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Stany zapalne uszu u dzieci.
L eczenie wspomagajgce
przy antybiotykoterapii

Ear infections in children. Supportive
treatment with antibiotic therapy

Streszczenie
Zapalenie uszu jest jedna z najczestszych jednostek
chorobowych spotykanych u dzieci. Zapalenia uszu
dzielimy pod wzgledem zajetej procesem zapalnym czesci
narzadu na zapalenie ucha zewnetrznego i zapalenie ucha
srodkowego. Objawy w duzym stopniu zaleza od wieku
pacjenta i lokalizacji procesu chorobowego. Postepowanie
lecznicze jest uzaleznione od etiologii zakazenia i nasilenia
objawdéw. W leczeniu poza terapia przyczynowa, a wiec
w przypadku infekcji bakteryjnych antybiotykoterapia,
wazna role odgrywaja leki przeciwbdlowe. Wskazane
jest zachowanie ostroznosci przy ordynowaniu
antybiotykéw z powodu narastajacej lekoopornosci,
w wielu przypadkach zalecana jest czujna obserwacja.
Leki ziotowe podawane miejscowo wydaja sie uzyteczne,
szczegolnie w przypadku zapalenia ucha zewnetrznego,
chociaz ich skutecznos¢ wymaga potwierdzenia
w dalszych badaniach klinicznych. Wiasciwe leczenie
zapalen uszu u dzieci jest szczegdlnie wazne ze wzgledu
na szereg mozliwych powikfan tego schorzenia,
z niedostuchem wtacznie. W artykule przedstawiono
przeglad literatury na temat etiologii, objawéw i leczenia
przyczynowego oraz wspomagdajacego zapalen uszu
w populacji pediatrycznej.

Stowa kluczowe
ostre zapalenie ucha srodkowego, wysiekowe zapalenie
ucha srodkowego, zapalenie ucha zewnetrznego, dzieci

Abstract
Ear infections are among the most common diseases
found in children. Otitis is divided, in terms of the part
of the organ affected by the disease process, into otitis
externa and otitis media. The symptoms presented by
the child largely depend on the age and location of the
disease process. Treatment depends on the aetiology
of the infection and the severity of the symptoms. In
treatment, apart from the causal therapy, i.e. in the case
of bacterial infections with antibiotic therapy, analgesics
play an important role. Caution is advised in prescribing
antibiotics due to the increasing drug resistance, and
vigilance is required in many cases. Topical herbal
remedies seem to be useful especially in otitis externa,
although their effectiveness needs to be confirmed in
further clinical trials. Proper treatment of ear infections
in children is particularly important due to the number
of possible complications of this disease, including
hearing loss. In this article, we present a literature
review on the aetiology, symptoms, and causative
and supportive treatment of otitis in the paediatric
population.
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acute otitis media, otitis media secretoria, otitis externa,
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Wstep

Zapalenia uszu, z ktorymi w codziennej praktyce
ma do czynienia lekarz rodzinny, moga dotyczy¢
zarowno ucha zewnetrznego, jak i srodkowego.
Zdarza sie, ze oba rodzaje wspotwystepuja [1].
Zapalenia uszu s3 jedna z najczestszych przyczyn
zgtaszania sie rodzicéw z matym pacjentem do
lekarza. Przed 3. rokiem zycia przynajmniej jeden
epizod zapalenia ucha ma w wywiadzie ponad
80% dzieci [1-3]. Nieleczone lub nieprawidtowo
leczone zapalenia uszu moga doprowadzi¢ do
szeregu powaznych powiktan, w tym do niedostu-
chu. Metoda leczenia zalezy od etiologii choroby
i od nasilenia objawéw [1-2]. Ostre zapalenie ucha
srodkowego jest jedng z najczestszych przyczyn
antybiotykoterapii w populacji pediatrycznej [4].
W przypadku wyczerpania mozliwosci terapeu-
tycznych w gabinecie lekarza rodzinnego, po-
jawienia sie powiktan, w tym podejrzenia nie-
dostuchu u dziecka lub wystapienia objawéw
alarmowych, wskazana jest konsultacja ze specja-
lista otolaryngologiem [1].

