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Streszczenie

Abstract

Zapalenie blony $luzowej nosa i zatok przynosowych to jedna z najczestszych infekcji ukladu oddechowego, wystepujaca
zaréwno u dzieci, jak i u dorostych. Do charakterystycznych objawéw choroby naleza: uposledzenie droznosci nosa, wyciek
z nosa, bol lub rozpieranie okolicy twarzy, zaburzenia powonienia, kaszel. Ze wzgledu na czas trwania objawéw, charakter
wydzieliny oraz naturalny przebieg schorzenia dzielimy je na: ostre wirusowe zapalenie blony $§luzowej nosa i zatok
przynosowych, ostre powirusowe zapalenie blony $§luzowej nosa i zatok przynosowych oraz bakteryjne zapalenie blony
$luzowej nosa i zatok przynosowych. W przypadku wystapienia infekcji postepowanie niefarmakologiczne powinno
obejmowa¢ adekwatne nawodnienie pacjenta oraz dostep do $wiezego, wilgotnego powietrza. W leczeniu objawowym
pomocne s3 takze preparaty przeciwgoraczkowe, przeciwzapalne, przeciwbdlowe, obkurczajace naczynia blony sluzowej oraz
zmniejszajace jej sekrecje. Stosowanie antybiotyku zalecane jest jedynie w ostrym bakteryjnym zapaleniu blony §luzowej nosa
i zatok przynosowych. W Polsce antybiotykiem pierwszego wyboru jest amoksycylina w wysokich dawkach. Do antybiotykow
drugiego wyboru zaliczamy aksetyl cefuroksymu, amoksycyline z kwasem klawulanowym oraz fluorochinolony
przeciwpneumokokowe. Leczenie powinno trwa¢ 10 dni. Aksetyl cefuroksymu jest antybiotykiem skutecznym i bezpiecznym
w leczeniu zapalenia blony $§luzowej nosa i zatok przynosowych. Stosuje si¢ go przede wszystkim w przypadku nieskutecznosci
leczenia pierwszego wyboru i zawsze w przypadku wystgpienia nadwrazliwo$ci nienatychmiastowej na penicyliny.
Wystapienie objawéw wskazujacych na rozwijajace si¢ powiklania zatokopochodne, oczodolowe lub wewnatrzczaszkowe
wymaga leczenia systemowego w warunkach szpitalnych.

Slowa kluczowe: zapalenie blony $luzowej nosa i zatok przynosowych, rhinosinusitis, leczenie, antybiotyk, aksetyl
cefuroksymu

Rhinosinusitis is among the most prevalent respiratory infections occurring both in children and adults. The disease
characteristically presents with nasal obstruction and discharge, pain or pressure and tenderness in the face, decreased sense
of smell, and coughing. Based on the duration of symptoms, the type of nasal secretion, and the natural course of the disease,
it can be classified into three types: acute viral rhinosinusitis, acute post-viral rhinosinusitis, and bacterial rhinosinusitis.
Recommended non-pharmacological interventions in affected patients include maintaining adequate hydration and ensuring
access to fresh moist air. Patients can also benefit from symptomatic therapy with antipyretics, anti-inflammatory agents,
analgesics, mucosal decongestants and anti-secretion agents. Antibiotic treatment is indicated only for acute bacterial
rhinosinusitis. In Poland, the first-line antibiotic therapy is based on high doses of amoxicillin. Second-line antibiotics include
cefuroxime axetil, amoxicillin with clavulanic acid, and anti-pneumococcal fluoroquinolones. The treatment should last
10 days. Cefuroxime axetil is an effective and safe antibiotic in the treatment of patients with rhinosinusitis. The drug is used
primarily when first-line therapy proves unsuccessful, and always in cases of non-immediate hypersensitivity reactions to
penicillins. The development of symptoms indicative of sinusogenic, orbital or intracranial complications requires the
initiation of systemic treatment in the hospital setting.
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WSTEP

Zapalenie blony sluzowej nosa i zatok przynosowych
(ZNZP) to jedna z najczeéciej wystepujacych jedno-
stek chorobowych zaréwno w populacji dzieciecej, jak
i wérdd osob dorostych. Wedtug réznych zrodet dorodli zapa-
daja na wirusowe ostre ZNZP 2-5 razy w roku, a dzieci w wie-
ku przedszkolnym i szkolnym nawet do 7-10 razy w roku-*.
Ostre zapalenie zatok charakteryzuje si¢ naglym poczatkiem
oraz przebiegiem trwajacym nie dtuzej niz 3 miesiace. Proces
zapalny obejmuje blone §luzowg zaréwno jam nosa, jak i za-
tok przynosowych. Wigze sie to z faktem, Ze obie te struktury
stanowia cato$¢ morfologiczng i czynnosciowa-c.

