni˝ u doros∏ych (wynik > 5 – punkt odci´cia
u dzieci). Nale˝y jednak pami´taç, ̋ e zacienienie
zatok przynosowych, w tym tak˝e wielu zatok,
powinno byç interpretowane z ostro˝noÊcià
w populacji pediatrycznej. W badaniu u 192
dzieci bez objawów i wywiadu w kierunku CRS
u zaledwie 19,3% nie stwierdzono ˝adnych
zmian w zatokach (Cornet i in. 2013). Równie˝
odmiennoÊci budowy anatomicznej stwierdzone
w TK zatok przynosowych nie korelujà z obecno-
Êcià lub zaawansowaniem CRS u dzieci. 

Badanie zmys∏u w´chu testem pisakowym
u dzieci z ostrym zapaleniem zatok przynoso-
wych jest mo˝liwe, choç u dzieci poni˝ej 5–6 ro-
ku ˝ycia mo˝e byç ma∏o wiarygodne. Choç upo-
Êledzenie w´chu jest wa˝nym objawem CRS,
dzieci rzadko zg∏aszajà pogorszenie lub brak w´-
chu, dlatego to kryterium diagnostyczne u doro-
s∏ych zast´puje u dzieci kaszel, co wprowadzono
ju˝ we wczeÊniejszych wersjach EPOS. 

Ocena górnych dróg oddechowych mo˝liwa
jest u starszych dzieci i mo˝e obejmowaç:

Zatoki Strona prawa Strona lewa

Szcz´kowa 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
Czo∏owa 0–2 pkt 0–2 pkt
Kompleks 
ujÊciowo-przewodowy 0/2 pkt 0/2 pkt
Suma
¸àcznie 

Ryc. 3. Zaawansowanie CRS w badaniu TK zatok przy-
nosowych wg skali Lund-Mackay
Zatoki:  0 – brak zmian zapalnych, 1 – cz´Êciowe zacienienie,
2 – ca∏kowite zacienienie
Kompleks ujÊciowo-przewodowy: 0 – dro˝ny, 2 – niedro˝ny
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szczytowy przep∏yw nosowy, rynomanometri´
i rynometri´ akustycznà. Majà one jednak
wi´ksze znaczenie w badaniach naukowych ni˝
w praktyce klinicznej. 

Badania laboratoryjne i genetyczne nie sà
zalecane w populacji pediatrycznej, z wyjàtkiem
podejrzenia chorób wspó∏istniejàcych (mukowi-
scydoza, zespó∏ nieruchomych rz´sek). Dodatko-
wa diagnostyka alergologiczna jest zalecana
w przypadku podejrzenia etiologii alergicznej. 

2.2. Diagnostyka ró˝nicowa 
Ró˝nicowanie mi´dzy poszczególnymi jed-

nostkami chorobowymi u dzieci mo˝e byç trudne
(tab. I).

3. LECZENIE OSTREGO 
ZAPALENIA ZATOK PRZYNOSOWYCH 

U DZIECI
Leczenie ARS powinno si´ opieraç na lecze-

niu objawowym, w razie potrzeby uzupe∏nionym
o steroidoterapi´ miejscowà. W sytuacjach rzad-
kich i wyjàtkowych (goràczka, ból, podwy˝szone
wskaêniki stanu zapalnego) wskazana mo˝e byç
antybiotykoterapia. Rutynowe stosowanie anty-
biotyków nie zmniejsza odsetka powik∏aƒ, w tym
bakteryjnego ARS. Rekomendacje dotyczàce le-
czenia ostrego wirusowego zapalenia zatok sà
wspólne dla doros∏ych i dzieci (tab. II). Osobne
rekomendacje dla dzieci i doros∏ych dotyczà ARS
po przebytej infekcji wirusowej (tab. III) i ostre-
go bakteryjnego RS (tab. IV). 

Tabela I. Ró˝nicowanie przewlek∏ego zapalenia zatok przynosowych z alergicznym i niealegicznym
nie˝ytem nosa 

CRS AR NAR

DolegliwoÊci Niedro˝noÊç nosa Sw´dzenie nosa Sw´dzenie nosa
Rhinorrhoea Kichanie Kichanie
Kaszel Niedro˝noÊç nosa Niedro˝noÊç nosa
Ból twarzy / poczucie Rhinorrhoea Rhinorrhoea
rozpierania Sezonowy alergiczny OkreÊlone czynniki

nie˝yt nosa uruchamiajàce objawy
(dym, mg∏a, zimno
suche powietrze itp.)

Badanie Odpowiadajàca patologia Uogólnione zaj´cie b∏ony Uogólnione zaj´cie b∏ony
endoskopowe w obr´bie Êluzowej, wodnisty Êluzowej, wodnisty nie˝yt 
jamy nosowej ma∏˝owiny nosowej nie˝yt nosa, nosa, nadreaktywnoÊç nosa

Êrodkowej (du˝o wydzieliny, nadreaktywnoÊç nosa po endoskopii
wydzielina ropna, polipy, po endoskopii
obrz´k itp.)

Test skórny Negatywny lub klinicznie Pozytywny Negatywny lub 
lub RAST nie dotyczy aeroalergenów # dla aeroalergenów # nie odpowiada

klinicznie aeroalergenom
Pozytywny, jeÊli zbiega si´ 
z objawami AR

Obrazowanie: Zm´tnienie zatok Idealnie: ˝aden, ale Idealnie: brak, jednak
TK* lub MRI (jeÊli rozwini´ty) zm´tnienie mo˝e byç zm´tnienie mo˝e byç obecne

obecne

* rutynowe stosowanie TK u dzieci nie jest zalecane z powodu ekspozycji na promieniowanie

# tylko klinicznie istotne, gdy skargi sà zgodne

CRS – przewlek∏e zapalenie zatok przynosowych

AR – alergiczny nie˝yt nosa

NAR – niealergiczny nie˝yt nosa
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Tabela II. Dowody i zalecenia dotyczàce leczenia dzieci (i doros∏ych) z ostrym wirusowym zapaleniem
zatok przynosowych (∏àcznie z przezi´bieniem)

Stosowana terapia Poziom Ocena rekomendacji

dowodów

Antybiotykoterapia I a (-) Nie ma dowodów na korzyÊci p∏ynàce ze stosowania antybiotykoterapii 
w leczeniu przezi´bienia lub przetrwa∏ego ostrego ropnego nie˝ytu nosa 
zarówno u dzieci, jak i doros∏ych.