Podziat

W3rdd najczestszych typdw zapalenia uszu u dzieci
wyrézniamy: ostre zapalenie ucha srodkowego
(acute otitis media - AOM), wysiekowe zapalenie
ucha srodkowego (otitis media secretoria — OMS), za-
palenie ucha zewnetrznego (otitis externa — OE) [1].

Ostre zapalenie ucha srodkowego
Ostre zapalenie ucha Srodkowego jest bardzo cze-
sto rozpoznawane w populacji pediatrycznej. Naj-
wiecej dzieci choruje w wieku od 6. do 24. miesigca
Zycia — przyczyniaja sie do tego niezupetnie jeszcze
wyksztatcona w tym wieku dojrzatos¢ uktadu im-
munologicznego oraz warunki anatomiczne. Scho-
rzenie to moze by¢ powodem nawet 25% wizyt
pediatrycznych u dzieci do ukonczenia 12. miesigca
zycia[1, 2,5, 6].
Mozna wyroéznic¢ kilka postaci ostrego zapalenia
ucha srodkowego, a najwazniejsze z nich to: ostre
ropne zapalenie, nieropne zapalenie, zapalenie
krwotoczne, zapalenie martwicze [5].
Nawet u 30% dzieci obserwuje sie tendencje do
nawrotowych zapalen ucha srodkowego. Jako na-
wrotowe AOM definiujemy przynajmniej 3 epizody
choroby w ciaggu 6 miesiecy albo 4 epizody w cia-
gu roku [1, 7]. Ostre zapalenie ucha srodkowego
przebiega zwykle w kilku nastepujacych po sobie
etapach: niezytowym, z wysiekiem, z ropnym wy-
siekiem oraz gojenia [7].

Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego
Oddzielng jednostkg chorobowg jest przewlekte
wysiekowe zapalenie ucha srodkowego. Charak-
teryzuje sie ono wystepowaniem wysieku w jamie
bebenkowej, przy czym btona bebenkowa jest nie-
uszkodzona, a droznos¢ trabki stuchowej zaburzo-
na. Wydzielina w uchu srodkowym jest surowicza
lub $luzowa. Postac ostra OMS trwa ponizej 10 dni.
W praktyce najczesciej spotykamy postac przewle-
kfa, ktéra trwa powyzej 3 miesiecy i jest wskazaniem
do wykonania u dziecka badania audiometryczne-
go. Najczesciej choroba pojawia sie u pacjentéw od
1. roku zycia do wieku przedszkolnego. Wart pod-
kreslenia jest fakt, ze OMS jest jedna z najczestszych
przyczyn wystepowania niedostuchu u dzieci [5].
Istotna role w diagnostyce OMS odgrywa otoskopia
pneumatyczna, ktéra umozliwia ocene ruchomosci
btony bebenkowe;j [8].

Zapalenie ucha zewnetrznego
Zapalenie ucha zewnetrznego podczas catego
zycia wystepuje nawet u 10% populacji. Moze
miec forme ostrg (trwajace krocej niz 6 tygodni),
przewlekta (czas trwania powyzej 3 miesiecy) lub
szczegdlnie ciezka - martwicza [9, 10]. Warto wy-
rézni¢ czesto wystepujace ostre rozlane zapalenie
ucha zewnetrznego (otitis externa acuta diffusa
— OEAD), definiowane jako stan zapalny skéry prze-
wodu stuchowego zewnetrznego, ktéry moze ob-
jac¢ takze matzowine uszna i btone bebenkowa [11].
W przypadku ostrego zapalenia ucha zewnetrzne-
go szczyt zachorowan przypada na okres miedzy
5. a 14. rokiem zycia. Zapalenie ucha zewnetrz-
nego jest rzadkie u dzieci ponizej 2. roku zycia.
Najczesciej choroba pojawia sie latem z powodu
zwiekszonej czestosci korzystania przez dzieci ze
zbiornikéw wodnych i z powodu wyzszej tempe-
ratury otoczenia. Wystepuje z podobna czestoscia
u obu ptci [10-14].
Wedtug Amerykanskiej Akademii Otolaryngologii
do rozpoznania OE upowazniajg ponizsze kryteria:
+ nagte wystapienie dolegliwosci (48 godzin)
w okresie ostatnich 3 tygodni oraz
dolegliwosci zwigzane z zapaleniem skory prze-
wodu stuchowego zewnetrznego, a wiec: bdl,
swedzenie, uczucie przepetnienia, bél stawu
skroniowo-zuchwowego podczas zucia, oraz
+ objawy zapalenia skéry przewodu stucho-
wego, takie jak bél przy ucisku na skrawek,
obrzek lub zaczerwienienie skéry przewodu,
wyciek z ucha, obrzek okolicznych weztéw
chtonnych [11].
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Etiologia