Do charakterystycznych objawow tej jednostki chorobowej
naleza uposledzenie droznosci nosa oraz wyciek z nosa.
Inne objawy mogace sugerowaé ZNZP to bdl i/lub rozpie-
ranie okolicy twarzy, zaburzenia powonienia, kaszel®®.
W diagnostyce ZNZP nie zaleca si¢ rutynowego wyko-
nywania badan mikrobiologicznych i obrazowych®®.
Rozpoznanie mozliwe jest wiec na podstawie charaktery-
stycznych objawéw klinicznych choroby®".

Ze wzgledu na czas trwania objawow, charakter wydzieli-
ny oraz naturalny przebieg tego schorzenia dzielimy je na:
« ostre wirusowe ZNZP;

« ostre powirusowe ZNZP;

o bakteryjne ZNZP®9.

Ostre wirusowe ZNZP, zwane tez przezigbieniem, to infek-
cja, ktorej objawy trwaja nie dluzej niz 10 dni. Wywotuja
ja najczedciej: rinowirusy, koronawirusy, syncytialny wirus
oddechowy (respiratory syncytial virus, RSV), wirus gry-
Py, paragrypy oraz adenowirusy®®. W wyniku dzialania
wyzej wymienionych patogenéw dochodzi do uszkodze-
nia nabtonka rzeskowego, uwolnienia cytokin prozapal-
nych i obrzeku blony $luzowej™*-'2. Cytokiny i mediatory
reakeji zapalnej, zwigkszajac przepuszczalno$¢ naczyn, wy-
woluja obrzek blony sluzowej, zwiekszenie produkeji wy-
dzieliny i zaburzenia transportu sluzowo-rz¢skowego, co
powoduje obturacje w obrebie nosa. Proces ten odpowia-
da naczyniowej fazie zapalenia. Nastepnie wystepuje obfi-
ty wyciek surowiczy powodujacy kaszel - faza przekrwien-
no-obrzekowo-wysiekowa. Objawy ustepuja samoistnie
w ciggu 5-10 dni®*'2.

Powirusowe ZNZP jest nastepstwem nadmiernej odpowie-
dzi zapalnej, objawy utrzymuja si¢ ponad 10 dni lub nasi-
laja si¢ po 5 dniach ostrego wirusowego ZNZP. Proces ten
odpowiada komorkowe;j fazie zapalenia. Klinicznie powiru-
sowe ZNZP objawia si¢ nasilonym gestym wyciekiem $luzo-
wym lub §luzowo-ropnym oraz przewlekajacym si¢ kaszlem.
Obecnos¢ sluzowo-ropnego wycieku nie jest w tym wypadku
objawem dokonanego zakazenia bakteryjnego®®12.
Bakteryjne ZNZP nalezy rozpozna¢ w przypadku wystapienia
przynajmniej trzech spo$réd nastepujacych objawow: rop-
ny wyciek z nosa lub ropna wydzielina w przewodach noso-
wych, silny miejscowy bol (czesto jednostronny), goraczka,
podwyzszone wskazniki stanu zapalnego, nasilenie si¢ obja-
woéw po poczatkowym, tagodniejszym okresie choroby®¢#).
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Objawy te sg charakterystyczne dla trzeciej fazy zapalenia,
tzw. destrukcyjnej, do ktérej dochodzi w przypadku nadka-
zenia bakteryjnego®'®. W wigkszosci przypadkéw wywo-
tuja je Streptococcus pneumoniae (26-35%) i Haemophilus
influenzae (21-40%) >3, Pozostate drobnoustroje, odpo-
wiedzialne za mniej niz 20% bakteryjnych ZNZP, to: Moraxella
catarrhalis, Staphylococcus aureus oraz Streptococcus pyo-
genes™>13). Etiologia zakazenia jest bardziej zlozona w przy-
padkach wystepowania przewlektego zapalenia zatok oraz
innych przewleklych choréb uktadu oddechowego (m.in. mu-
kowiscydozy, dyskinezy rzgsek, zaburzen odpornosci). W tych
przypadkach nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ infekcji
o etiologii Staphylococcus aureus lub spowodowanej florg bez-
tlenowg"*>13. Szacuje sie, ze u 0,5-2% dorostych oraz u 5-13%
dzieci z ostrym wirusowym ZNZP rozwija si¢ bakteryjne zapa-
lanie blony luzowej nosa i zatok przynosowych®¢',

