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Streszczenie |

Summary |

Sposrod wszystkich zatok obocznych nosa najwcze$niej rozwijaja si¢ zatoki sitowe i to one s najczesciej objete
procesem zapalnym u dzieci. Rozpoznanie ethmoiditis acuta opiera si¢ na obrazie Klinicznym i wywiadzie.
Ze wzgledu na szczegdlne warunki anatomiczne komorek sitowia proces zapalny szybko szerzy si¢ na struktu-
ry oczodotow oraz tkanki otaczajace. Szacunkowo za okoto 91% przypadkéw zapaleri tkanek migkkich oczo-
dotu odpowiada zapalenie zatok. W pracy pragniemy zwr6ci¢ uwage na koniecznoS¢ wezesnego diagnozowa-
nia i odpowiedniego leczenia ostrego zapalenia jam nosa i zatok przynosowych. Przedstawiamy opis przebiegu
choroby u 6-letniego chiopca, u ktdrego rozwineto si¢ rzadkie powiktanie w postaci zajecia procesem zapalnym
oczodotow, dotyczace okoto 0,5-3,9% przypadkow. Wyrdzniamy dwa typy powiktan oczodotowych: przedprze-
grodowe i zaprzegrodowe. Do pierwszej grupy nalezy stosunkowo tagodny i najczeSciej obserwowany zapalny
obrzek powiek, cechujacy si¢ pomyslnym rokowaniem. Powiktania zaklasyfikowane do drugiej grupy, czyli obej-
mujace przegrode oczodofowa, sg zdecydowanie rzadziej spotykane i powazniejsze. Nalezg do nich: zapalenie
tkanek miekkich, ropiefi podokostnowy i ropiefi oczodotu oraz zakrzepowe zapalenie zatoki jamistej mozgu.
Whytrzeszcz, zaburzenia ruchomosci gatki ocznej oraz osfabienie ostroSci wzroku pozwalajg na zroznicowanie
obu grup. Leczenie ogolne polega na parenteralnym podawaniu antybiotykow o szerokim spektrum dziafania.
Nawet przy wspotczesnych mozliwosciach leczniczych nie nalezy zapominac, ze opdZnienie wdrozenia lecze-
nia moze doprowadzi¢ do powikian septycznych, takich jak zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych oraz
zakrzepowe zapalenie zatoki jamistej mozgu, a takze zapalen szpiku i kosci. Obserwowano réwniez trwate
nastgpstwa zaniechania leczenia pod postacig utraty wzroku lub jaskry. Z tego wzgledu ostre zapalenie zatok
sitowych musi by¢ traktowane jako naglacy stan pediatryczny i rynologiczny.

Stowa kluczowe: zatoki oboczne nosa, zapalenie sitowia, wytrzeszcz, zapalenie tkanek migkkich oczodotu,
powikiania oczodotowe

Ethmoid sinuses are one of the first formed of all the paranasal sinuses, therefore they are most frequently
affected by inflammation when it comes to children. The diagnosis of acute ethmoiditis is based mainly
on clinical presentation. Due to the specific anatomical conditions of the ethmoid sinuses, inflammation
is spreading fast onto the orbital structures and the surrounding tissues. It is estimated that in approximate-
ly 91% of cases, orbital cellulitis is related to sinusitis. This work aims at drawing attention to the importance
of early diagnosis and appropriate treatment of a common illness that is acute rhinosinusitis. The presented
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case report discusses the course of the disease in a 6-year-old boy who additionally developed orbital celluli-
tis — a rare complication that concerns approximately 0.5-3.9% of all cases. We can distinguish two types
of orbital complications: preseptal cellulitis (anterior to the orbital septum) and posterior to the orbital sep-
tum ex. orbital cellulitis (inside the septum). The first group contains inflammatory eyelid oedema, relatively
mild and most frequently observed, characterized by favourable prognosis. The complications belonging to
the second group are decidedly less frequent and more serious. These are: orbital cellulitis, subperiosteal
abscess, orbital abscess and cavernous sinus thrombosis. What helps to differentiate between the two groups
are proptosis, eye movement disorder and decreased visual acuity. The systemic treatment consists in the par-
enteral administration of broad spectrum antibiotics. Despite available modern treatment options one should
not forget the fact that late intervention may lead to septic complications such as meningitis, cavernous sinus
thrombosis or osteomyelitis. Moreover, discontinuation of treatment may cause permanent, but very rare
sequelae including loss of vision and glaucoma. Therefore, acute ethmoiditis is to be treated as a paediatric
and rhinological emergency condition.