Ostre zapalenie ucha srodkowego wystepuje cze-
Sciej w okresie zimowym i zwykle jest poprzedzone
infekcja drég oddechowych u dziecka. Obrzek btony
$luzowej w nosowej czesci gardta prowadzi do zabu-
rzenia czynnosci trabek stuchowych i utatwia prze-
dostawanie sie patogenéw do ucha srodkowego.
Etiologia czesto jest wirusowo-bakteryjna, poniewaz
wirusy toruja droge infekgcji bakteryjnej. Najczest-
szymi patogenami bakteryjnymi stwierdzanymi
u pacjentéw cierpigcych na AOM sg Streptococcus
pneumoniae oraz Haemophilus influenzae. Zakazenia
o tagodniejszym przebiegu zwykle u niemowlat
powoduje Moraxella catarrhalis. U dzieci zakazo-
nych Haemophilus influenzae czesciej obserwuje sie
nawroty, przewlekania sie infekcji i wspdtwystepo-
wanie zapalenia spojowek [1, 15]. Do wirusow wywo-
tujacych AOM naleza RSV (najczesciej), wirus grypy,
wirusy paragrypy oraz adenowirusy [7, 16, 17].
Ryzyko wystapienia wysiekowego zapalenia ucha
zwiekszaja przebyte ostre zapalenia ucha srodko-
wego, ujemne ci$nienie w jamie bebenkowej, aler-
gia w wywiadzie, infekcje jamy nosowo-gardtowej,
nieprawidtowa budowa twarzoczaszki oraz refluks
przetykowo-zotadkowy [1, 18]. Kolejnymi czynnika-
mi predysponujgcymi sg obnizone napiecie mies-
niowe oraz rozszczep podniebienia. Wymieniong
tutaj na koncu, chociaz bardzo istotng przyczyna
OMS moze by¢ przerost migdatka gardtowego.
Powiekszony migdatek gardtowy blokuje trabke
Eustachiusza i utrudnia wentylacje ucha srodkowe-
go. Migdatek gardfowy jest strukturg ukfadu limfa-
tycznego, a wiec jednoczes$nie moze stac sie droga
przeniesienia patogenéw do ucha srodkowego [19].
W4réd czynnikéw dziatajgcych ochronnie wymienia
sie karmienie piersia. Im czas karmienia piersia jest
dtuzszy, tym prawdopodobienstwo wystapienia
OMS u dziecka jest mniejsze [1].

W przypadku zapalenia ucha zewnetrznego nazwa
potoczna ,ucho ptywaka” wskazuje na najczestsza
przyczyne schorzenia. Pojawia sie ono zwykle po
kapielach dzieci w otwartych zbiornikach wod-
nych lub basenach. Zmiana pH kanatu stuchowego
umozliwia namnazanie sie bakterii chorobotwor-
czych, ktérych rozwdj zwykle jest hamowany przez
kwasne pH [20]. Zdecydowanie najczestsza przy-
czyna OE sa bakterie. Odpowiadajg one nawet za
90% przypadkoéw tego schorzenia. Wéréd bakterii
najczesciej wystepuja Pseudomonas aeruginosa
oraz Staphylococcus aureus. Inne patogeny sg znacz-
nie rzadsze. Druga najczestsza przyczyna po etio-
logii bakteryjnej s zakazenia grzybicze — w tym
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przypadku choroba przebiega zwykle wolniej [11,
12]. Warto podkresli¢, ze istnieje wiele czynnikow
predysponujacych do OE. Sa to m.in. waski prze-
wod stuchowy, fojotokowe zapalenie skory, atopia,
tuszczyca, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek, leczenie
immunosupresyjne, wziernikowanie ucha, ptukanie
ucha, inne manewry powodujgce maceracje skory
przewodu stuchowego oraz dtugotrwate stosowa-
nie aparatow stuchowych [9].

