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Aktuaine problemy

W rozpoznawaniu i leczeniu
ostrego i wysiekowego zapalenia
ucha srodkowego

Current diagnostic and therapeutic problems
in acute and otitis media with effusion

STRESZCZENIE

Ostre zapalenie ucha srodkowego (AOM) jest jedna z najczestszych chordb zapalnych
wieku dziecigcego. Najwigksza zachorowalno$¢ wystepuje w okresie od 6. do 24. mie-
sigca zycia. Wyrodznia sie: zapalenia ropne, nawracajace, zapalenia u niemowlat, za-
palenia wirusowe, krwotoczne oraz martwicze. Objawami AOM s3: otalgia nocna, go-
raczka, dreszcze, szumy uszne, niedostuch. Czynniki etiologiczne to zakazenia bakte-
ryjne lub wirusowe. W otoskopii stwierdza sie przekrwienie z pogrubieniem btony be-
benkowej. W leczeniu stosuje si¢ leki przeciwzapalne, przeciwbhdélowe, przeciwgoracz-
kowe, obkurczajace miejscowo btone $luzowa nosa, paracenteze, antybiotyki oraz prze-
dmuchiwanie trabek stuchowych. Wysigkowe zapalenie ucha srodkowego (OME) jest
choroba zapalna ucha srodkowego z wysigkiem w jamie bebenkowej z zachowana btona
bebenkowa i zaburzong droznoscia trabki stuchowej. Najczestsze zachorowania wyste-
puja u dzieci pomiedzy 1. a 2. rokiem zycia oraz w wieku przedszkolnym. Objawami OME
sg postepujacy niedostuch i ucisk w uszach. Wyrdznia si¢ postac ostra, podostra i prze-
wlekta. Rozpoznanie choroby jest mozliwe na podstawie obrazu otoskopowego oraz tym-
panometrii. Leczenie OME polega na stosowaniu lekow mukolitycznych, wykonaniu
paracentezy, odessaniu wydzieliny z ucha oraz zatozeniu drenazu wentylacyjnego.
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stowa kluczowe: ostre i wysigkowe zapalenie ucha srodkowego

ABSTRACT

Acute otitis media (AOM) is one of the commonest diseases in childhood. Most often it
occurs in the population of children between 6 and 24 months of age. Several subtypes
can be distinguished: purulent, recurrent, viral, necrotizing otitis, hemorrhagic myrin-
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Ostre zapalenie ucha
srodkowego przebiega
w czterech stadiach:
niezytowym,
wysigkowym, ropnego
wysieku i gojenia
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gitis. The symptoms of AOM are: nocturnal otalgy, fever, shivers, tinnitus, hearing loss.
Etiologic factors are viral and bacterial infections. It otoscopy hyperamia with thick
tympanic membrane can be found. The treatment consists of anti-inflammatory and anti-
pyretic drugs, analgesics and topical nasal decongestants, paracentesis, antibiotics
and Eustachian tube blockage treatment. Otitis media with effusion (OME) is an inflam-
matory disease of the middle ear characterized by dysfunction of the Eustachian tube
with preserved tympanic membrane and effusion in the tympanic cavity. The peak age
of incidence is between 12 months to 5 years of age. The symptoms include: progres-
sing hearing impairment, sensation of ear fullness. Otitis media with effusion can be
divided in 3 types, acute, subacute and chronic. The diagnosis is based on the typical
otoscopic picture and tymanometry. The treatment involves mucolytic drugs, paracen-
tesis, discharge removal and insertion of the ventilation tube.
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OSTRE ZAPALENIE UCHA SRODKOWEGO