Steroidoterapia I a (-) Aktualne dowody nie potwierdzajà stosowania glikokortykosteroidów 
donosowa donosowych w celu z∏agodzenia objawów przezi´bienia.
Leki I a Leki przeciwhistaminowe wykazujà ograniczone, krótkotrwa∏e
przeciwhistaminowe (w pierwszych 2 dniach leczenia) korzystne dzia∏anie na nasilenie ogólnych 

objawów u doros∏ych. W perspektywie Êrednio- i d∏ugoterminowej  
nie ma klinicznie istotnego wp∏ywu na popraw´ dro˝noÊci nosa lub kichanie.

Leki obkurczajàce I a Aktualne dowody sugerujà, ˝e wielokrotne stosowanie dawek leków 
(doustne/donosowe) zmniejszajàcych przekrwienie b∏ony Êluzowej nosa mo˝e mieç niewielki 

pozytywny wp∏yw na przekrwienie b∏ony Êluzowej nosa u osób doros∏ych 
z przezi´bieniem. Wydaje si´, ̋ e krótkoterminowe stosowanie nie zwi´ksza
ryzyka dzia∏aƒ niepo˝àdanych u doros∏ych.

Paracetamol I a Paracetamol mo˝e byç pomocny w ∏agodzeniu niedro˝noÊci nosa i wycieku 
(acetaminofen) z nosa, ale wydaje si´, ˝e nie poprawia innych objawów przezi´bienia 

(w tym bólu gard∏a, z∏ego samopoczucia, kaszlu).
Niesteroidowe leki I a NLPZ nie zmniejszajà znaczàco nasilenia objawów ani czasu trwania 
przeciwzapalne przezi´bienia. Dzia∏ajà przeciwbólowo (∏agodzà ból g∏owy, ucha, mi´Êni
(NLPZ) i stawów). Przynoszà nieznacznà popraw´ z∏ego samopoczucia, 

ale podra˝nienie gard∏a nie ulega poprawie. Nie ∏agodzà objawów 
ze strony uk∏adu oddechowego, takich jak kaszel i wydzielina z nosa. 
Nie ma dowodów na wzrost wyst´powania dzia∏aƒ niepo˝àdanych 
w grupach pacjentów leczonych NLPZ.

Po∏àczenie leków I a Po∏àczenie leków przeciwhistaminowych, przeciwbólowych i obkurczajàcych 
przeciwhistaminowych, przynosi pewne korzyÊci u doros∏ych i starszych dzieci z przezi´bieniem.
przeciwbólowych Zlecajàc je, nale˝y uwzgl´dniç potencjalne korzyÊci oraz ryzyko wystàpienia
i obkurczajàcych dzia∏aƒ niepo˝àdanych. Nie ma dowodów na skutecznoÊç leczenia 

u ma∏ych dzieci.
Bromek ipratropium I a Dowody sugerujà, ˝e bromek ipratropium wykazuje skutecznoÊç 

w ∏agodzeniu wycieku z nosa. Nie ma on wp∏ywu na obkurczenie b∏ony
Êluzowej, jego stosowanie wià˝e si´ z wi´kszà liczbà dzia∏aƒ niepo˝àdanych
w porównaniu z placebo, ale sà one dobrze tolerowane 
i samoograniczajàce si´.

P∏ukanie jam nosa I b Irygacja nosa roztworem soli fizjologicznej mo˝e przynieÊç korzyÊci
roztworem w ∏agodzeniu objawów ostrych infekcji GDO, szczególnie u dzieci. 
soli fizjologicznej Jest uwa˝ana za jednà z opcji terapeutycznych.
Para wodna, ciep∏e, I a (-) Dowody nie wykazujà ˝adnych korzyÊci ani szkód wynikajàcych
wilgotne powietrze ze stosowania ogrzanego, nawil˝onego powietrza stosowanego w leczeniu 

przezi´bienia.
Probiotyki I a Probiotyki wykazujà wi´kszy efekt ni˝ placebo w zapobieganiu ostrym 

infekcjom dróg oddechowych, jednak jakoÊç dowodów naukowych jest 
bardzo niska.
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Stosowana terapia Poziom Ocena rekomendacji

dowodów

Witamina C I a Wp∏yw witaminy C na czas trwania i nasilenie objawów przezi´bienia 
przy regularnej suplementacji ocenia si´ jako korzystny.

Szczepienia I b (-) Wyniki badaƒ nie potwierdzajà jednoznacznie korzystnego efektu 
wynikajàcego z zastosowanych szczepieƒ w zapobieganiu przezi´bieniom 
u zdrowych osób.

åwiczenia fizyczne I a Regularne çwiczenia o umiarkowanej intensywnoÊci mogà mieç wp∏yw 
na zapobieganie przezi´bieniom.

Echinacea I a (-) Niektóre produkty mogà przynosiç niewielkie korzyÊci, dzia∏anie 
terapeutyczne ma wàtpliwe znaczenie. 

Cynk I a Cynk podawany w postaci octanu lub glukonianu cynku w dawce 
± 75 mg/dob´ i przyjmowany w ciàgu 24 godzin od wystàpienia objawów 
znacznie skraca czas trwania przezi´bienia. Osobom rozwa˝ajàcym 
stosowanie cynku zaleca si´ stosowanie go przez ca∏y czas trwania 
przezi´bienia. Ograniczone dane sprawiajà, ˝e nie mo˝na sformu∏owaç 
jednoznacznych zaleceƒ dotyczàcych profilaktycznej suplementacji cynku.

Zio∏olecznictwo I b Niektóre leki zio∏owe, takie jak BNO1016, eukaliptol i Andrographis
(z wy∏. Echinacea) paniculata, majà ∏agodzàcy wp∏yw na objawy przezi´bienia, przy czym 

nie wykazujà istotnych skutków niepo˝àdanych. Brakuje formalnego 
przeglàdu systematycznego.

Fusafungina I a Fusafungina jest skutecznym lekiem na przezi´bienie, szczególnie 
na wczesnym jego etapie. Stwierdzono rzadko wyst´pujàce,  
lecz powa˝ne skutki niepo˝àdane w postaci reakcji alergicznych. 
Z tego powodu lek wycofano ze sprzeda˝y.

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

Terapia Poziom Ocena rekomendacji

zaleceƒ

Antybiotykoterapia I a (-) Stosowanie antybiotyków nie wià˝e si´ z szybszym wyleczeniem i znaczàcà 
poprawà. Na podstawie dowodów naukowych o umiarkowanym poziomie 
wiarygodnoÊci oraz faktu, ̋ e ostre powirusowe zapalenie zatok przynosowych
jest chorobà samoograniczajàcà si´, autorzy EPOS nie zalecajà stosowania 
antybiotykoterapii u dzieci.

Steroidoterapia I a Wydaje si´, ˝e glikokortykosteroidy donosowe skutecznie zmniejszajà 
donosowa objawy zapalenia zatok, jednak w zwiàzku z bardzo niskà jakoÊcià dowodów

autorzy EPOS 2020 nie okreÊlili jednoznacznego stanowiska co do ich 
stosowania.