Objawy
Ostre zapalenie ucha srodkowego ma zwykle nagty
poczatek. Do objawéw poprzedzajacej infekcji drog
oddechowych dotacza sie bol ucha, zwykle jedno-
stronny, pierwszy raz czesto pojawia sie w nocy. Bél
jestsilny i pulsujacy. Uniemozliwia dziecku spokojny
sen. Pozostatymi objawami ostrego zapalenia ucha
srodkowego sa: gorgczka (wystepuje u ok. 50%
pacjentéw), bol gtowy, niepokdj, dreszcze, szumy
uszne i niedostuch, brak apetytu, biegunka, roz-
draznienie, wymioty.
W badaniu fizykalnym mozna stwierdzi¢ bél pod-
czas ucisku wyrostka sutkowatego oraz nadwraz-
liwos¢ na pocigganie ucha [1, 5]. Podstawg rozpo-
znania AOM jest stwierdzenie w otoskopii ptynu za
btona bebenkowa przy wspétistniejacych objawach
ostrej infekcji. W poczatkowej fazie zakazenia bto-
na bebenkowa jest przekrwiona, zaczerwieniona
i uwypuklona. Z czasem przez btone bebenkowa
przeswituje ropna wydzielina. Wyciek z ucha stwier-
dza sie u ok. 1/5 pacjentéw [1, 21]. Warto pamieta¢,
ze zaczerwienienie btony bebenkowej jest mato
swoistym objawem, moze pojawia¢ sie u dzieci
podczas ptaczu [1].
W przypadku wystapienia OMS objawy sa zwykle
mniej nasilone. Moga obejmowac pogorszenie
stuchu (niedostuch typu przewodzeniowego), stop-
niowe pogarszanie kontaktu dziecka z otoczeniem,
ucisk i uczucie ,wody” w uszach. Zwykle nie wyste-
puje bél ani goraczka.
Niedostuch przewodzeniowy moze pojawi¢ sie
takze w przypadku zapalenia ucha zewnetrznego.
Towarzyszy mu bdl, ktéry jest najczestszym ob-
jawem (wystepuje u 70% pacjentéw), swiad (60%
pacjentéw) oraz uczucie petnosci w uchu. Objawy
wystepuja zwykle jednostronnie. Ze wzgledu na
obrzek przewodu stuchowego i zalegajaca wy-
dzieline badanie otoskopowe jest czesto znacznie
utrudnione lub niemozliwe. W przypadku etiologii
grzybiczej znacznie czesciej od bélu pojawia sie
$wiad. Ze wzgledu na nasilenie objawéw zapalenie
ucha zewnetrznego mozna podzieli¢ na tagodne,
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umiarkowane oraz ciezkie, w ktérym zmiany prze-
chodza na matzowine uszna [10, 11, 22].

Réznicowanie

Zapalenia uszu trzeba réznicowac przede wszyst-
kim miedzy soba, ale nalezy uwzgledni¢ dodatko-
wo inne przyczyny otalgii, takie jak potpasiec uszny,
czyrak przewodu stuchowego, nowotwory ucha,
wyprysk kontaktowy oraz tojotokowy [12]. U dzieci
wskazane jest pamietanie o zwiekszonym ryzyku
obecnosci ciat obcych w przewodach stuchowych
[10].

Powiktania

Najczestszym powiktaniem AOM jest zapalenie
wyrostka sutkowatego. Pojawia sie ono zwykle
do 2 tygodni po zakonczeniu choroby. Do innych
powiktai naleza porazenie nerwu twarzowego,
wysiekowe zapalenie ucha srodkowego, zapalenie
btednika, zakrzepica zatoki esowatej oraz zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych [23].