Key words: paranasal sinuses, ethmoiditis, proptosis, orbital cellulitis, orbital complications

WSTEP

apalenie zatok przynosowych stanowi znacza-
cy problem w codziennej praktyce pediatryczne;.

Proces chorobowy u dzieci najcz¢sciej dotyczy
zatok sitowych, co wynika z faktu, iz s one zdecydo-
wanie najwczesniej (obok zatok szczgkowych) rozwi-
jajaca sie strukturg sposrod zatok obocznych nosa.
Juz u noworodka osiagaja one wielkoS¢ ziarnka gro-
chu, natomiast ich zobrazowanie radiologiczne bywa
mozliwe pod koniec 1. roku zycia. Rozwdj pozostatych
zatok nastepuje poznic;j.

ETIOPATOGENEZA

Ze wzgledu na szczegOlne potozenie anatomiczne ko-
morek sitowia, ktore stanowig cz¢SC wyrastajacych
z blaszki sitowej dwoch biednikow sitowych, znajduja-
cych si¢ pomiedzy oczodotem a jamg nosowa, oraz ich
budowe (odgraniczenie sitowia od oczodotu stanowi
u najmtodszych dzieci tkanka taczna, natomiast u star-
szych cienka blaszka oczodotowa) obejmujacy je pro-
ces zapalny szerzy si¢ bardzo czgsto na tkanki wokot
oczodotow oraz tkanki samych oczodotéw. W etiopa-
togenezie zapalenia zatok sitowych swoj niewatpliwie
znaczacy udzial maja takze tzw. dehiscencje — ubytki
wystepujace najczesciej wiasnie w obrebie blaszki oczo-
dofowej. Ich obecnos¢ moze by¢ wynikiem: zapalenia,
urazu, niejednokrotnie duza role odgrywajq tu takze
czynniki genetyczne. Rozwazajac podstawy anatomicz-
ne, warto rowniez zwroci¢ uwage na szczegolne aspek-
ty budowy samego oczodotu, gdzie obok wspomnianej
wyzej cienkiej bariery (utworzonej przez okostng oczo-
dotu i przegrode oczodotowa) chronigcej przed zaka-
zeniem wnetrze oczodolu istotng rolg w szerzeniu si¢
procesu chorobowego na tkanki oczodotu odgrywa
bezzastawkowa budowa naczyn zylnych w jego obre-
bie. Nic wigc dziwnego, ze za podawane szacunkowo

188 91% przypadkow zapalenia tkanek migkkich oczodotow

odpowiada zapalenie zatok"?, z czego 43-75% doty-
czy zapalenia zatok sitowych®. Zajecie oczodotow nie
jest powiktaniem czgstym i wystepuje tylko w okofo
0,5-3,9% przypadkow®.

Przestrzenie powietrzne zatok obocznych nosa sg przez
wielu autorow uwazane za Srodowisko jatowe®. Z ta
powszechna opinia polemizuje w swoim badaniu Brook,
ktory w aspiratach z niezmienionych chorobowo zatok
w 58% uzyskal wzrost bakterii tlenowych, natomiast
bakterie beztlenowe byly obecne w 100% posiewow®.
Co wigcej, obecnos¢ niektorych mikroorganizmow jest
postulowana jako czynnik ochronny, a ich brak uwa-
za si¢ za czynnik ryzyka zakazenia zatok. Takim ,,pato-
genem” w powszechnym rozumieniu jest wedtug Tinkel-
mana S. aureus, kolonizujacy przedsionek nosa, ktorego
zdolno$¢ do hydrolizy lipidow ma dziatanie chronigce
przed inwazja innych bakterii”. Czynnikami patogen-
nymi, majacymi najwickszy udzial w zapaleniu zatok
sitowych sg — obok wirusow — bakterie. Rdzne Zrodia
nie sg jednak zgodne co do udziatu procentowego po-
szczegOlnych mikroorganizmow. W polskich Zrodtach
najczescie] wymieniane sa S. pneumoniae, M. catarrha-
lis, H. influenzae®™ (w tym produkujacy p-laktamazy),
natomiast publikacje autorow amerykanskich wskazu-
ja takze na duzg cz¢stoSC wystgpowania infekcji o etio-
logii S. epidermidis®'V, S. viridans"? i K. pneumoniae.
Beztlenowce sg rzadko dominujgcym patogenem i w tej
kwestii panuje zgodnos$¢ wsrod autordw.