Leki 
przeciwhistaminowe I b (-) Istnieje jedno badanie oceniajàce skutecznoÊç leków przeciwhistaminowych

w porównaniu z placebo stosowanych ∏àcznie z antybiotykoterapià. 
Nie wykazano korzystnego dzia∏ania zastosowanego leczenia. 
Bioràc pod uwag´ bardzo niskà jakoÊç dowodów, EPOS 2020 nie ma 
jednoznacznego zdania na temat stosowania leków antyhistaminowych 
w powirusowym ARS.

Lizaty bakteryjne I b W jednym badaniu wykazano korzyÊci ze stosowania lizatu bakteryjnego 
OM-85-BV w celu skrócenia czasu trwania choroby.
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oraz dla pacjentów z powik∏aniami. Wed∏ug zale-
ceƒ EPOS 2020 pacjentów kwalifikuje si´ do za-
biegu operacyjnego, jeÊli 12-tygodniowe lecze-
nie zachowawcze nie przynios∏o oczekiwanych
rezultatów.

Adenotomia jest cz´sto pierwszà mo˝liwoÊcià
leczenia chirurgicznego dzieci z CRS i jest skutecz-
na u 47–58% pacjentów (Hopkins, Rudmik, Lund
2015). Objawy zapalenia zatok i przerostu migda∏-
ka gard∏owego mogà byç identyczne, szczególnie
u m∏odszych dzieci, a leczenie w postaci adenoto-
mii mo˝e rozwiàzaç przyczyn´ ich pojawiania si´.
Istotne jest, aby adenotomi´ po∏àczyç z p∏ukaniem
jam nosa, co zwi´ksza skutecznoÊç leczenia. Ra-
madan i Cost (2008) porównali efektywnoÊç lecze-
nia adenotomii vs adenotomii z p∏ukaniem jam
nosa u dzieci z objawami CRS i uzyskali ustàpienie
objawów u odpowiednio 61 i 88% pacjentów. Au-
torzy EPOS 2020 podkreÊlajà, ̋ e po∏àczenie p∏uka-
nia jam nosa z adenotomià jest szczególnie wa˝ne
u dzieci z astmà oskrzelowà i dzieci z wy˝szym
stopniem zaawansowania zmian w skali Lund-
-Mackay, jeÊli badanie obrazowe by∏o wykonane.
Nie rekomenduje si´ obowiàzkowego wykonywa-
nia TK zatok przynosowych przed adenotomià ze
wzgl´du na nara˝enie pacjentów na dodatkowe
promieniowanie. Rola adenotomii w leczeniu CRS
jest uznana u dzieci do 12 r.˝., w EPOS 2020 brak
konsensusu co do znaczenia adenotomii u dzieci
starszych. 

Autorzy EPOS 2020 odnoszà si´ do nasilenia
zmian stwierdzanych w TK i leczenia chirurgicz-
nego u dzieci z objawami CRS. Wykazano, ˝e ade-
notomia u dzieci, u których nasilenie zmian radio-
logicznych w zatokach w skali Lund-Mackay wy-
nosi∏o > 5 ma nieco ni˝szà skutecznoÊç (43%), co
wskazuje na klasyczne CRS. W grupie dzieci z po-
dobnymi objawami, ale u których nasilenie zmian
w TK wynosi∏o < 2 w skali Lund-Mackay, adenoto-
mia by∏a skuteczniejszà metodà leczenia (65%),

4. LECZENIE PRZEWLEK¸EGO 
ZAPALENIA ZATOK PRZYNOSOWYCH 

U DZIECI
4.1. Leczenie zachowawcze
Podstawà leczenia CRS u dzieci jest leczenie

zachowawcze – najcz´Êciej stosowane sà: p∏ukanie
jam nosa, miejscowa steroidoterapia donosowa
i antybiotykoterapia ogólnoustrojowa. Stosowanie
antybiotyków ogólnoustrojowo w leczeniu CRS
u dzieci nie jest zalecane, choç powszechnie stoso-
wane. Autorzy EPOS 2020 nie zalecajà równie˝
stosowania antybiotyków jako dodatku do roztwo-
rów w czasie irygacji oraz d∏ugotrwa∏ego stosowa-
nia makrolidów. Nie ma dowodów naukowych
na skutecznoÊç leków antyhistaminowych, leuko-
trienów i leków obkurczajàcych b∏on´ Êluzowà. 

Przed rozpocz´ciem leczenia nale˝y wziàç
pod uwag´ wiek, zaawansowanie choroby oraz
choroby wspó∏istniejàce, takie jak na przyk∏ad
astma oskrzelowa. Ró˝nicowanie objawów aler-
gicznego nie˝ytu nosa, CRS i przerostu migda∏ka
w tej grupie wiekowej mo˝e byç niekiedy trudne. 

U dzieci z CRS mogà wyst´powaç dodatkowe
niedobory odpornoÊci, mukowiscydoza lub ze-
spó∏ nieruchomych rz´sek. Obustronne polipy
jam nosowych mogà wskazywaç na mukowiscy-
doz´. Konieczne jest zatem rozpoznanie i lecze-
nie innych chorób wspó∏istniejàcych. Kolejne
etapy leczenia dzieci z CRS obejmujà:

– p∏ukanie jam nosa i glikokortykosteroidy 
donosowe,

– adenotomi´ z p∏ukaniem zatok przyno-
sowych, 

– FESS – u dzieci, u których uprzednie etapy 
leczenia nie przynios∏y rezultatu. 

4.2. Leczenie chirurgiczne
Leczenie chirurgiczne jest zarezerwowane

wy∏àcznie dla pacjentów, u których leczenie za-
chowawcze nie przynios∏o pozytywnego skutku

Tabela IV. Dowody leczenia i zalecenia dla dzieci z ostrym bakteryjnym zapaleniem zatok (ABRS)

Terapia Poziom Ocena rekomendacji

zaleceƒ

Antybiotykoterapia I a (-) Dane dotyczàce wp∏ywu antybiotyków na wyleczenie lub z∏agodzenie objawów
ABRS u dzieci sà bardzo ograniczone. Istniejà dwa badania, które nie wykaza∏y
znaczàcej ró˝nicy co do poprawy w porównaniu z placebo, wykaza∏y natomiast 
znaczàcà ró˝nic´ w odsetku zdarzeƒ niepo˝àdanych. Potrzebnych jest wi´cej 
badaƒ w celu wyjaÊnienia rozbie˝noÊci pomi´dzy stosowaniem antybiotyków 
w grupie dzieci oraz u doros∏ych, w których przypadku antybiotykoterapia
w ABRS jest okreÊlana jako skuteczna.