LECZENIE

Prezentowane zalecenia dotyczace leczenia zapalenia blo-
ny $luzowej nosa i zatok przynosowych oparto na europej-
skich wytycznych na temat zapalenia zatok przynosowych
i polipéw nosa z 2012 roku (European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps, EPOS 2012), polskich re-
komendacjach postepowania w pozaszpitalnych zakaze-
niach ukladu oddechowego z 2016 roku oraz wytycznych
Amerykanskiej Akademii Pediatrii (American Academy
of Pediatrics, AAP) dotyczacych ostrego zapalenia zatok
przynosowych z 2013 roku®¢®.

Celem leczenia pierwszej fazy zapalenia blony §luzowej nosa
i zatok przynosowych powinno by¢ zmniejszenie obrzeku,
przekrwienia oraz bélu i goraczki®”). Podstawg postepowa-
nia niefarmakologicznego jest dostep do swiezego, chlodne-
go powietrza, co sprzyja obkurczeniu rozszerzonych naczyn
i zmniejszeniu obrzeku®”). W tych przypadkach zastosowa-
nie majg leki przeciwgoraczkowe, przeciwzapalne, przeciw-
bolowe oraz obkurczajace naczynia i zmniejszajace sekrecje
wydzieliny“”. Lekami pierwszego wyboru sg niesteroido-
we leki przeciwzapalne (NLPZ), najczesciej ibuprofen, kto-
ry poza dzialaniem o$rodkowym (hamuje syntez¢ prosta-
glandyn w obrebie podwzgorza oraz tlenku azotu w rdzeniu
kregowym, w wyniku czego zmniejszaja sie bdl i goracz-
ka) wykazuje takze obwodowe dzialanie przeciwzapalne.
W przypadku os6b dorostych obciazonych chorobami ze
strony ukfadu sercowo-naczyniowego (m.in. choroba nie-
dokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze, zatorowo$¢ ptucna,
przebyty udar) zaleca si¢ podawanie naproksenu. W przy-
padku istnienia przeciwwskazan do stosowania NLPZ u dzie-
ci zaleca si¢ podawanie paracetamolu.

Najpopularniejszg grupe preparatow obkurczajacych naczy-
nia krwionosne stanowig pochodne imidazolowe, podawane
donosowo, takie jak ksylometazolina, oksymetazolina i nafa-
zolina. Dziatajg one sympatykomimetycznie gtéwnie bezpo-
$rednio na receptory alfa-adrenergiczne®. W celu tagodzenia
obrzeku biony $luzowej rekomendowane jest takze stosowanie
pseudoefedryny. Lek ten pobudza wybiérczo receptory alfa-1
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w naczyniach. Z uwagi na jego czeSciowe dziatanie pobudza-
jace na osrodkowy uklad nerwowy nie zaleca si¢ go w leczeniu
dzieci ponizej 12. roku zycia. Stosowanie wymienionych lekéw
obkurczajacych blone §luzowg nalezy ograniczy¢ do 3-5 dni ze
wzgledu na mozliwos$¢ wystapienia objawdw niepozadanych,
z ktdrych najczestsze to sucho$¢, wtdrny obrzek blony $luzo-
wej nosa, krwawienia z nosa®?.

Czesto wykorzystywang w leczeniu ZNZP grupe lekéw an-
tysekretolitycznych stanowig leki przeciwhistaminowe star-
szej generacji, np. dimentydyna, klemastyna, hydroksyzyna,
prometazyna. Ich dziatanie antycholinergiczne zmniejsza
wydzielanie i sptywanie wydzieliny po tylnej $cianie gar-
dfa oraz bedacy jego nastepstwem kaszel. Dzialanie seda-
tywne tych lekéw réowniez wydaje si¢ korzystne, szczegdl-
nie w nocy, u mlodszej grupy pacjentéw®'¥. Odmienne
stanowisko prezentuje natomiast AAP. Autorzy zalecen
z 2013 roku wyrazili niekorzystng opinie o stosowaniu pre-
paratéw przeciwhistaminowych w ZNZP u dzieci, u ktorych
nie wystepuja objawy alergii®'¢'7).

Dopuszcza si¢ takze kojarzenie preparatow z pseudoefe-
dryng z lekami przeciwhistaminowymi. Takie polgczenie,
tagodzace napady suchego, prowokowanego spltywaniem
wydzieliny kaszlu w przebiegu wirusowego ZNZP u doro-
stych, rekomendowane jest m.in. przez American College
of Chest Physicians?.