DIAGNOSTYKA

Podstawa rozpoznania zapalenia zatok przynosowych
jest obraz kliniczny. Ostre zapalenie zatok charaktery-
zuje obecnos¢ > 10-dniowego, ropnego, Sluzowego lub
surowiczego wycieku z nosa oraz wyst¢powanie mini-
mum 2 sposrod objawdw gtownych lub 1 gtownego
i minimum 2 dodatkowych (tabela 1).

Wyciek z nosa i tkliwoS¢ w okolicy chorej zatoki cechu-
je si¢ jednak umiarkowang czutoscig (51% i 48%) oraz

PEDIATR MED RODZ Vol 9 Numer 2, p. 187-192




PRACE KAZUISTYCZNE/CASE REPORTS

swoistoscia (76% i 65%)'¥. Wieksze znaczenie ma, jak si¢
wydaje, minimum 10-dniowy czas trwania objawow, ce-
chujacy si¢ okoto 92,5-procentowg swoistoscig ).

U matych dzieci wiele z tych objawow moze nie by¢ sy-
gnalizowanych, co utrudnia rozpoznanie. Wowczas
glownym objawem mogg by¢ rozdraznienie i niepokdj®.
Niewatpliwie wazng pomoc diagnostyczna stanowia
badania obrazowe. Wsrdd nich najwazniejszym narze-
dziem w rekach klinicysty jest bez watpienia tomogra-
fia komputerowa (TK). Najwickszg korzyS¢ uzysku-
je si¢, stosujac jg przy podejrzeniu powiktaf zapalenia
zatok (TK umozliwia okreslenie, czy mamy do czy-
nienia z powiktaniem przed- czy zaprzegrodowym?)
lub kiedy planuje si¢ leczenie operacyjne. TK nie jest
jednak badaniem zalecanym rutynowo, bowiem zbyt
czesto, zarowno w zdrowej populacji dzieci, jak i do-
rostych, moze dawa¢ wynik fatszywie dodatni®!.
Ciekawa alternatywa wydaje sie ultrasonografia gai-
ki ocznej. Cechuje si¢ jednak mniejszg swoistoscia niz
TK®@, Zdjecie radiologiczne zatok przy powszechnej
mozliwosci wykorzystania TK wydaje si¢ obecnie mato
przydatne. W przypadku wystapienia powiklan czgsto
konieczna moze byc¢ konsultacja neurologiczna, neuro-
chirurgiczna lub laryngologiczna.

POWIKLANIA

Komplikacje wynikajace z zajecia zatok przynosowych
zaleza od anatomicznej lokalizacji zatoki. Zapalenie
zatok sitowych typowo zwigzane jest z powikianiami
oczodotowymi‘!®),

Przedstawiona w 1970 roku i obowigzujaca dotychczas
klasyfikacja powiktan oczodofowych Chandlera®? (ta-
bela 2), opierajgca si¢ na umiejscowieniu procesu cho-
robowego wzgledem przegrody oczodofowej, niesie ze
sobg istotne implikacje kliniczne, dzieli je bowiem na
stosunkowo niegrozny, dobrze rokujacy i zarazem naj-
czeSciej spotykany w praktyce klinicznej zapalny obrzek
powiek (zapalenie tkanek migkkich wokot oczodotu)
oraz zdecydowanie powazniejsze powiktania zapalne
obejmujace przegrode oczodotowa 1,

Jej przekroczenie przez naciek zapalny badz obje-
cie nim cienkiej blaszki oczodotowej (papierowate;j)

Objawy gtéwne Objawy dodatkowe
Goraczka Bdl gtowy
Bél twarzy Bol zehow
Uczucie rozpierania w rzucie zatok Bol ucha
Wydzielina sptywajaca po tylnej Scianie gardta | Uczucie rozpierania w uchu
Wyciek z nosa Uczucie zatkanego ucha
Zaburzenie lub utrata wechu Fetor ex ore