Mukolityki I b (-) Erdosteina jako dodatek do antybiotyku nie okaza∏a si´ bardziej skuteczna 
ni˝ placebo.
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kwalifikujàc to raczej jako przewlek∏e zapalenie
migda∏ka gard∏owego (Ramadan i Makary 2014).

Balonikowanie zatok jest kolejnà metodà le-
czenia przed zabiegami FESS. Jest to metoda bez-
pieczna – Soler i wspó∏pracownicy (2017) wykona-
li u 50 dzieci 157 balonoplastyk, stwierdzajàc po
6 miesiàcach popraw´ klinicznà u 92% pacjentów,
nie obserwujàc przy tym ˝adnych powik∏aƒ (Vla-
starakos i in. 2013). Porównanie wyników leczenia
FESS i balonoplastyki u dzieci nie wykazuje zna-
czàcych ró˝nic (Fokkens i in. 2020). Wadà balono-
plastyki jest wysoki koszt zabiegu. Ponadto u wie-
lu dzieci balonikowanie zatok by∏o uzupe∏niane
o dodatkowe procedury, takie jak konchoplastyka,
septoplastyka czy etmoidektomia, co utrudnia rze-
czywistà ocen´ korzyÊci p∏ynàcych z tej metody.
Reasumujàc, EPOS 2020 nie rekomenduje stoso-
wania balonoplastyki w leczeniu CRS u dzieci, a jej
skutecznoÊç i rola pozostaje niejasna. 

Operacj´ endoskopowà zatok przynosowych
(FESS) rozwa˝a si´ w przypadku braku poprawy
po adenotomii, powik∏aƒ oczodo∏owych i we-
wnàtrzczaszkowych, polipów jam nosa powodujà-
cych niedro˝noÊç oraz zaawansowanego CRS u pa-
cjentów z mukowiscydozà (ryc. 4). W populacji
dzieci´cej FESS jest skuteczny u 71–100% i zna-
czàco poprawia jakoÊç ˝ycia (Bothwell i in.
2002). Du˝e powik∏ania po zabiegu wyst´pujà
u 0,6% pacjentów, a mniejsze – u 2%. 

Uwa˝a si´, ˝e chirurgia zatok u dzieci powin-
na byç bardziej oszcz´dzajàca i mniej agresywna,
ze szczególnym uwzgl´dnieniem zachowania ana-
tomii. Takie podejÊcie zazwyczaj pozwala na zna-
czàcà popraw´ objawów i jest wystarczajàce
u wi´kszoÊci dzieci. Nie ma jednak mocnych dowo-
dów naukowych, okreÊlajàcych optymalnà rozle-
g∏oÊç zakresu zabiegów operacyjnych u dzieci
z CRS. W badaniach d∏ugoterminowych oceniajà-
cych dzieci po FESS nie wykazano negatywnego
wp∏ywu tego rodzaju zabiegów na rozwój twarzo-
czaszki (Babar-Craig, Gupta, Lund 2010). Po za-
biegu operacyjnym korzystne jest dalsze stosowa-
nie glikokortykosteroidów donosowych – w CRS
z polipami zmniejszajà one ryzyko nawrotu. 

5. POWIK¸ANIA ZAPALENIA 
ZATOK PRZYNOSOWYCH U DZIECI

Powik∏ania zapaleƒ zatok mogà powstawaç
jako wynik ostrego zapalenia zatok (cz´Êciej
u dzieci) oraz ró˝nych form zapalenia przewle-
k∏ego (cz´Êciej u doros∏ych). Powik∏ania zapaleƒ
zatok dzielimy na oczodo∏owe, wewnàtrzczasz-
kowe i kostne. Badania wskazujà jednoznacznie,
˝e w populacji pediatrycznej powik∏ania dotyczà
najcz´Êciej oczodo∏u, najrzadziej wyst´pujà zaÊ
powik∏ania kostne.

Nale˝y zauwa˝yç, ˝e w badaniach z udzia∏em
pacjentów z ABRS nie odnotowano ̋ adnych korzy-
Êci ze stosowania doustnych antybiotyków i ich ro-
li w prewencji powik∏aƒ (Hansen i in. 2012, Tachi-
bana i in. 2019, Pena i in. 2013). Ze wzgl´du na ry-
zyko powstania opornoÊci, a ponadto mo˝liwoÊç
maskowania powik∏aƒ wewnàtrzczaszkowych do-
wody zdecydowanie przemawiajà przeciwko ruty-
nowemu stosowaniu antybiotykoterapii w lecze-
niu ostrego zapalenia zatok. Dzieci wykazujà
mniejsze nasilenie objawów przedmiotowych
i podmiotowych, dlatego w przypadku ABRS ko-
nieczne jest zachowanie czujnoÊci oraz uwzgl´d-
nienie mo˝liwoÊci wystàpienia powik∏aƒ. Cz´stoÊç
przyj´ç do szpitala z powodu ABRS u dzieci
zmniejszy∏a si´ po wprowadzeniu skoniugowanej
szczepionki przeciw pneumokokom, jednak nie za-
obserwowano równoleg∏ego zmniejszenia cz´sto-
Êci powik∏aƒ oczodo∏owych (Dennison i in. 2019,
Chandler, Langenbrunner, Stevens 1970). Szybka
diagnostyka i leczenie (w tym antybiotykoterapia
i/lub zabieg chirurgiczny) sà niezb´dne w leczeniu
powik∏aƒ zatokopochodnych.

5.1. Powik∏ania oczodo∏owe 
Zgodnie z klasyfikacjà Chandlera (Georgako-

poulos i in. 2010), powik∏ania oczodo∏owe mo˝-
na podzieliç ze wzgl´du na cechy kliniczne i ra-
diologiczne na pi´ç typów: 