Nieleczone wysiekowe zapalenie ucha srodkowego
moze prowadzi¢ do uszkodzenia stuchu, ktére ne-
gatywnie wptywa na rozwdj dziecka. Ptyn zalega-
jacy w uchu srodkowym predysponuje do infekgji
bakteryjnych [1].

W przypadku zapalenia ucha zewnetrznego infek-
Cja moze sie szerzy¢ na sasiadujgce tkanki, dopro-
wadzajac do zapalenia tkanek miekkich i weztéw
chtonnych [12].

Leczenie

Ostre zapalenie ucha srodkowego jest jednym z naj-
czestszych wskazan do antybiotykoterapii w po-
pulacji pediatrycznej [1, 4]. Warto jednak podkres-
li¢, ze nie zawsze antybiotykoterapia jest zasadna
i przepisywanie antybiotykéw we wczesnej fazie
zapalenia ucha u dzieci jest dyskusyjne. W Europie
przyjeta jest strategia czujnego wyczekiwania we
wstepnym okresie choroby. Technika ta jest o wiele
mniej popularna w Stanach Zjednoczonych [17,
24]. Okres czujnego wyczekiwania powinien trwaé
do 48-72 godzin i obejmowac leczenie przeciw-
bolowe. Za lek pierwszego rzutu w postepowaniu
przeciwboélowym uznany jest ibuprofen w dawce
dostosowanej do masy ciata pacjenta.
Wskazaniami do natychmiastowego rozpoczecia
antybiotykoterapii sa:

« obustronne zapalenie ucha srodkowego u dzie-

ci do 2. roku zycia,
« zapalenie ucha srodkowego u dzieci ponizej
6. miesigca zycia,

wyciek z ucha,

wady twarzoczaszki,
«  zesp6tDowna,

niedobory odpornosci,

ciezki przebieg, w tym goraczka powyzej 39°C,

wymioty [1-3].
Bardzo wazna w strategii czujnego wyczekiwania
jest wiasciwa wspodtpraca z rodzicami dziecka, kto-
rzy muszg monitorowac jego stan i zgtosi¢ sie na
wizyte kontrolna [1, 25]. Antybiotykiem pierwszego
wyboru w leczeniu AOM u dzieci ze wzgledu na
aktywnos¢ wobec Streptococcus pneumoniae i Ha-
emophilus influenzae jest amoksycylina w dawce
75-90 mg/kg m.c. w dwdéch dawkach podzielonych
u dzieci o masie ciata ponizej 40 kg oraz 1500-
2000 g co 12 godzin u dzieci o masie ciata powyzej
40 kg i u dorostych. Jesli pacjent ma w wywiadzie
reakcje uczuleniowg typu pézZnego na amoksycy-
line, nalezy wiaczy¢ cefalosporyne [26]. Reakcja
uczuleniowa typu pdznego na wszystkie B-laktamy
lub natychmiastowa na jakikolwiek B-laktam jest
wskazaniem do zastosowania w terapii ostrego
zapalenia ucha srodkowego makrolidu — najczesciej
klarytromycyny przez 10 dni. Azytromycyna nie jest
zalecana [23, 26].
Czas leczenia dzieci przed ukoriczeniem 2. roku zy-
cia powinien wynosi¢ 10 dni, a w przypadku dzieci
starszych przy niepowiktanym AOM mozna rozwa-
zy¢ skrdcenie terapii do 5 dni [1, 26]. W przypadku
utrzymywania sie objawéw przez 48-72 godziny
po wtaczeniu leczenia lub w przypadku ponowne-
go AOM w ciggu 7 dni nalezy zastosowac leczenie
skorygowane, tj. amoksycyline z kwasem klawula-
nowym lub ceftriakson [23, 26].
W postepowaniu wspomagajacym poza leczeniem
przeciwdrobnoustrojowym istotne jest zwalczanie
bolu u pacjenta. Poza antybiotykoterapia wskazane
jest podawanie niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych (NLPZ) lub paracetamolu. Zaréwno para-
cetamol, jak i ibuprofen stosowane samodzielnie
sq skuteczniejsze niz placebo w usmierzaniu bolu
ucha u dzieci cierpigcych na ostre zapalenie ucha
srodkowego [27]. Nie ma dowodoéw na to, ze NLPZ
skracaja czas trwania objawéw zapalenia w choro-
bach laryngologicznych u dzieci lub zapobiegaja
ewolucji ostrego zapalenia ucha srodkowego do
wysiekowego zapalenia ucha srodkowego. Czas
stosowania NLPZ powinien by¢ krétki, aby zmniej-
szy¢ ryzyko wystapienia dziatanh niepozadanych
[28]. Przeciwwskazaniami do terapii NLPZ sa: choro-
ba wrzodowa u dziecka, ostra biegunka, zakazenie
dr6ég moczowych oraz AOM towarzyszacy ospie
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wietrznej. Bardzo silny bél w przebiegu AOM mozna
opanowac, stosujac leki z tzw. drugiego szczebla
drabiny analgetycznej. Wskazane jest wtedy pota-
czenie NLPZ lub paracetamolu z tramadolem lub
kodeing [26]. W niektérych przypadkach korzysci
przynosi wykonanie paracentezy. Jest ona zwykle
przeprowadzana, aby unikna¢ powiktan pozapal-
nych ucha [29, 30]. Wyciagi ziotowe, m.in. z nagietka
oraz czosnku, moga by¢ uzyteczne we wspomaga-
jacym leczeniu przeciwbélowym w AOM. W grupie
wiekowej 5-18 lat wykazano niewielka poprawe
w zakresie zgfaszanych objawoéw boélowych u dzieci
[31, 32]. W leczeniu uzupetniajacym w ostrym za-
paleniu ucha srodkowego nie majg zastosowania
leki antyhistaminowe, sterydy ani leki obkurczajace
naczynia btony sluzowej nosa - nie wptywaja na
szybko$¢ ustepowania objawéw ani nie zapobiega-
ja powiktaniom [26].