Ostre zapalenie ucha srodkowego (AOM,
acute otitis media) jest jedna z najczestszych
choréb zapalnych wieku dziecigcego. Naj-
wigksza zachorowalno$¢ przypada na 6.-24.
miesiac zycia [1, 2]. Uwaza sig, ze 19-62%
dziecido 1. roku zycia co najmniej jeden raz
przechorowato AOM [2]. Powodem jedne;j
czwartej wizyt pediatrycznych do 1. roku
zycia jest AOM [1]. U okoto 20% dzieci wy-
stepuja nawracajace zapalenia ucha srodko-
wego [3]. Spadek zachorowalno$ci na ta cho-
robe nastepuje zwiekiem z niewielkim wzro-
stem w wieku 5-6 lat [3]. Przechorowanie we
wczesnym dziecinstwie AOM, ktorego przy-
czyna byto zakazenie Streptococcus pneumo-
niae lub Haemophilus infuenzae jest przy-
czyna kolejnych zachorowan [4]. Wyréznia
sie nastepujace postacie AOM: ostre ropne
(zapalenia bakteryjne) — nawracajace, za-
palenia u niemowlat, oraz nieropne (wiru-
sowe) — krwotoczne, martwicze w przebie-
gu chorodb zakaznych [5, 6]. Objawami ostre-
go ropnego zapalenia ucha Srodkowego sa:
otalgia nocna, zwtaszcza w pozycji lezacej,
bole glowy, podwyzszona cieplota ciata
(u dzieci do 39-40 °C), dreszcze, szumy

uszne zgodne z tgtnem, niedostuch o réznym

nasileniu, nadwrazliwo$¢ ucha na pociaga-
nie, bolesno$¢ uciskowa wyrostka sutkowa-
tego, zte samopoczucie, rozdraznienie, brak
apetytu, biegunka, wymioty [1, 7]. Choroba
przebiega w czterech stadiach: niezytowym,
wysigkowym, ropnego wysicku i gojenia.
Obraz otoskopowy zalezy od fazy zapalenia
(ryc. 1A, B). U niemowlat stwierdza si¢ po-
grubiala, szaro-r6zowa, uwypuklona btong,

ktora czgsto ulega perforacji [8]. Zmiany

Rycina 1. Obrazy otoskopowe ucha; A— ucho

w stadium niezytowym; B — ostre zapalenie ucha
$rodkowego; C — wysigkowe zapalenie ucha
srodkowego; D — drenaz wentylacyjny w uchu

z wysigkiem
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martwicze w uchu wystepuja w przebiegu
odry i szkarlatyny z silnymi bélami ucha
i cuchnacymi wyciekami ropnymi. Zapale-
nie grypowe ucha wystepuje na 2.-3. dobg od
wystapienia objawOw choroby z pojawie-
niem si¢ surowiczych pecherzykéw na btonie
bebenkowej (myringitis bullosa). Czynnika-
mi etiologicznymi AOM sa: zakazenia bak-
teryjne i wirusowe gérnych drég oddecho-
wych, dysfunkcja trabki stuchowej, podcis-
nienie w jamie bgbenkowej, zaburzenia
transportu rzeskowo-S§luzéwkowego [5, 9].
Na czestos¢ wystgpowania tej choroby maja
wplyw: zte warunki socjalno-ekonomiczne,
sezonowe infekcje wirusowe, sztuczne kar-
mienie w okresie niemowlecym, palenie ty-
toniu w domu, uczeszczanie do ztobka lub
przedszkola, wiek ponizej 6 lat, zaburzenia
immunologiczne, rozszczep podniebienia,
zesp6l Downa, rodzinne czynniki genetycz-
ne [5]. U chorych z podejrzeniem AOM naj-
wazniejszym jest: otoskopia zwykla (po usu-
nigciu woszczyny), otoskopia pneumatyczna
(wwzierniku Siegla), otomikroskopia, bada-
nie bolesnoSci na ucisk wyrostka sutkowate-
g0, badanie nosa i gardta, badanie cieptoty
ciala. W badaniach dodatkowych nalezy
uwzgledni¢: morfologie krwi z rozmazem,
OB i CRP (C-reactive protein), badanie bak-
teriologiczne wymazéw z ucha, nosaigardia,
paracenteze, badanie radiologiczne uszu,
a w przypadku podejrzenia powiktan — CT
(computed tomography), MRI (magnetic re-
sonance imaging) [10, 11]. W badaniach bak-
teriologicznych najczeSciej stwierdza sig
obecno$¢ (po paracentezie — azw 65-80%):
Streptococcus pneumoniae (27-52%), Ha-
emophilus influenzae (16-52%), Moraxella
catarrhalis (2-15%), Streptococcus pyogenes
(grupa A f-hemolizujacy), Staphylococcus
aureus (koagulazo dodatni), Staphylococcus
epidermidis (koagulazo ujemny) [6, 8]. Za-
stosowanie technik ELISA (enzyme-linked
immunosorbent assay) lub PCR (polymerase