● typ 1 – zapalenie tkanek mi´kkich 
przed przegrodà oczodo∏owà,

● typ 2 – zapalenie tkanek mi´kkich za prze-
grodà oczodo∏owà,

● typ 3 – ropieƒ podokostnowy,
● typ 4 – ropieƒ oczodo∏u,
● typ 5 – zakrzepowe zapalenie zatoki ja-

mistej.
Przedprzegrodowe zapalenie tkanek mi´k-

kich oczodo∏u odnosi si´ do zapalenia powiek
i spojówek. Mo˝e wystàpiç jako powik∏anie zapa-
lenia górnych dróg oddechowych, zapalenia wo-
reczka ∏zowego lub infekcji skóry; zapalenie b∏o-
ny Êluzowej nosa i zatok stanowi rzadkà przyczy-
n´. Zapalenie przedprzegrodowe objawia si´ bó-
lem oczodo∏u, obrz´kiem powiek, rumieniem,
goràczkà oraz ograniczeniem ruchomoÊci ga∏ki
ocznej. Warto zwróciç uwag´, ˝e objawy wy-
trzeszczu i ograniczone ruchy ga∏ek ocznych mo-
gà byç trudne do oceny u dzieci (Wan, Shi, Wang
2016, Ho i in. 2007). W wi´kszoÊci przypadków
o rozpoznaniu decyduje obraz kliniczny, zmiany
majà charakter powierzchowny, a tomografia
komputerowa nie jest w takich przypadkach ko-
nieczna (Fokkens i in. 2012, Eviatar i in. 2008).
Doustna antybiotykoterapia najcz´Êciej jest wy-
starczajàca, lecz jeÊli nie zostanie podj´ta w od-



www.magazynorl.pl 53

▲

Ryc. 4. Schemat leczenia pacjenta z CRS
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– Zmniejszona ostroÊç 

wzroku

– Silny ból g∏owy
– Obrz´k czo∏owy
– Objawy ZOMR

– Objawy neurologiczne
– Objawy jednostronne
– Krwawienie
– Strupy
– Kakosmia

NATYCHMIASTOWE
PRZEKIEROWANIE

DIAGNOZA
RÓ˚NICOWA:

– Przerost migda∏ka
gard∏owego

– Niealergiczne RS

– Przezi´bienie

– Pierwotne CRS

– Wtórne CRS

– Mukowiscydoza

– Pierwotna dyskineza
rz´sek

– Zespo∏y niedoborów
immunologicznych

++ ++

++

++

++

++

++

–

–

–

–

–

–

powiednim czasie, zapalenie mo˝e si´ rozprze-
strzeniç na sàsiednie obszary (Radovani i in.
2013, Chang i in. 2017, Dankbaar, van Bemmel,
Pameijer 2015). 

Zapalenie zaprzegrodowe tkanek mi´kkich
oczodo∏u, ropieƒ oczodo∏u i ropieƒ podokostnowy
sà powik∏aniami zwiàzanymi najcz´Êciej z ostrym
zapaleniem b∏ony Êluzowej zatok przynosowych.
Typowymi objawami stanu zapalnego w oczodole
sà: wytrzeszcz, ograniczenie ruchomoÊci ga∏ek

ocznych, podwójne widzenie, obrz´k spojówek,
ból i tkliwoÊç oka. Powik∏ania te wymagajà natych-
miastowego i agresywnego leczenia do˝ylnà anty-
biotykoterapià, a w celu postawienia dok∏adnego
rozpoznania powinno byç wykonane badanie TK
zatok z kontrastem (Sanan i in. 2017). W przypad-
ku podejrzenia wspó∏istnienia powik∏aƒ we-
wnàtrzczaszkowych zaleca si´ wykonanie badania
MRI (Radovani i in. 2013, Hoxworth i Glastonbury
2010). Progresja objawów ocznych, pogorszenie
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widzenia oraz brak poprawy stanu ogólnego po
48 godzinach mimo leczenia zachowawczego sà
wskazaniem do interwencji chirurgicznej (Fokkens
i in. 2012, Eviatar i in. 2008, Wong i Levi 2018).

Ropieƒ podokostnowy u dzieci nie jest bez-
wzgl´dnym wskazaniem do natychmiastowej
interwencji chirurgicznej (Fokkens i in. 2020).
Leczenie zachowawcze mo˝e byç bezpieczne i sku-
teczne, jeÊli jest odpowiednio monitorowane i do-
stosowane do stanu pacjenta, wyników badaƒ ob-
razowych i przebiegu klinicznego (Jones i in.
2002). Istnieje wiele badaƒ pokazujàcych dobre
wyniki leczenia antybiotykami do˝ylnymi 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-
na˝u i Êcis∏ej obserwacji ropnia mo˝e zostaç podj´-
ta w przypadku spe∏nienia nast´pujàcych warun-
ków: wyraêna poprawa kliniczna w ciàgu 24–48
godzin, brak pogorszenia ostroÊci wzroku, ma∏a
obj´toÊç ropnia (do 0,5–1 ml), przyÊrodkowa jego
lokalizacja, a tak˝e nienasilone objawy systemowe
(Fokkens i in. 2012). Konieczne sà przy tym regu-
larne kontrole okulistyczne ju˝ od wczesnych sta-
diów choroby. Antybiotykoterapia do˝ylna powin-
na obejmowaç patogeny tlenowe i beztlenowe. Dla
porównania, zgodnie z aktualnymi wytycznymi
dotyczàcymi osób doros∏ych zapalenie tkanek
mi´kkich przedprzegrodowe mo˝e byç leczone
antybiotykoterapià, lecz zapalenie tkanek mi´kkich
za przegrodà oczodo∏owà, niewykazujàce poprawy
po up∏yni´ciu 48 godzin, ropnie oczodo∏owe jak
i podokostnowe sà wskazaniem do drena˝u ropnia
wraz z zatokami przynosowymi (Siedek i in. 2010).

Ropieƒ oczodo∏u powstaje na ogó∏ w wyniku
opóênionej diagnostyki, niew∏aÊciwego leczenia
przeciwbakteryjnego lub immunosupresji pa-
cjenta (Younis, Lazar, Anand 2002, Siedek i in.
2010, Germiller i in. 2006). Jak wynika z licz-
nych badaƒ, w populacji pediatrycznej ropieƒ
oczodo∏u pojawia si´ z cz´stotliwoÊcià 1,5–14%
wÊród powik∏aƒ oczodo∏owych (Fokkens i in.
2020). Kliniczne lub radiologiczne objawy ropnia
lub brak klinicznej poprawy po 24–48 godzinach
po podaniu do˝ylnej antybiotykoterapii sà wska-
zaniem do szybkiej interwencji chirurgicznej.
Metodà referencyjnà jest endoskopia. Niezb´d-
nym badaniem obrazowym jest TK zatok z kon-
trastem i mo˝liwoÊcià obrazowania 3D, w przy-
padku niepewnej diagnozy zalecane jest badanie
MRI (Siedek i in. 2010, Germiller i in. 2006).