W drugiej fazie zapalenia (w powirusowym ZNZP) docho-
dzi do zageszczenia wydzieliny §luzowej. Podstawa lecze-
nia niefarmakologicznego powinno by¢ zatem adekwatne
nawadnianie organizmu oraz zapewnienie odpowiedniego
drenazu jam nosowych i zatok przynosowych przez nawil-
zenie wdychanego powietrza. W tym celu mozna stosowac
takze donosowo fizjologiczne roztwory chlorku sodu lub
izotoniczne roztwory wody morskiej**).

Stosowanie preparatéw mukokinetycznych oraz mukolitycz-
nych w dalszym ciagu jest kontrowersyjne, a ich skuteczno$¢
w leczeniu ZNZP nie zostata poparta wiarygodnymi badania-
mi Klinicznymi®-®. Zaréwno polskie, jak i europejskie reko-
mendacje dopuszczaja stosowanie sekretolitycznych lekow
ziolowych w powirusowym ZNZP. Wér6d nich najbardziej
przekonujaco w badaniach klinicznych wypada mieszani-
na zidk: korzen goryczki (Radix gentianae), kwiat pierwiosn-
ka z kielichem (Primulae flos cum calycibus), ziele szczawiu
(Rumicis herba), kwiat bzu czarnego (Sambuci flos), ziele wer-
beny (Herba verbenae)®®. Z uwagi na zawarto$¢ alkoholu leku
nie nalezy jednak stosowac u dzieci ponizej 6. roku zycia.
Kolejng grupe lekéw objawowych rekomendowang zarow-
no w powirusowym, jak i bakteryjnym ZNZP stanowia gli-
kokortykosteroidy donosowe. W wielu badaniach klinicz-
nych wykazano, ze stosowanie tych preparatow przez okres
7-14 dni wplywa pozytywnie na ograniczenie procesu za-
palnego, zmniejsza obrzgk blony sluzowej nosa oraz ufatwia
drenaz wydzieliny“®. W Polsce najpopularniejszy steroid
donosowy — mometazon - zarejestrowany jest dla chorych
powyzej 3. roku zycia.

Zgodnie z rekomendacjami stosowanie antybiotyku zalecane
jest jedynie w ostrym bakteryjnym zapaleniu blony $luzowej
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nosa i zatok przynosowych®%®. Cele antybiotykoterapii w bak-
teryjnym ZNZP obejmuja eradykacje bakterii z jam nosa i za-
tok, przyspieszenie ustepowania objawéw oraz zapobieganie
powiklaniom, takim jak przej$cie procesu w stan przewle-
Kty lub zajecie sasiednich struktur®. W Polsce antybiotykiem
pierwszego wyboru jest amoksycylina. Przemawia za tym
m.in. jej wysoka aktywno$¢ wobec najczestszych patogendw
odpowiedzialnych za ZNZP, tj. Streptococcus pneumoniae oraz
Haemophilus influenzae®™®.

Aby przelama¢ coraz czeéciej zmniejszong wsréd popula-
¢ji polskiej wrazliwo$¢ pneumokokdéw na penicyline, za-
leca si¢ podawanie amoksycyliny w wysokich dawkach
(u dorostych i dzieci o masie ciala powyzej 40 kg w dawce
1500-2000 mg co 12 godzin doustnie, u dzieci o masie cia-
ta ponizej 40 kg w dawce 75-90 mg/kg/dobe w 2 dawkach
podzielonych doustnie®®).

Przy zadowalajagcym efekcie klinicznym leczenie powinno
trwac 10 dni®®.

Brak poprawy po 48 godzinach antybiotykoterapii pierwsze-
go wyboru jest wskazaniem do ewentualnej korekty leczenia
podstawowego®. Przyczyna braku reakeji na amoksycyline
moze by¢ zakazenie szczepem opornym, wystgpienie powi-
ktan zakazenia lub niebakteryjna przyczyna dolegliwosci®.
Drobnoustroje oporne na amoksycyline, ktére moga po-
wodowaé ZNZP, to pneumokoki wysoce oporne na peni-
cyline, Haemophilus influenzae produkujacy beta-laktama-
zy, Staphylococcus aureus oraz bakterie beztlenowe®. Nalezy
wowczas rozwazy¢ podanie jednego z antybiotykoéw drugie-
go wyboru: aksetylu cefuroksymu, amoksycyliny z klawu-
lanianem lub fluorochinolonéw przeciwpneumokokowych
(moksyfloksacyna, lewofloksacyna)®®®). Leczenie takie nale-
zy wdrozy¢ takze w przypadku wczesnego nawrotu ZNZP®).
Powinno si¢ je stosowa¢ przez 10 dni®®.