chain reaction) umozliwiaja rozpoznanie in-
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fekcji wirusowych u 75% dzieci z AOM.
Najczestszymi sa: wirusy syncytialne, wirusy
grypy A i B, rinowirusy, wirus §winki, wirusy
paragrypy, enterowirusy, adenowirusy [3, 5].
Leczenie AOM powinno uwzgledniac czyn-
nik etiologiczny, wiek, stan ogdlny chorego,
wspotistnienie innych choréb. W zakaze-
niach wirusowych stosuje si¢ leki przeciwza-
palne (paracetamol, ibuprofen, eurespal),
leki przeciwbo6lowe (ketonal, paracetamol),
leki przeciwgoraczkowe (ibuprofen), leki
obkurczajace miejscowo btone Sluzowa nosa
(oksymetazolina) oraz nacigcie btony be-
benkowej [6]. Do rozpoznania AOM upraw-
nia stwierdzenie jednocze$nie trzech kryte-
riow choroby: nagle wystapienie, obecnos¢
wysicku w jamie bebenkowej oraz dolegli-
wosci bolowe i stan zapalny ucha srodkowe-
go. Najwicksza warto$¢ rozpoznawcza po-
siada stwierdzenie u chorego: zaczerwienie-
nia blony bebenkowej, ograniczenie jej ru-
chomosci oraz jej uwypuklenie. B6lucha na-
lezy leczy¢ bez wzgledu na decyzje o zasto-
sowaniu antybiotyku. Skuteczne w leczeniu
lekkiego i Srednio nasilonego bdlu ucha sa
paracetamol lub ibuprofen (ibuprofen
w dawce 10 mg/kg co 6 godzin lub paraceta-
mol doustnie w dawce 15 mg/kg co 4 godz.
lub w czopku 25 mg/kg co 4 godz.). Paracen-
teza jest rowniez skuteczna w tagodzenia
bolu ucha. W niektdérych przypadkach AOM
mozna zastosowac jedynie leki przeciwbolo-
we i obserwacje przez 48-72 godziny. Decy-
zja o takim postepowaniu jest uzasadniona
w razie watpliwosci co do rozpoznania, nie-
zbyt nasilonych objawéw i mozliwo$ci moni-
torowania stanu chorego. Nalezy jednak
pamietad, ze u niemowlat do 6. miesiaca
zycia ryzyko uogdlnienia choroby jest zbyt
duze, aby op6zniac leczenie antybiotykiem
bez wzgledu na stopiefn pewnosci rozpozna-
nia. Amerykanska Akademia Pediatrii oraz
Amerykanska Akademia Lekarzy Rodzin-
nych zaleca nastepujace opcje postepowa-
nia w AOM u malych dzieci:
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— wiek dziecka od 6 do 24 miesigcy (pew-
ne rozpoznanie AOM) — nalezy leczy¢
od poczatku antybiotykiem;

wiek od 6 do 24 miesi¢cy (niepewne rozpo-
znanie AOM) — gdy objawy sg tagodne,
mozna stosowac leki przeciwbdlowe i prze-
ciwgoraczkowe, a z zastosowaniem anty-
biotyku wstrzymac si¢ na 48-72 godzin;
wiek powyzej 24 miesigcy (pewne rozpo-
znanie AOM) — gdy objawy sa nasilone
nalezy leczy¢ od poczatku antybioty-
kiem, lekami przeciwbdlowymi i prze-
ciwgoraczkowymi, a jesli rozpoznanie
jest niepewne oraz objawy sa tagodne,
mozna si¢ wstrzymacé na 48-72 godzin
z decyzja o antybiotykoterapii.
Antybiotykiem pierwszego rzutu w le-
czeniu AOM u dzieci jest amoksycylina
w dawce 80-90 mg/kg/dobe. Gdy istnieje po-
dejrzenie, ze przyczyng AOM jest zakazenie
szczepem Haemophilus influenzae lub Mora-
xella catarrhalis, leczenie nalezy rozpoczaé
od dawki amoksycyliny z klawulanianem
(90 mg/kg/d. amoksycyliny i 6,4 mg/kg/d. kla-
wulanianu). W zakazeniu bakteryjnym naj-
korzystniej wptywa na przebieg choroby: le-
czenie ogdlne antybiotykami, paracenteza,
leki przeciwzapalne [7]. U dzieci uczulonych
na amoksycyline skuteczne jest podawanie
Zinnat (30 mg/kg/dobe w 2 dawkach) lub
Bactrim® (Biseptol®) przez 10 dni. W przy-
padkach alergii na amoksycyling (reakcja
alergiczna typuI) nalezy zastosowac azytromy-
cyne (raz na dobg; 10 mg/kg przez 3-5 dni)
lub klarytromycyne (15 mg/kg/d.).