5.2. Powik∏ania wewnàtrzczaszkowe
Powik∏ania wewnàtrzczaszkowe obejmujà

ropniak zewnàtrzoponowy, ropniak podtwardów-
kowy, ropieƒ mózgu, zapalenie opon mózgowo-

-rdzeniowych, zapalenie mózgu, zakrzepic´ za-
toki strza∏kowej i jamistej. Mogà one dawaç nie-
swoiste objawy, cechujàce si´ oznakami ogólno-
ustrojowej odpowiedzi zapalnej (wysoka goràczka,
ból g∏owy, apatia, zaburzenia ÊwiadomoÊci) lub
objawy ogniskowe. Powik∏ania wewnàtrzczasz-
kowe sà zwykle zwiàzane z zapaleniem zatok
czo∏owych, sitowych i klinowych. Do postawienia
rozpoznania konieczne jest co najmniej wykonanie
badania TK z kontrastem, poniewa˝ pozwala pre-
cyzyjnie okreÊliç zaj´cie tkanki kostnej. MRI jest
uwa˝any za z∏oty standard – pod warunkiem jego
dost´pnoÊci powinien byç preferowanà metodà
obrazowania, ponadto ma dodatkowà wartoÊç dia-
gnostycznà w wykluczaniu lub potwierdzaniu
zakrzepicy zatoki jamistej, a tak˝e w ocenie zaj´cia
tkanek mi´kkich (Dankbaar, van Bemmel, Pame-
ijer 2015, Germiller i in. 2006). Badania wykazujà
cz´ste wyst´powanie organizmów beztlenowych
oraz mieszanych, tlenowo-beztlenowych. W przy-
padku podejrzewania zapalenia opon mózgowo-
-rdzeniowych i pod warunkiem, ˝e wykluczono
mo˝liwoÊç wystàpienia ropnia wewnàtrzczasz-
kowego (na podstawie badania obrazowego),
mo˝na wykonaç nak∏ucie l´dêwiowe w celu okre-
Êlenia patogenu i modyfikacji antybiotykoterapii
(Germiller i in. 2006). Podstawà leczenia jest wy-
sokodawkowa, do˝ylna antybiotykoterapia o sze-
rokim spektrum, drena˝ zatok oraz aspiracja
pod kontrolà obrazowania lub kraniotomia majàce
na celu ewakuacj´ ropnia (Siedek i in. 2010, Cha-
iyasate i in. 2015, Garin i in. 2015, Schupper i in.
2018, Kou i in. 2018). Mo˝na u˝yç równie˝ metod
endoskopowych, zw∏aszcza jeÊli zaj´te sà zatoki
czo∏owe (Schupper i in. 2018, Mulvey i in. 2019,
Gallagher, Gross, Phillips 1998). ÂmiertelnoÊç
w populacji ogólnej waha si´ od 0 do 19% (Garin
i in. 2015, Kou i in. 2018, Mulvey i in. 2019,
Khamassi i in. 2015), jest zwiàzana z zakrzepicà
˝y∏ korowych i zawa∏em naczyƒ mózgowych
(Bayonne i in. 2009, Gallagher, Gross, Phillips
1998).

Zakrzepica zatoki jamistej jest rzadkim po-
wik∏aniem, jej cz´stoÊç szacuje si´ na oko∏o 10%
powik∏aƒ wewnàtrzczaszkowych (Gallagher,
Gross, Phillips 1998, Deutschmann i in. 2013).
Nale˝y zarówno do powik∏aƒ oczodo∏owych, jak
i wewnàtrzczaszkowych. Podstawà diagnozy
jest flebogram MR wykazujàcy brak przep∏ywu
˝ylnego w zaj´tej zatoce jamistej. Zmiany mo˝e
zobrazowaç równie˝ wysokorozdzielcza TK
z kontrastem (Eviatar i in. 2008, Sanan i in.
2017). EPOS 2020 nie wyszczególnia odr´bnych
zaleceƒ na temat leczenia dzieci z powik∏aniami
wewnàtrzczaszkowymi.
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5.3. Powik∏ania kostne
Powik∏ania kostne najcz´Êciej dotyczà zapa-

lenia koÊci i szpiku szcz´ki (zwykle w okresie
niemowl´cym) oraz koÊci czo∏owych (Sanan i in.
2017, Ball i Carrie 2016, Chen i in. 2019, Jose-
phson i Rosenberg 1994). Zapalenie zatoki czo-
∏owej mo˝e powodowaç zapalenie koÊci i szpiku
kostnego Êcian zatoki czo∏owej, mo˝e równie˝
przekszta∏ciç si´ w ropieƒ podokostnowy
z obrz´kiem skóry i okolicznych tkanek mi´kkich
(guz Potta). Rzadszym powik∏aniem jest powsta-
nie przetoki zatokowo-skórnej. Proces zapalny
mo˝e si´ rozciàgaç tak˝e ku ty∏owi zatoki czo∏o-
wej, dajàc zapalenie opon mózgowo-rdzenio-
wych, ropniak podtwardówkowy i ropieƒ mózgu.
Objawami wskazujàcymi na wewnàtrzczaszko-
we szerzenie si´ zapalenia sà obrz´k tkanek
mi´kkich (zw∏aszcza powieki górnej), wysoka
goràczka, bóle g∏owy, podra˝nienie opon mózgo-
wych, nudnoÊci i wymioty, podwójne widzenie,
Êwiat∏owstr´t, obrz´k tarczy nerwu wzrokowe-
go, Êpiàczka i ogniskowe objawy neurologiczne. 

Z czasem objawy oczne mogà si´ pojawiaç
równie˝ po przeciwnej stronie. Do postawienia
rozpoznania konieczne jest badanie TK z kontra-
stem. Nak∏ucie l´dêwiowe mo˝e mieç wartoÊç
diagnostycznà, lecz jest przeciwwskazane
w przypadku wystàpienia nadciÊnienia Êród-
czaszkowego. Terapia pierwotnie obejmowa∏a
po∏àczenie do˝ylnej antybiotykoterapii o szero-
kim spektrum, usuni´cie zmian zapalnych koÊci
z zastosowaniem drena˝u (Fokkens i in. 2012,
Torretta i in. 2019, Leong 2017). Istnieje coraz
wi´cej dowodów na to, ˝e niepowik∏any guz Pot-
ta mo˝na skutecznie leczyç metodà endoskopo-
wà lub minimalnym drena˝em zewn´trznym
w po∏àczeniu z d∏ugotrwa∏à antybiotykoterapià
(Germiller i in. 2006, Chen i in. 2019, Leong
2017). Nie wyszczególniono zaleceƒ dotyczà-
cych dzieci.

DYSKUSJA
Dokument EPOS 2020 jest niezwykle cen-

nym narz´dziem, które poprzez analiz´ wielu
wartoÊciowych publikacji podsumowuje i daje
wytyczne lekarzom praktykom co do efektyw-
nych metod leczenia w okreÊlonych sytuacjach
klinicznych. Niestety, obj´toÊç tego dokumentu
nie pozwala na szybkà orientacj´ i znalezienie
odpowiedniego tematu, dlatego wielokierun-
kowa dyskusja i interpretacja EPOS w mniej
obszernych publikacjach niezwykle u∏atwia wy-
ciàganie wniosków z tego wa˝nego dokumentu. 