U dzieci uczeszczajacych do ztobka lub przedszkola, leczo-
nych w ciagu ostatnich 4 tygodni przed wystapieniem ZNZP
antybiotykami, zwlaszcza amoksycyling, oraz u pacjentow
ponizej 2. roku Zycia zalecane jest stosowanie amoksycyli-
ny z klawulanianem w bakteryjnym ZNZP jako leczenie em-
piryczne®®. Dawke amoksycyliny z kwasem klawulanowym
przy podazy doustnej nalezy dobra¢ w przeliczeniu na amok-
sycyline, jak opisano powyzej. W przypadku wystgpowania
wymiotow lub przy braku mozliwosci doustnego podania le-
kow zaleca si¢ jednorazowe podanie 50 mg/kg ceftriaksonu
i.v. i dalsze leczenie, w miare mozliwosci doustne®.

W przypadku wystapienia reakcji nadwrazliwoséci niena-
tychmiastowej (innej niz typ I) na penicyliny zaleca sie sto-
sowanie aksetylu cefuroksymu: u dorostych i dzieci o masie
ciala powyzej 40 kg w dawce 2 x 500 mg/dobe, a u dzie-
ci o masie ciala ponizej 40 kg w dawce 30 mg/kg/dobe
w 2 dawkach podzielonych przez 10 dni, doustnie, nie prze-
kraczajac w pojedynczej dawce 500 mg®®.

W przypadku nadwrazliwosci natychmiastowej (typu I) na
antybiotyki beta-laktamowe zalecane jest stosowanie kla-
rytromycyny - u dorostych i dzieci o masie ciala powyzej
40 kg w dawce 250-500 mg co 12 godzin, a u dzieci 0 ma-
sie ciala ponizej 40 kg w dawce 15 mg/kg/dobe w 2 dawkach
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Antybiotyk Dawka, . ] Liczba . Li'czba' Skuteczr!oéé leczenia | Dziatania niepozadane
czas leczenia analizowanych badan | pacjentow | [%], mediana (zakres) [%] (zakres)

Aksetyl cefuroksymu 2 % 125-250 mg, 5-10 dni 10 1888 85(63-91,1) 8,1-34,2
Telitromycyna 1 800 mg, 5-10 dni 7 1563 80,9(72,9-91,1) 21,3-46,9
Amoksycylina/kwas klawulanowy | 2 x 500875 mg/125 mg, 6—14 dni 7 973 77,4 (50-93) 17-51,1
Lewofloksacyna 1% 500-750 mg, 5-10 dni 6 1050 91,4(23,4-93,9) 15,3-39,8
Moksyfloksacyna 1% 400 mg, 5-10dni 5 937 86 16,9-38,2
Klarytromycyna 2% 500 mg, 10-14 dni 5 835 85(79-93,5) 28-48,4

Tab. 1. Skutecznos¢ i dziatania niepozgdane antybiotykéw stosowanych w leczeniu ostrego zapalenia zatok przynosowych - opracowanie
wlasne na podstawie przeglgdu systematycznego opublikowanego w 2015 roku (Sng i Wang®®)

podzielonych, doustnie. Leczenie stosuje sie przez 10 dni®®.
Zgodnie z rekomendacjami AAP u dzieci ponizej 1. roku
zycia wykazujacych reakcje nadwrazliwosci typu I umiar-
kowanie cigzkie lub ciezkie ZNZP mozna leczy¢, stosujac
klindamycyne lub linezolid razem z cefiksymem®.

U dorostych z alergia natychmiastowa na antybiotyki be-
ta-laktamowe dopuszcza si¢ stosowanie fluorochinolonéw
przeciwpneumokokowych: 400 mg moksyfloksacyny na dobe
lub 500 mg lewofloksacyny na dobe w dawkach pojedyn-
czych przez 5-10 dni®®. Ze wzgledu na obserwowana niewy-
starczajaca skutecznos¢ eradykeji Streptococcus pneumoniae
i Haemophilus influenzae zdecydowanie nie zaleca si¢ stoso-
wania azytromycyny w leczeniu ZNZP u dzieci®'%'),
Dodatkowo, wedtug wytycznych EPOS 2012, uzupelnie-
niem opisanego powyzej standardowego leczenia dorostych
pacjentow z przewleklym zapaleniem blony §luzowej nosa
i zatok przynosowych bez polipéw nosa moze by¢ doustny
lizat bakteryjny OM-85 BV©.