W zakazeniach wywotanych przez pneu-
mokoka opornego na penicyling wskazana
jest klindamycyna (30-40 mg/kg/d.). Jezeli
dziecko wymiotuje nalezy zastosowacé ce-
ftriakson pozajelitowo w dawce 50 mg/kg/
/dobe. U dzieci do 5. roku zycia antybiotyk
nalezy podawac przez 10-12 dni; u dzieci
powyzej 5. roku zycia mozna skréci¢ poda-
wanie do 5-7 dni [4]. Obecno$¢ biofilméw
bakteryjnych w uchu jest rowniez czesta
przyczyna niepowodzen leczenia antybioty-

kami AOM. Biofilm jest skupiskiem bakte-
rii, ktére sa osadzone w blonie §luzowej,
sktadaja si¢ z macierzy ztozonej z wielocu-
kréw, kwasow nukleinowych i biatek (EPS).
Bakterie w biofilmach sa bardzo oporne na
dzialanie antybiotykéw w stezeniach tysigce
razy wigkszych niz bakterie planktonowe.
Obecnosé biofilmu wyjasnia wigksza sku-
teczno$¢ leczenia AOM na drodze paracen-
tezy z zatozeniem drenazu wentylacyjnego.
Leczenie antybiotykami zmniejszyto wyste-
powanie powiktan ropnych AOM z 20%,
w erze przed antybiotykami, do 0,1% obecnie
[5, 7]. Nalezy jednak pamigtac, ze antybio-
tykoterapia nie zawsze jest skuteczna. Czg-
ste stosowanie antybiotykéw doprowadzito
do wzrostu opornosci wsrdd szczepow bak-
teryjnych. Wedtug Rosenfelda i wsp. [8] an-
tybiotykoterapiaw AOM jest o 13% bardziej
efektywna niz placebo. Wykazano, ze wysigk
w uchu ustepuje u 47% nieleczonych dzieci
po 2 tygodniach, u 60% po miesigcu, nato-
miast u 75% po 3 miesigcach. Dwa najczest-
sze objawy AOM, goraczka i b6l ucha, moga
ustgpi¢ bez leczenia u ponad 50% dzieci po
2-3 dobach. Paracenteza jest zalecana
w celu unikniecia powiktafn pozapalnych
ucha[3, 5]. Wskazaniami do paracentezy sa:
AOM z uwypukleniem btony bebenkowe;j
i silnymi bélami ucha, objawy podraznienia
ucha wewnetrznego (zawroty glowy, oczo-
plas, spadek krzywej przewodnictwa kostne-
g0), u niemowlat z biegunka i goraczka, nie-
dowlad nerwu twarzowego [5]. Czynnikami
przyczyniajacymi si¢ do niepowodzenia le-
czenia s3: niewlasciwie dobrany antybiotyk
lub mata dawka, niewykonanie paracentezy,
niedobory immunologiczne, zmiany choro-
bowe w nosie i zatokach, wady rozwojowe
twarzoczaszki, przerost migdatka gardtowe-
go, wspoélistnienie zakazenia wirusowego,
nadkazenie innymi szczepami bakteryjnymi,
zmniejszenie dawki i skrécenie czasu poda-
wania leku. Efektem niepowodzenia najcze-
Sciej sa nawroty zapalenia ucha srodkowego
lub powiktania usznopochodne. Najczest-
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szymi powiklaniami AOM sa: perforacja
btony bebenkowej, wysickowe zapalenie
ucha Srodkowego, przewlekle zapalenie
ucha Srodkowego bez i z perlakiem, tympa-
noskleroza, niedostuch, ostre zapalenie wy-
rostka sutkowatego, uszkodzenie kosteczek
stuchowych, porazenie nerwu twarzowego,
zapalenie szczytu piramidy koSci skronio-
wej, zapalenie btednika, zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych, ropiefi nadopono-
wy, zakrzepowe zapalenie zatoki esowatej,
ropien mézgu, ropniak podoponowy, zespo6t
tagodnego nadci$nienia wewnatrzczaszko-