Obecny EPOS 2020 wprowadzi∏ sporo zmian
w leczeniu zapalenia zatok u dzieci. Mo˝na zaryzy-
kowaç stwierdzenie, ˝e roztwory soli do p∏ukania

jam nosa, glikokortykosteroidy oraz antybiotyki
stanowià podstaw´ leczenia farmakologicznego
nie˝ytów nosa. Wymaga to jednak wielu komen-
tarzy. 

Zauwa˝alna jest mniejsza akceptacja i brak
dowodów na skutecznoÊç leczenia ARS i CRS
antybiotykami. Podobnie jak w poprzednich edy-
cjach EPOS, definiuje si´ ich stosowanie jako
d∏ugoterminowe (ang. long-term), czyli powy˝ej
4 tygodni, oraz krótkoterminowe (ang. short-
-term), czyli poni˝ej 4 tygodni, sugerujàc, i˝
wi´kszoÊç zastosowaƒ ogranicza si´ do 10 dni.
Zastosowanie antybiotyku krótkoterminowo ma
charakter bakteriobójczy/bakteriostatyczny, na-
tomiast zastosowanie antybiotyków long-term
– charakter immunologiczny. Obecnie ARS u dzie-
ci i osób doros∏ych leczy si´ w sposób objawowy
i nie wykazano uzasadnienia do stosowania an-
tybiotyków w tej sytuacji. Objawowe – oznacza
rekomendacj´ I a dla leków anemizujàcych,
przeciwhistaminowych, witaminy C, preparatów
cynku, niesteroidowych leków przeciwzapalnych
i paracetamolu. Utrzymywanie si´ infekcji po-
wy˝ej 10 dni lub jej nasilenie po 5 dniach upo-
wa˝nia do rozpoznania powirusowego ARS
(ang. postviral). Leczymy go równie˝ objawowo,
z mo˝liwoÊcià zastosowania steroidów dono-
sowych. Bakteryjne ARS rozpoznajemy, je˝eli
do∏àcza si´ ropny nie˝yt nosa, bóle g∏owy, rosnà
wyk∏adniki stanu zapalnego. Nawet w tej sytu-
acji skutecznoÊç antybiotyków nie zosta∏a udo-
wodniona, choç pogarszajàcy si´ stan kliniczny
zwykle stymuluje lekarzy do podania antybioty-
ku. EPOS 2020 nie wskazuje wystarczajàcych
dowodów na skutecznoÊç antybiotykoterapii
w ARS, choç EPOS 2012 sugerowa∏ ich zastoso-
wanie z rekomendacjà I a, czyli znajdowa∏ pe∏ne
uzasadnienie antybiotykoterapii w ostrych zapa-
leniach bakteryjnych. Obecnie nie rekomenduje
si´ antybiotykoterapii w leczeniu ARS, powiru-
sowego ARS oraz bakteryjnego ARS, choç sche-
mat leczenia podawany przez EPOS 2020 (ryc. 4)
uwzgl´dnia jednak antybiotykoterapi´ w przy-
padkach nasilenia czy przed∏u˝ania si´ choroby
powy˝ej 10 dni lub z powodu wi´kszej liczby jej
nawrotów ni˝ 3 w roku, co zresztà jest logiczne
i klinicznie uzasadnione. 

Wed∏ug autorów EPOS 2020 dopiero powi-
k∏ania znajdujà pe∏ne uzasadnienie zastosowa-
nia antybiotyku. SkutecznoÊç antybiotykoterapii
nie zosta∏a potwierdzona w publikacjach po-
Êwi´conych leczeniu CRS u dzieci. Niezwykle
ciekawy jest fakt, ̋ e EPOS nie daje rekomendacji
do zastosowania antybiotyków u dzieci, ale zna-
laz∏ dowody na ich skutecznoÊç w leczeniu doro-
s∏ych, z rekomendacjà I a! Poza roztworami soli
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do nosa czy glikokortykosteroidami donosowymi
nie ma ˝adnych konkretnych zaleceƒ co do far-
makologicznego leczenia CRS u dzieci. Pomimo
braku dowodów praktyka kliniczna obejmuje
zwykle kurs antybiotyków jako cz´Êç maksymal-
nego/odpowiedniego leczenia farmakologiczne-
go w PCRS. Jak wynika z badaƒ, ankieta wys∏ana
do cz∏onków American Society of Pediatric Oto-
laryngology oraz American Society of Rhinology
wykaza∏a, ˝e odpowiednio 91 i 90% ankietowa-
nych stosuje rutynowo antybiotyki w leczeniu
CRS u dzieci i uwzgl´dnia antybiotykoterapi´
jako cz´Êç tzw. maksymalnego leczenia zacho-
wawczego (Fokkens i in. 2020). Sugeruje si´, aby
stosowaç obecnie okreÊlenie ang. appropriate
medical treatment zamiast maximal medical
treatment – czyli leczenie odpowiednie zamiast
terminu leczenie maksymalne. 

Nie jest ∏atwo odnieÊç si´ do roli d∏ugotermi-
nowego stosowania antybiotyków w CRS w zna-
czeniu leczenia immunologicznego. Praktyka kli-
niczna uprzednio uwzgl´dnia∏a d∏ugoterminowe
zastosowanie antybiotyków w uporczywym CRS
przed leczeniem chirurgicznym, a tak˝e w przy-
padku niepowodzeƒ leczenia chirurgicznego i na-
wrotów choroby. Choç nie ma dowodów skutecz-
noÊci antybiotykoterapii, EPOS 2020 uwzgl´dnia
mo˝liwoÊç jej wykorzystania w praktyce klinicznej
we wspomnianych sytuacjach klinicznych. Zauwa-
˝a si´ równie˝ efektywnoÊç przed∏u˝onego lecze-
nia makrolidami u dzieci z CRS obcià˝onych PCD
(ryc. 4).

W piÊmiennictwie nie ma wystarczajàcych do-
wodów na poparcie stosowania antybiotyków
w leczeniu CRS u dzieci. Autorzy EPOS 2020 poza
przytoczeniem naukowych dowodów na skutecz-
noÊç leczenia uwzgl´dniajà tak˝e szeroko stoso-
wanà praktyk´ klinicznà i doÊwiadczenie lekarzy.
Powoduje to niekiedy dziwne sytuacje, na przyk∏ad
pomimo braku dowodów na skutecznoÊç leczenia
okreÊlonymi preparatami (tzn. brak rekomendacji
I a) EPOS 2020 daje rekomendacje do stosowania
tych˝e preparatów. Jest tak m.in. w przypadku sto-
sowania glikokortykosteroidów donosowych w le-
czeniu CRS u dzieci. Ich udowodniona skutecznoÊç
u pacjentów doros∏ych w CRS z polipami i bez po-
lipów oraz udowodniona efektywnoÊç u dzieci
z AR powodujà, ˝e glikokortykosteroidy donosowe
sà rekomendowane przez EPOS jako cz´Êç terapii
pierwszego rzutu u dzieci z CRS! Ponad 95% otola-
ryngologów w USA stosuje te leki jako cz´Êç odpo-
wiedniego/maksymalnego leczenia CRS u dzieci.
Wed∏ug ankiety rozes∏anej do cz∏onków American
Rhinologic Society i American Society of Pediatric
Otolaryngology odpowiednio 98 i 96% ankietowa-
nych stosuje te preparaty. 

