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Za in te re so wa nie po świę ca ne na wy ko wi ssa nia nie -
zwią za ne go z je dze niem ma dwa waż ne po wo dy. Je -
den z nich to zro zu mia ła oba wa przed próch ni cą.
Dru gi po wód, to tro ska o pra wi dło we kształ to wa nie
się zgry zu w trak cie roz wo ju uzę bie nia. Daw no już
stwier dzo no, że próch ni ca po wsta je czę ściej u dzie ci
kar mio nych w nie mow lęc twie bu tel ką. Obec nie wia -
do mo, że rów nież ssa nie smocz ka nie zwią za ne z kar -
mie niem sprzy ja próch ni cy.1 Rów no cze śnie oka za ło
się, że u dzie ci kar mio nych sztucz nie na wyk ssa nia
smocz ka al bo kciu ka wy stę pu je czę ściej i utrzy mu je
się dłu żej. Szczę śli wie, pro mo cja kar mie nia pier sią
by wa na ty le sku tecz na, że czę sto po zwa la za nie chać
al bo opóź nić po da wa nie smocz ka nie mow lę tom.
War to jed nak pa mię tać, że ssa nie smocz ka trwa ją ce
dłu żej niż do 2 ro ku ży cia z pew no ścią do pro wa dzi
do za bu rzeń zgry zu. „Po dro dze” sprzy jać bę dzie nie
tyl ko wy stę po wa niu próch ni cy, ale rów nież sta nom
za pal nym ucha środ ko we go. Obok ssa nia smocz ka,
jak wy ni ka z nie któ rych ob ser wa cji,2 istot nym czyn -
ni kiem sprzy ja ją cym po wsta wa niu wad zgry zu u dzie -
ci mo że być dłu go trwa łe od dy cha nie przez usta
za miast przez nos. 

Ssa nie kciu ka nie jest po strze ga ne jed no znacz nie.
Już w świe tle po da nej nam tu taj in for ma cji o ssa niu
kciu ka w ży ciu pło do wym czyn ność ta wy da je się
mie ścić w sze ro kich ra mach fi zjo lo gii roz wo ju. Mo że
wła śnie dla te go jesz cze po uro dze niu ła two się do niej
po wra ca i nie od ra zu, na wet w wie ku przed szkol -
nym, po rzu ca? Z obec ne go opra co wa nia i z róż nych
pu bli ko wa nych ob ser wa cji wy ni ka, że ssa nie kciu ka
nie stwa rza ta kich za gro żeń, jak ssa nie smocz ka: rza -
dziej pro wa dzi do nie pra wi dło wo ści zgry zu2,3

i do roz wo ju próch ni cy, nie jest też uwa ża ne za czyn -
nik sprzy ja ją cy wy stą pie niu za pa le nia ucha. Za gra ża
ra czej sa me mu kciu ko wi, o czym pi sze pa ni Da vid son
w pre zen to wa nym tu ar ty ku le. 

Au tor ka przy po mi na, że to w la tach 70. XIX wie ku
zwró co no uwa gę na nie ko rzyst ny wpływ ssa nia kciu -
ka na stan i roz wój uzę bie nia mlecz ne go. Wie le wska -
zu je na to, że wad zgry zu u dzie ci ssą cych pa lec lub
smo czek by ło wów czas wię cej niż obec nie. Nie moż -
na wy klu czyć, że miał w tym swój udział je den z waż -
niej szych czyn ni ków sprzy ja ją cych de for ma cjom
zgry zu, dzi siaj już nie tak istot ny (w kra jach roz wi nię -
tych) – krzy wi ca.

Jak za cho wać się wo bec na wy ku ssa nia nie zwią za ne -
go z ży wie niem? W przy pad ku ssa nia smocz ka od po -
wiedź na to py ta nie brzmi: stop nio wo, ale zde cy do wa nie
eli mi no wać. Osią gnię cie te go ce lu zwy kle nie jest trud -
ne. Na to miast opa no wa nie na wy ku ssa nia kciu ka mo -
że oka zać się trud niej szym za da niem. Me to dom
roz wią zy wa nia te go za da nia au tor ka po świę ca naj więk -
szą część swe go ar ty ku łu, z któ rą z pew no ścią war to
uważ nie się za po znać. 
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1. Stan zapalny ucha środkowego
u dziecka z drenem błony bębenkowej
– czy początkowo leczenie objawowe
czy leczyć miejscowo?
Wyciek z ucha po założeniu drenów wentyla-
cyjnych wymaga przede wszystkim leczenia
miejscowego w postaci aspirowania wydzie-
liny i miejscowego stosowania kropli z anty-
biotykiem. Może to być antybiotyk celowany,
bo łatwo pobrać materiał do badania.
Do chwili uzyskania posiewu najbezpieczniej
stosować krople z antybiotykiem z grupy
chinolonów (cyprofloksacyna lub ofloksacyna
– 0,3% roztwór), ponieważ nie mają one
działania ototoksycznego.