wego (zespdt Symondsa) [11].

WYSIEKOWE ZAPALENIE

UCHA SRODKOWEGO

Wysiekowe zapalenie ucha Srodkowego
(OME, otitis media with effusion; OMS, oti-
tis media secretoria) jest choroba zapalna
ucha srodkowego, w ktdrej wystepuje wysick
w jamie bebenkowej z zachowana btona be-
benkowa i zaburzong droznoscia trabki shu-
chowej [5, 12]. Wyrdznia si¢ postac ostra
OME (trwa ponizej 10 dni); podostra (powy-
zej 10 dni, ale mniej niz 3 miesigce) oraz
przewlekla (trwa powyzej 3 miesiecy) [13, 14].
Choroba rozwija si¢ w trzech okresach: sta-
dium wstepne (hiperplazja nabtonka, wzrost
liczby komoérek kubkowych i gruczotowych),
stadium drugie — wydzielnicze (rozrost ko-
morek zapalnych oraz gruczotéw §luzowych,
metaplazja ptaskonabtonkowa, zanikanie
komorek kubkowych) oraz stadium trzecie
— zwyrodnieniowe (tworzenie kieszonek
retrakcyjnych) [5, 13]. Najczestsze zachoro-
wania obserwuje si¢ pomiedzy 1. a 2. rokiem
zycia oraz w wieku przedszkolnym. Wedtug
Paulsena i Tosa [15] 17-41% dzieci w wieku
2-3 lat miato jeden incydent OME. Plyn
w uchu §rodkowym moze by¢ przesigkiem,
wysiekiem lub wydzieling gruczotéw §luzo-
wych [5]. Choroba ma bezpoSredni zwiazek
z upoSledzong droznoScia trabek stucho-
wych. Do najczestszych przyczyn OME

naleza: przebyte ostre zapalenia ucha §rod-
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kowego, ujemne ciSnienie w jamie bebenko-
wej, alergia, infekcje nosogardta, zakazenie
Alloiococcus otitidis, biofilm bakteryjny, nie-
prawidtowosSci w budowie twarzoczaszki,
staba pneumatyzacja wyrostka sutkowatego,
refluks zZotadkowo-przetykowy, przerost
migdatka gardtowego [16]. Objawami OME
sq: ucisk
w uszach, ,wodawuszach”, pogarszajacy si¢

niedosluch przewodzeniowy,

kontakt z otoczeniem, gtoSne stuchanie
muzyki, brak goraczki i otalgii. Niedostuch
u dzieci z OME jest zwykle obustronny, ma
charakter przewodzeniowy o réznym stop-
niu nasilenia od 20 do 60 dB. Rzadko wyste-
puje niedostuch mieszany z komponentem
odbiorczym, zwiazany z uszkodzeniem na-
rzadu Cortiego [11, 12]. Rozpoznanie OME
umozliwia otoskopia zwykla i pneumatycz-
na, otomikroskopia, tymanometria (czuto$¢
> 90%), audiometria tonalna, paracenteza
diagnostyczna (ryc. 2). Objawy otoskopowe
zaleza od fazy choroby. Poczatkowo stwier-
dza si¢ pogrubienie btony bebenkowej z na-
strzyknigeciem naczyn na obwodzie i wzdtuz
rekojesci mtoteczka, zmieniona barwe bto-
ny (z6tta, brunatna, szaro-rézowa), uposle-
dzona ruchomos$¢, uwypuklenie, poziom
plynu, pecherzyki powietrza; w pzniejszym
etapie wystepuja cechy atrofii, retrakcji
i Scieficzenia. Otoskopia pneumatyczna
i tympanometria naleza do najwazniejszych
metod diagnostycznych OME (ryc. 3).