Niepowodzenie leczenia jest wskazaniem do konsultacji
laryngologicznej®*®. Leczenie zabiegowe dotyczy tylko
niewielkiej grupy chorych i stosuje sie je jako ostateczne
postepowanie, po wyczerpaniu wszystkich metod terapii za-
chowawczej. Najczg$ciej wykonywanym zabiegiem u dzieci
jest adenotomia i plukanie zatok szczegkowych. Ostateczne
postepowanie u chorych z nawrotem objawdw po zastoso-
waniu wymienionych interwencji stanowi funkcjonalna en-
doskopowa chirurgia zatok®+*”,

Wystapienie objawéw wskazujacych na rozwijajace si¢ po-
wiklania zatokopochodne, oczodolowe lub wewnatrz-
czaszkowe wymaga leczenia systemowego w warunkach
szpitalnych®®. Za objawy alarmowe w tych przypadkach
uznaje si¢: obrzek powiek, wytrzeszcz, zaburzenia rucho-
mosci galki ocznej, podwdjne widzenie, uposledzenie ostro-
$ci wzroku, silny bol i obrzek okolicy czolowej, objawy za-
palenia opon mézgowo-rdzeniowych, ogniskowe objawy
neurologiczne®¢&4),

SKUTECZNOSC | BEZPIECZENSTWO
STOSOWANIA AKSETYLU CEFUROKSYMU
W LECZENIU ZNZP

Aksetyl cefuroksymu jest antybiotykiem skutecznym i bez-
piecznym w leczeniu zapalenia blony $luzowej nosa i zatok
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przynosowych u dzieci i dorostych, co potwierdza wiele ba-
dan Klinicznych®'-2),

Olszewski i Ku$mierczyk w 2001 roku w badaniu przepro-
wadzonym w grupie 65 dorostych Polakéw wykazali ponad
90-procentowy skutecznos¢ aksetylu cefuroksymu, stoso-
wanego w dawce 2 x 500 mg, w 4-dniowej antybiotyko-
terapii ostrego zapalenia zatok szczekowych®). Podobne
wyniki w tym czasie odnotowali: Namyslowski i wsp.@? -
88-procentowa skutecznos¢ kliniczna 14-dniowej terapii
w grupie 231 pacjentdéw (dawka 2 x 500 mg), Burke
i wsp.® - 89-procentowa skutecznos¢ kliniczna 10-dnio-
wego leczenia stosowanego w grupie 542 pacjentéw (daw-
ka 2 x 250 mg) oraz Siegert i wsp.?¥ — 91-procentowa sku-
teczno$¢ 10-dniowej terapii 498 chorych na ZNZP (dawka
2 x 250 mg). W zestawieniu opublikowanym w 2004 roku
przez Sinus and Allergy Health Partnership szacowana sku-
tecznos¢ kliniczna terapii empirycznej aksetylem cefurok-
symu zaréwno u dzieci, jak i u dorostych wynosita 85%*.
Obszernej metaanalizy 31 badan z randomizacjg oceniaja-
cych skuteczno$é¢ i bezpieczenstwo antybiotykow stosowa-
nych w ZNZP dokonali w 2015 roku Sng i Wang®. Sposréd
poréwnywanych w niej antybiotykow aksetyl cefuroksymu
charakteryzowal sie wysoka skuteczno$cia kliniczng oraz
stosunkowo najnizszym odsetkiem wystepowania dziatan
niepozadanych (tab. 1).

PODSUMOWANIE

Choc¢ zapalenie bony sluzowej nosa i zatok przynosowych sta-
nowi jedng z najczestszych jednostek chorobowych, to w zde-
cydowanej wigkszosci przypadkéw wymaga jedynie leczenia
objawowego. W sytuacji rozpoznania bakteryjnego ZNZP le-
czenie powinno sie dobra¢ precyzyjnie, tak by nie dopusci¢ do
groznych powiktan. Nalezy pamietac o roli aksetylu cefurok-
symu jako antybiotyku skutecznego i bezpiecznego, stosowa-
nego w ZNZP szczegdlnie w przypadku nieskutecznosci lecze-
nia pierwszego wyboru oraz zawsze w przypadku wystapienia
nadwrazliwoéci nienatychmiastowej na penicyliny.
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