Poza AR nie znaleziono przekonujàcych da-
nych klinicznych, uzasadniajàcych stosowanie
glikokortykosteroidów donosowych, jednak EPOS
uwzgl´dnia je w leczeniu w zasadzie ka˝dej
postaci zapalenia i nie˝ytu nosa u dzieci. Efektyw-
noÊç glikokortykosteroidów podanych systemowo
jest lepsza, ale ze wzgl´du na ryzyko powik∏aƒ po-
steroidowych nale˝y rozwa˝yç ich stosowanie tyl-
ko w uzasadnionych sytuacjach klinicznych. Jedno
adekwatne badanie wykaza∏o skutecznoÊç gliko-
kortykosteroidów systemowych w leczeniu CRS
u dzieci. Ankieta rozes∏ana do cz∏onków American
Society of Pediatric Otolaryngology i American
Rhinologic Society wykaza∏a, ̋ e 43 i 72% ankieto-
wanych stosuje je jako cz´Êç adekwatnej terapii
farmakologicznej CRS u dzieci. 

Preparatem znajdujàcym du˝e uznanie
i rekomendacje EPOS w stosowaniu zarówno
w ostrym, jak i w przewlek∏ym zapaleniu zatok
jest fizjologiczny roztwór soli. Irygacje mogà byç
trudne u ma∏ych dzieci, mo˝na je wi´c stosowaç
w postaci kropli do nosa, a schematy stosowania
mogà byç ró˝ne, na przyk∏ad 3 razy dziennie
po 1 ml przez 4 tygodnie. 

Istnieje wiele publikacji potwierdzajàcych
skutecznoÊç stosowania roztworów soli do jam
nosa jako skutecznego leczenia PCRS zarówno ja-
ko jedynego Êrodka leczniczego lub w terapii
wspomagajàcej. Tylko niewielka grupa dzieci nie
toleruje roztworów soli (z powodu pieczenia). Za-
równo krople (1 ml 3 razy dziennie), jak i irygacje
sà skuteczne. Skuteczne sà roztwory izotoniczne
jak i hipertoniczne. Wykazano, ˝e dodanie do roz-
tworu antybiotyku nie poprawia∏o skutecznoÊci
leczenia. Choç nie ma przekonujàcych dowodów
(I b) na skutecznoÊç roztworów soli w ostrym
zapaleniu zatok, EPOS daje rekomendacj´ ze
wzgl´du na „korzyÊci w ∏agodzeniu objawów”.

Brak reakcji na zastosowane leczenie farmako-
logiczne, liczne nawroty, obecnoÊç niepokojàcych
objawów klinicznych czy pojawienie si´ powik∏aƒ
stanowi wskazanie do diagnostyki obrazowej oraz
do rozwa˝enia leczenia chirurgicznego. Chirurgia
niepodwa˝alnie gwarantuje wysokà skutecznoÊç
w leczeniu wybranych ostrych (nawracajàce ARS
i ARS z powik∏aniami) i przewlek∏ych form zapa-
lenia zatok przynosowych u dzieci. Jednà ze sku-
tecznych metod terapii chirurgicznej jest adenoto-
mia, której skutecznoÊç poprawia jednoczasowe
p∏ukanie zatok szcz´kowych. Kolejnà jest FESS
wymagajàcy bezwzgl´dnie przedoperacyjnych ba-
daƒ obrazowych tomografii komputerowej. Planu-
jemy go w grupie dzieci powy˝ej 12 r.˝. oraz
u dzieci m∏odszych, u których adenotomia okaza∏a
si´ nieskuteczna. 
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EPOS rozró˝nia u dzieci terminy adenoiditis
oraz sinusitis. JeÊli wczeÊniej wykonano TK –
w grupie dzieci ze zmianami obrazowymi w ska-
li Lund-Mackay > 5 – skuteczniejszà terapià jest
adenotomia z p∏ukaniem lub FESS i sugeruje si´
tu rozpoznanie sinusitis. Je˝eli zaÊ zmiany w TK
oceniane skalà Lund-Mackay wynoszà < 2, su-
geruje si´ rozpoznanie adenoiditis i w tych przy-
padkach skuteczniejszà formà leczenia jest ade-
notomia. Jak wspomniano, balonoplastyka zatok
nie znajduje rekomendacji u dzieci. 

Zastosowanie metod obrazowych, tj. TK/MRI
u dzieci z CRS jest wcià˝ dyskusyjne. Badanie TK
zatok przynosowych jest obowiàzkowe w przy-
padku podejrzenia powik∏aƒ lub rozwa˝ania le-
czenia chirurgicznego FESS. W ka˝dym innym
przypadku nale˝y wziàç pod uwag´ wywa˝onà
kwesti´ szkodliwoÊci badania (w TK: promienio-
wanie; w MRI: d∏ugi czas badania) i mo˝liwy zysk

z uzyskanych informacji. EPOS 2020 zaleca du˝à
ostro˝noÊç w kwalifikacji do TK, podajàc, ˝e ist-
nieje zwi´kszone ryzyko bia∏aczki i guzów mó-
zgu u dzieci, które w przesz∏oÊci by∏y poddawa-
ne temu badaniu. Racjonalnie wydaje si´, i˝ nie
nale˝y wykonywaç TK u dziecka w wieku przed-
szkolnym czy wczesnoszkolnym, u którego pla-
nujemy adenotomi´ z powodu objawów CRS.
Kontrowersje mogà dotyczyç dzieci powy˝ej
12 r.˝., wobec których autorzy EPOS 2020 nie
wyrazili rekomendacji do adenotomii jako efek-
tywnego sposobu leczenia CRS. W tej grupie pa-
cjentów, jeÊli zawodzi leczenie farmakologiczne,
a samo wykonanie adenotomii mo˝e si´ okazaç
niewystarczajàce, tomografia komputerowa
z pewnoÊcià u∏atwi podj´cie decyzji o dalszym
leczeniu chirurgicznym i kwalifikacji do FESS.
TK nie stosujemy do monitorowania post´pów
leczenia CRS u dzieci.  ●
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