Metody postepowania w wysiekowym zapaleniu
ucha srodkowego dzieli sie na inwazyjne i niein-
wazyjne. Do metod nieinwazyjnych zalecanych
przy rozpoznaniu OE nalezy przede wszystkim
czujne wyczekiwanie, poniewaz zwykle ustepuje
ono samoistnie w ciaggu 3 miesiecy. Do metod
wspomagajacych naleza interwencje behawioral-
ne i edukacyjne, ktére pozwalajg zminimalizowac
ryzyko skutkéw przejsciowego zaburzenia stuchu
u dziecka. Do dziecka nalezy méwi¢ w normalnym
rytmie i z normalna gtosnoscia, zwracac twarz ku
dziecku w trakcie méwienia, minimalizowa¢ hatas
w tle, powtarzaé w razie niezrozumienia wypowie-
dzi przez dziecko, uzywac wskazéwek wizualnych.
W razie potrzeby dziecko powinno siedzie¢ blisko
nauczyciela podczas zaje¢ szkolnych. Krétkotrwa-
ta (do 6 tygodni) terapia sterydem donosowym
ma uzasadnienie w przypadku wspétistnienia
alergicznego niezytu nosa i przerostu migdatka
gardtowego. Nie ma wskazan do stosowania ste-
rydéw doustnie, donosowo w przewlektej wielo-
miesiecznej terapii, nie udowodniono skuteczno-
$ci homeopatii ani mukolitykéw. Miejscowe krople
do uszu nie maja zastosowania w leczeniu OMS
[33]. Takze antyhistaminiki nie maja udowodnio-
nej skutecznosci [1, 34, 35]. W przypadkach o ciez-
kim przebiegu wskazane jest wykonanie myringo-
tomii z zatozeniem rurki tympanostomijnej, ktéra
utatwia wentylacje ucha srodkowego i zapobiega
ponownemu gromadzeniu sie ptynu [19]. W przy-
padku powiekszenia migdatkéw gardtowych,
ktore sg przyczyna schorzenia, pomocne moze
by¢ wykonanie adenotomii [36]. Przy przeciwska-
zaniach do leczenia operacyjnego i przy istnieniu
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niedostuchu powinno sie zastosowac aparaty
stuchowe [33].