s ® o 55 55 23 =23 o=
S8 8- 35 & =
0 1 1 1 1 1 1 1 1
10
20 - T~
30 1 Q/O—WOM
40
50
60 -
70 1
80
90 A
100 -
110 -

Rycina 2. Audiometria tonalna; niedostuch
przewodzeniowy w przebiegu wysigkowego
zapalenia ucha srodkowego
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Ryc. 3. Tympanogram typu B w wysieckowym
zapaleniu ucha srodkowego

Zgodnie z klasyfikacja Jargera wyrdznia si¢
cztery podstawowe typy tympanogramow:
typ A, B, C, i C,. W obecnosci wysicku
w uchu Srodkowym najczeSciej obserwuje si¢
zapisy typu B lub C,. Ponadto w tympano-
gramie stwierdza si¢ poszerzony gradient
zapisu oraz brak odruchéw z mig$nia strze-
migczkowego. Badanie tympanometryczne
u niemowlat wykazuje zapis nieprawidlowy
ze wzgledu na duza wiotko$¢ kanatu stucho-
wego. Zakazenia bakteryjne ucha Srodko-
wego sa uwazane za jedna z przyczyn OME.
Techniki standardowe wykazuja u 30-50%
chorych z OME obecno$¢ bakterii, nato-
miast techniki PCR u ponad 75% badanych.
Najczesciej stwierdza sie: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mora-
xella. catarrhalis, RSV (respiratory syncytial
virus), adenowirusy. Postepowanie w OME
zalezy od fazy choroby — usuniecie jej przy-
czyny jest najwazniejsze. Do gléwnych me-
tod postepowania naleza: obserwacja (w for-
mach ostrych lub podostrych), leczenie prze-
ciwzapalne, mukolityczne, immunostymulu-
jace, antybiotykoterapia, steroidy donoso-
we, leczenie chirurgiczne (formy przewle-
kte). Zalecenia Amerykanskiej Akademii
Pediatrii, Amerykanskiej Akademii Lekarzy
Rodzinnych oraz Amerykanskiej Akademii
Otolaryngologii — Chirurgii Gtowy i Szyi
w sprawie postepowania z OME u dzieci sa
nastepujace:
— u dziecka z podejrzeniem OME nalezy
zbadac ucho przy uzyciu otoskopu pneu-
matycznego lub mikroskopu;

— w razie watpliwosci u dzieci z OME na-
lezy wykonac¢ tympanometrig;

— dziecko, u ktérego wysiek w uchu utrzy-
muje si¢ 3 miesiace, nalezy skierowac na
badanie audiometryczne;

— jezeli OME utrzymuje si¢ krécej niz 4
miesiace i nie stwierdzono obustronne-
go uposledzenia stuchu powyzej 20 dB,
mozna kontynuowac obserwacje lub za-
stosowac kuracj¢ lekiem przeciwbakte-
ryjnym (10-14 dni);
dzieci z OME (z utrzymywaniem sie wy-
sieku przez 4-6 miesiecy), u ktérych
stwierdzono obustronny niedostuch po-
wyzej 20 dB, nalezy skierowac¢ na wyko-
nanie obustronnej paracentezy z zaloze-
niem drenéw;
udzieci zOME nie zaleca si¢ stosowania
doustnych kortykosteroid6w, lekéw ane-
mizujacych blone §luzowa nosa i lekow
przeciwhistaminowych. Tonsilektomia
lub tonsiloadenotomia nie wptywaja na
przebieg OME.

Potwierdzeniem tych zalecen sa wyniki

badaf opublikowanych w ostatnich latach.

Wykazano, ze u dzieci z ostra formg OME

u 75% nastepuje samoistne wyleczenie

[14,16]. Leczenie OME nalezy rozpoczynaé

u dzieci z narastajacym niedostuchem [16].