Kaszel

Tabela 1. Objawy zapalenia zatok wg The Task Force on
Rhinosinusitis Outcome Research of the Amer-
ican Academy of Otolaryngology — Head and
Neck Surgery 20047
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w wyniku procesu toczacego sie lokalnie w sitowiu do-
prowadza do wzrostu przepuszczalnoSci i rozszerze-
nia naczyfi krwiono$nych oczodotu, a wtornie do tych
zmian do obrz¢ku, zastoju krwi i pojawienia si¢ wy-
trzeszczu — waznego objawu roznicujacego powikiania
przed- i zaprzegrodowe. Pozostate objawy wskazujace
na umiejscowienie procesu zapalnego w tej niekorzyst-
nej lokalizacji obejmujg obrzek spojowek powiekowe;j
i gatkowej, zaburzenia ruchomosci gatki ocznej, bedace
konsekwencja nacieku mi¢$ni gatkoruchowych, a takze
obnizenie ostro$ci wzroku. To ostatnie, niezwykle rzad-
ko w dobie nowoczesnej antybiotykoterapii, przybierac
moze postac skrajng manifestujacg si¢ utratg wzroku.
Jednakze nawet przy wspoifczesnych mozliwoSciach
leczniczych i szerokiej dostepnosci leczenia przeciwbak-
teryjnego nie nalezy zapominac o konsekwencjach opdz-
nienia leczenia w przypadku objecia procesem zapalnym
oczodolu, a takze o mozliwoSci wystapienia powaznych
powiktan septycznych — zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych, zapalenia koSci i szpiku, a takze kazuistycz-
nych, trwatych powiktan jaskry czy utraty wzroku.

LECZENIE

Gtowna role w opanowaniu zakazenia odgrywaja an-
tybiotyki. W przypadku wystapienia powiktaf przed-
przegrodowych (grupa I wg Chandlera) wystarczaja-
ca moze by¢ antybiotykoterapia doustna i obserwacja
dziecka®, cho¢ wielu autoréw preferuje wstepne le-
czenie dozylne. Gdy dochodzi do powiktaf zaprze-
grodowych (grupy II-V wg Chandlera), konieczna
jest hospitalizacja i szybkie zastosowanie dozylnej an-
tybiotykoterapii o szerokim spektrum dziatania“®.
Zastosowanie znajduje wowczas cefotaksym w dawce
200 mg/kg/dobe w 4 dawkach oraz ceftriakson w daw-
ce 50 do 100 mg/kg/dobe w jednej dawce®?. Dtugos¢
leczenia zalezy od nasilenia procesu zapalnego, wysta-
pienia powiktafi i wynosi od 10 dni do kilku tygodni.
Jako terapi¢ uzupetniajaca stosuje si¢ leki obkurczajace
btong Sluzowa nosa w celu zmniejszenia obrzeku tka-
nek, leki mukolityczne i mukokinetyczne uptynniajace
wydzieling, leki przeciwhistaminowe, glikokortykoste-
roidy donosowe i leki przeciwzapalne®?.

W wybranych przypadkach, gtownie w sytuacji wysta-
pienia powaznych powiktan zaprzegrodowych, nalezy
rozwazyC leczenie zabiegowe.

Powikfania przedprzegrodowe
Grupa 1. Zapalny obrzek powiek
Powiktania zaprzegrodowe

Grupa 2. Zapalenie tkanek miekkich oczodotu
Grupa 3. Ropier podokostnowy oczodotu
Grupa4. Ropien oczodotu

Grupa 5. Zakrzepowe zapalenie zatoki jamistej

Tabela 2. Powiklania oczodotowe zapalenia zatok przyno-
sowych wg Chandlera®”
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A B

C

Rys. 1 A-C. Zmiany zapalne w zatoce sitowej z cechami destrukcji jej sciany i Sciericzeniem blaszki kostnej czesci przysrodkowej oraz
rozlane zmiany naciekowe w prawym oczodole uwidocznione w badaniu TK

OPIS PRZYPADKU

Szescioletni chtopiec zostat przyjety do Kliniki Pedia-
trii, Nefrologii i Alergologii Dziecigcej WIM w try-
bie pilnym z powodu nasilonego obrz¢ku powiek
oraz wytrzeszczu prawej gatki ocznej. Dziecko znaj-
duje si¢ pod statg opiekq alergologa z powodu na-
wracajacych infekcji uktadu oddechowego. W wy-
wiadzie zgtaszal utrzymujacy si¢ od pieciu dni bol
prawego oka i glowy w okolicy czolowej, po uptywie
dwoch dni dotfaczyt obrzek okolicy prawego oczodo-
tu oraz goraczka do 39°C. Chiopiec byt konsultowany