W przypadku zapalenia ucha zewnetrznego pierw-
szym etapem leczenia jest oczyszczenie przewodu
stuchowego z zalegajacej wydzieliny, co ma na celu
umozliwienie doktadnego badania otoskopowego
oraz ufatwienie dziatania miejscowo podawanych
lekéw. Zabieg nalezy wykonywac delikatnie. Nie
jest on rutynowa procedurg w gabinecie lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, dlatego jego prze-
prowadzenie moze by¢ utrudnione, szczegdlnie
u mniejszych dzieci, i wymaga¢ konsultacji otola-
ryngologicznej [10]. Waznga czescig postepowania
wspomagdajacego, podobnie jak przy innych typach
zapalen uszu, jest wtasciwe leczenie przeciwbdlowe
droga doustna. Nie zaleca sie stosowania do prze-
wodu stuchowego zewnetrznego kropli znieczu-
lajacych — moga mie¢ wihasciwosci draznigce przy
zmienionej zapalnie skérze przewodu [12].

W przypadkach niepowiktanych OE wskazane jest
zastosowanie leczenia miejscowego — antybiotyk,
ewentualnie w potaczeniu ze sterydem, oraz $rod-
ki antyseptyczne o niskim pH [11]. Skutecznos¢
takiej terapii wykazato wiele badan, chociaz wciaz
brakuje randomizowanych badan na duzga skale
[9, 37, 38]. Stosowane s3 krople z antybiotykami
aminoglikozydowymi (gentamycyna, neomycyna),
polipeptydowymi (polimyksyna) oraz fluorochi-
nolonami (ciprofloksacyna) lub ewentualnie ich
potaczenia. Nie wykazano przewagi zadnej konkret-
nej grupy antybiotykéw, ale warto podkresli¢, ze
ciprofloksacyna moze by¢ bezpiecznie stosowana
takze w przypadku perforacji btony bebenkowej
z powodu braku dziatania ototoksycznego. Sto-
sowana miejscowo ciprofloksacyna ze wzgledu
na niskie wchtanianie jest dopuszczona do terapii
u dzieci [12, 39]. Glikokortykosteroidy w potaczeniu
z antybiotykiem w terapii miejscowej skracajg czas
trwania dolegliwosci bélowych i zmniejszajg obrzek
[40-42]. W typowych przypadkach antybiotykote-
rapia miejscowa powinna by¢ stosowana 7-10 dni
[11]. Bardzo istotne jest doktadne poinformowanie
rodzicéw pacjenta o whasciwym sposobie poda-
wania lekéw do przewodu stuchowego oraz zasa-
dach utrzymywania higieny ucha [1]. W przypadku
OEAD o bardzo ciezkim przebiegu warto rozwazy¢
zastosowanie antybiotykoterapii ogdlnej. Wskaza-
niami do niej sa takze przeniesienie zakazenia na
sasiadujace tkanki oraz choroby towarzyszace, np.
cukrzyca. Antybiotykoterapia ogdlna powinna tez
zostac rozwazona u pacjentow stosujacych leczenie
immunosupresyjne [9, 11].
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W razie braku poprawy po wtgczonym leczeniu
w okresie do 72 godzin nalezy ponownie oceni¢
pacjenta i ewentualnie zastosowac terapie celo-
wanga po pobraniu materiatu do badan bakteriolo-
gicznych. Utrzymywanie sie dolegliwosci wymaga
konsultacji specjalistyczne;j.