Samoistne wyzdrowienie u dzieci z prze-

wlekla forma OME po 6 miesiacach stwier-

dzasie u okoto 25% [8]. Antybiotykoterapia
pozwala uzyskaé poprawe u 22% dzieci

z przewlekta forma OME, jednak moze by¢

nieskuteczna w przypadkach, kiedy doszto

do powstania biofilmu w uchu [3]. Leki prze-
ciwzapalne i antyhistaminowe nie wptywaja

znaczaco na wyniki leczenia OME [12, 17].

Stosowanie steroidéw donosowych wplywa

korzystnie na przebieg choroby. Paracente-

z¢ z odessaniem wydzieliny z ucha stosuje si¢
najczesciej w formie podostrej OME. Para-
centeze z zalozeniem drenu wentylacyjnego
nalezy stosowac u dzieci z przewlekla forma
OME (dzieci z jednostronnym OME — po
6 miesigcach, z obustronnym OME — po

www.fmr.viamedica.pl



3 miesigcach). Adenotomia u dzieci z nawra-
cajacymi zakazeniami w obregbie gérnych
drég oddechowych jest korzystna, natomiast
tonsillektomia nie ma wptywu na przebieg
OME [7]. Bardzo dobra metoda leczenia jest
przedmuchiwanie trabek stuchowych metoda
Politzera oraz stosowanie urzadzen do auto-
inflacji tragbek stuchowych (Otovent).

PODSUMOWANIE

Ostre zapalenie ucha srodkowego jest czgsta
chorobg wieku dziecigcego. Rozpoznawanie
i leczenie nadal stwarza wiele trudnoSci.
Metoda rozpoznania AOM jest otoskopia
i mikrootoskopia. Leczenie kazdej postaci
AOM wylacznie antybiotykami prowadzi do
powstawania narastajacej lekoopornosci
wsrod drobnoustrojow oraz coraz czgstsze-
go powstawania OME. Antybiotykoterapia
jest wskazana w fazie bakteryjnej choroby,
najczesciej po 24—48 godzinach, jesli objawy
choroby narastaja. Paracenteza, antybioty-
ki oraz przedmuchiwanie trabek stuchowych
s gléwnymi sposobami leczenia AOM.
Wysigkowe zapalenie ucha Srodkowego jest
jedna z najczestszych przyczyn powstawania
niedostuchu u dzieci. ,,Ztotym standardem”
rozpoznawania OME jest otoskopia pneu-
matyczna oraz tympanometria. Leczenie
przewleklego OME polega na wykonaniu
paracentezy, odessaniu wydzieliny z ucha

Tabela 1

Jerzy Kuczkowski

Aktualne probhlemy w rozpoznawaniu
i leczeniu ostrego i wysiekowego
zapalenia ucha srodkowego

Réznicowanie ostrego i wysiekowego zapalenia ucha srodkowego

Cechakliniczna AOM OME

Bélucha Obecny Brak

Goraczka Obecna Brak

Sredni czas trwania 2 tygodnie Kilka miesigcy
Niedostuch Przewodzeniowy Przewodzeniowy
Otoskopia BB gruba, r6zowa BB zétta
Otoskopia pneumatyczna Badanie bolesne Stabaruchomos¢
Tympanometria Typ B Typ B, C,
Odruch strzemigczkowy n.b. Brak

Audiometria tonalna n.b. Tak

CTuszu Wysigk w uchu Wysigk w uchu
Etiologia Wirusy, bakterie Bakterie, inne
Leczenie przeciwzapalne Tak Raczej nie
Antybiotykoterapia Tak Proba, raczej nie
Leczenie chirurgiczne Paracenteza Paracenteza/dren
Rokowanie Pomysine Watpliwe

AOM — ostre zapalenie ucha; OME — wysigkowe zapalenie ucha; CT — tomografia komputerowa;

BB — bfona bebenkowa; n.b. — nie bada sig

oraz zalozeniu drenu wentylacyjnego. Prze-
dmuchiwanie tragbek stuchowych jest ko-
rzystnym sposobem poprawienia wentylacji
ucha Srodkowego. Powiktaniem OME jest
niedostuch, kieszonki retrakcyjne, uszko-
dzenie kosteczek stuchowych, przewlekle
proste lub perlakowe zapalenie ucha §rod-
kowego.

Réznicowanie AOM i OME przedsta-

wiono w tabeli 1.
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