Rys. 2. Rekonstrukcja stanu klinicznego na podstawie wy-
konanej TK

pediatrycznie — rozpoznano infekcje wirusowg i za-
stosowano leczenie objawowe, a nast¢pnie okuli-
stycznie — wigczono antybiotykoterapi¢ miejscowaq
z uzyciem norfloksacyny w postaci kropli do oczu.
Obrzek tkanek migkkich oczodotu i powiek narastat,
a bol glowy nasilat si¢. W godzinach wieczornych po
kolejnej konsultacji z lekarzem pediatra dziecko zgto-
sifo si¢ na ostry dyzur okulistyczny WIM, gdzie wyko-
nano TK gtowy. W prawym oczodole opisano rozlane
tkankowe zmiany naciekowe z nasileniem w obrebie
powiek, pogrubiatego przewodu nosowo-tzowego
i tkanek policzka. Ponadto uwidoczniono wytrzeszcz
oraz modelowanie mi¢Sni: prostego przySrodkowe-
go i skoSnego gornego prawej gatki ocznej. Dodatko-
wo stwierdzono zmiany zapalne w zatokach sitowych
z widocznymi cechami destrukcji Sciany i Scieficze-
niem blaszki kostnej czeSci przySrodkowej sitowia po
stronie prawej oraz przewlekfe zmiany zapalne w za-
tokach przynosowych.

Z podejrzeniem procesu rozrostowego skierowano
chtopca na oddziat pediatryczny. Przy przyjeciu dziec-
ko byto w stanie ogdlnym dobrym, w badaniu przed-
miotowym poza zmianami dotyczacymi oczodo-
tu zwracaty uwage wodnista wydzielina w nosie oraz
nieznacznie rozpulchnione migdatki podniebienne
z grudkami. Chtopiec zgtaszat dwojenie obrazu przy
spojrzeniu w prawg stron¢. W badaniach dodatko-
wych stwierdzono podwyzszone wyktadniki stanu za-
palnego (CRP 2,9 mg/dl przy normie do 0,8, OB 52,
leukocytoze 7,6 x 10°/1 przy normie 4-10 x 10°/1),
prawidtowy rozmaz krwi obwodowej, prawidiowe
wskazniki funkcji watroby i nerek oraz jonogram. Ba-
danie ogolne moczu bez cech zakazenia. Rentgen klat-
ki piersiowej nie uwidocznit ewidentnych zaggszczen
migzszowych. W konsultacji okulistycznej stwierdzo-
no: Vod 0.8, Vos 0,9, prawidiowa ruchomos¢ gatek
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Rys. 3. Fotografia przedstawia chlopca w pierwszych godzi-
nach antybiotykoterapii

ocznych, zwezenie szpary powiekowej prawej, silny
obrzek powiek z rumieniem i wytrzeszcz prawej gatki
ocznej, nieznacznie nastrzyknigte spojowki. Rogow-
ka i soczewka oka prawego byly przezierne, komo-
ra przednia oka czysta, teczowka prawidtowa, Zreni-
ce okragle, rowne, reakcja na Swiatto bezposrednia
i konsensualna prawidtowa. W badaniu dna oka nie
zaobserwowano nieprawidiowosci. Oko lewe bez od-
chylef od stanu prawidtowego.

Na podstawie cafoSci obrazu klinicznego rozpoznano
zaprzegrodowe zapalenie tkanek migkkich oczodofu
oka prawego w przebiegu zapalenia sitowia. W lecze-
niu zastosowano trdjlekowa antybiotykoterapi¢ do-
zylng przy uzyciu amoksycyliny z kwasem klawulano-
wym (w dawce 3 X 1,2 g przez 15 dni), gentamycyny
(w dawce 2 x 200 mg przez 7 dni) oraz metroni-
dazolu (w dawce 3 x 200 mg przez 6 dni), nast¢p-
nie amoksycyling z kwasem klawulanowym doustnie
(w dawce 1800 mg/24 godziny przez 7 dni), a takze
leczenie miejscowe, podajac 0,3% gentamycyne do-
spojowkowo w postaci kropli przez 8 dni oraz 0,3%
ofloksacyne w postaci masci na powieki przez 7 dni.
Juz w drugiej dobie po wdrozeniu leczenia widocz-
na byla znaczaca poprawa stanu klinicznego, obrze¢k
i rumien zmniejszyly sie, goraczka i dolegliwosci bo-
lowe ustapily. W kolejnych dniach obserwowano dal-
sza poprawe. Wykfadniki stanu zapalnego obnizy-
ty sig, a stan kliniczny dziecka powracat do normy
sprzed choroby.

PODSUMOWANIE

Niniejsza praca ma na celu zwrdcenie uwagi na rzadko
wystepujacy przebieg zapalenia zatok sitowych i dzie-
ki zaprezentowaniu przypadku klinicznego podkresle-
nie koniecznoSci jego wezesnego diagnozowania i od-
powiedniego leczenia.
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Rys. 4. Poprawa stanu klinicznego w 6. dobie leczenia
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