Srodki antyseptyczne majace zastosowanie w le-
czeniu wspomagajacym OE to m.in. produkty na
bazie glicerolu, kwasu octowego lub octanu glinu.
Przeciwwskazaniem do ich zastosowania jest brak
pewnosci co do zachowania ciggtosci btony beben-
kowej. Wskazana jest ostroznos¢ z powodu ich oto-
toksycznosci po przeniknieciu do ucha srodkowe-
go. Mato jest badan oceniajacych ich skutecznosé.
W Polsce powyzsze preparaty sg trudno dostepne
i rzadko wykorzystywane [12]. W terapii pierwszego
rzutu w OE nie stosuje sie lekdw przeciwgrzybi-
czych, chyba ze wywiad, badanie otoskopowe lub
badania mikrobiologiczne wskazuja na taka etiolo-
gie [11-13].

Profilaktyka OE polega na unikaniu potencjalnych
czynnikow sprzyjajacych rozwojowi choroby, a wiec
urazéw w obrebie przewodu stuchowego, np. pod-
czas intensywnego czyszczenia uszu patyczkami.
Istotna jest takze prawidtowa higiena uszu, a zasto-
sowanie moga miec¢ krople utrzymujace wtasciwe
pH w przewodzie stuchowym i nawilzajace [11]. Do
codziennej higieny uszu, takze w przypadku na-
wracajacych zapalen ucha zewnetrznego, znacznie
bezpieczniejsze od tradycyjnych patyczkéw wydaja
sie spraye na bazie naturalnych olejéw, ktére jedno-
czednie zapobiegaja zaleganiu wody w przewodach
stuchowych.

Wykorzystanie ziot
Wyciagi ziotowe wydaja sie pomocne w terapii
wspomagajacej, chociaz wcigz brakuje badan kli-
nicznych dotyczacych ich skutecznosci. Wyciagi
z nagietka i geranium podawane miejscowo do
przewodu stuchowego moga dziata¢ wspoma-
gajaco, zmniejszajac obrzek, swiad i dyskomfort
podczas ostrego zapalenia ucha zewnetrznego.
Olejek gozdzikowy ma dziatanie przeciwbakteryj-
ne przeciwko szeregowi mikroorganizméw, np.
Staphylococcus aureus [43-45]. Na rynku obecne
sq preparaty ziotowe na bazie olejkéw gozdziko-
wych, nagietkowych i geraniowych, dziurawca
oraz olejku czosnkowego majace dziatanie wspo-
magajace w leczeniu OE i przeciwobrzekowe.
Moga by¢ stosowane u dzieci i u dorostych. Przy-
czyniaja sie do zachowania prawidtowej wilgot-
nosci przewodu stuchowego, przez co posrednio

zmniejszaja ryzyko urazéw skoéry. Ich skutecznos¢
wymaga potwierdzenia w dalszych badaniach
klinicznych.

Podsumowanie

Zapalenia uszu u dzieci sa czesto stwierdzanymi
schorzeniami, ale ich wtasciwa diagnostyka i le-
czenie wciaz sprawiaja problemy. Podstawowym
badaniem, ktére jest dostepne w gabinecie lekarza
rodzinnego i wiele wnosi do rozpoznania, jest oto-
skopia. Antybiotykoterapia jest wskazana w choro-
bie o podtozu bakteryjnym, zwykle po 24-48 go-
dzinach bacznej obserwacji dziecka. Wazna jest
rozwaga przy ordynowaniu antybiotykéw, gdyz ich
nadmierne stosowanie prowadzi do rozwoju opor-
nosci i utrudnia postepowanie lecznicze [5].
Sytuacje, w ktérych konieczne jest pilne skierowa-
nie dziecka do specjalisty laryngologa, obejmuja:

« uposledzenie stuchu,

+  nawracajace epizody zapalen lub bélu ucha,

«  opOznienie rozwoju mowy,

- zaburzenia koncentracji i uwagi zwiagzane z za-
burzeniami stuchu,

« utrzymywanie sie ptynu lub pecherzykéw po-
wietrza za btong bebenkowg mimo 3-miesiecz-
nej aktywnej obserwacji,

«  perlak ucha [33].

W osiggnieciu sukcesu terapeutycznego kluczo-

wa role odgrywa jak najwczesniejsze rozpoznanie

objawéw potencjalnego niedostuchu, gdyz wraz

z uptywem czasu moze dojs¢ do nieodwracalnych

zmian strukturalnych w narzadzie stuchu dziecka.
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