2. Czy uzasadnione jest stosowanie
w ostrym zapaleniu ucha środkowego
leków miejscowo, np. kropli i kiedy je
dołączyć do leczenia?
W ostrym zapaleniu ucha w leczeniu miejsco-
wym można stosować leki przeciwbólowe,
szczególnie u starszych dzieci, u których rzad-
ko występuje gorączka, a więc konieczność
podawania leków przeciwgorączkowych
ogólnie. Leki te stosuje się przeciwbólowo,
a więc tyko do czasu utrzymywania się tych
dolegliwości. Nie należy ich podawać w przy-
padku perforacji błony bębenkowej. W Polsce
dostępne są dwa preparaty przeciwbólowe
występujące w postaci kropli do uszu – Oti-
num (salicylan choliny) i Antotalgin (pochod-
na pirazolonu). Na podstawie przeglądu
publikacji dotyczących leków stosowanych

miejscowo w zapaleniu ucha, zamieszczo-
nym w Cochrane Database, stwierdzono, że
dotychczasowe dowody nie są wystarczają-
ce do potwierdzenia skuteczności leków sto-
sowanych miejscowo. Wśród czterech prac
włączonych do oceny trzy dotyczyły leków
roślinnych o prawdopodobnie znikomym
działaniu, a tylko w jednej opisywane krople
zawierały środek przeciwbólowy (antypiry-
na i benzokaina). W tej ostatniej pracy wy-
kazano skuteczność tego typu leczenia,
aczkolwiek rezultat nie był istotny. Należy pa-
miętać, że lek przed podaniem powinien być
ogrzany do temperatury ciała lub nieznacznie
powyżej.

Nie ma uzasadnienia stosowanie miejsco-
wo, do przewodu słuchowego, kropli z anty-
biotykiem, ponieważ nie wchłaniają się one
przez błonę bębenkową i nie mają żadnego
wpływu na przebieg zapalenia ucha. Mogą
natomiast doprowadzić do podrażnienia skó-
ry przewodu słuchowego.

3. Po jakim czasie od zapalenia ucha
z perforacją należy skierować dziecko
do laryngologa?
Perforacje błony bębenkowej powstające
w przebiegu ostrego zapalenia ucha zamyka-
ją się zwykle po kilku dniach w sytuacji wdro-
żenia odpowiedniego leczenia. Utrzymywanie
się wycieku z ucha dłużej niż tydzień uważa-
łabym za niepokojące i wymagające konsul-
tacji laryngologicznej w celu wyjaśnienia
przyczyny tak długiego utrzymywania się wy-
cieku i wykrycia ewentualnej innej patologii,
np. przewleklego zapalenia ucha.

Ostre zapalenia ucha, w których dochodzi
do perforacji błony bębenkowej, przebiegają
zwykle ciężej i wiążą się z większym ryzykiem
długotrwałego zalegania wysięku. Stąd też po-
winny być skontrolowane przez laryngologa
po zakończeniu leczenia, konsultacja powinna
dotyczyć oceny wziernikowej i stanu słuchu.

4. Jak postępować z dzieckiem
po samoistnej perforacji błony
bębenkowej? Czy stosować jakieś
działania miejscowe?
Do samoistnej perforacji błony bębenkowej
dochodzi w przebiegu ostrego zapalenia
ucha. Obserwuje się wtedy wyciek z ucha, po-
czątkowo surowiczo-krwisty, później ropny.
Poza usuwaniem wydzieliny wypływającej
na zewnątrz przewodu nie jest konieczne jej
aspirowanie ani inne sposoby jej usuwania.

Obecność perforacji jest przeciwwskaza-
niem do stosowania miejscowych leków prze-
ciwbólowych. Z chwilą perforacji dolegliwości
bólowe zwykle i tak ustępują. Nie stosuje się
również miejscowo kropli z antybiotykiem,
ponieważ nie docierają one do jamy bęben-
kowej.

5. Lekarze POZ często stosują u dzieci
z zapaleniem ucha azytromycynę
przez 3 dni, zgodnie ze wskazaniami
przekazywanymi przez przedstawicieli
medycznych i ulotką. Nie ma tego leku
w zaleceniach. Jak to interpretować?
Nowe makrolidy, azytromycyna i klarytromy-
cyna, były początkowo uważane za skuteczne
i bezpieczne w leczeniu ostrego zapalenia
ucha, a nawet za alternatywne w stosunku
do antybiotyków β-laktamowych stosowanych
w drugim rzucie. Z powodu narastania leko-
oporności głównych patogenów zapalenia
ucha skuteczność tych nowych makrolidów
zmalała. W badaniach opartych na podwójnej
tympanocentezie i badaniu bakteriologicznym
stwierdzono, że w przypadku S. pneumoniae
wrażliwego na azytromycynę terapia ta była
pomyślna w 100%, ale w przypadkach leko-
oporności skuteczność była równa placebo.
W dodatku wykazywała ona słabą skutecz-
ność w stosunku do H. influenzae, oko-
ło 50%. W badaniach opartych wyłącznie
na ocenie klinicznej azytromycyna wykazuje
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dobrą skuteczność i dlatego jest zalecana ja-
ko leczenie alternatywne w przypadku alergii
natychmiastowej na β-laktamy.

Zalecane piśmiennictwo
Regal N, Leibovitz E, Dagan R, et al. Acute otitis

media-diagnosis and treatment in the era of
antibiotic resistant organisms: Updated cli-
nical practice guidelines. Int J Pediatr Otor-
hinolaryngol. 2005;69:1311.

Dagan R. The use of pharmacokinetic/pharmaco-
dynamic principles to predict clinical outco-
me in pediatric acute otitis media. Int
J Antimicrob Agents. 2007;30S;S127.

Arrieta A, Arquedas A, Fernandez P, etal. High-
-dose azithromycin versus high-dose amo-
xicillin clavulanate for treatment of
children with recurrent or persistent acute
otitis media. Antimicrob Agents Chemo-
ther. 2003;47:3179.

6. Czy obustronny nagły wyciek płynu
surowiczego z ustąpieniem bólu ucha
u dziecka może wiązać się z pęknięciem
błony bębenkowej?
Jeżeli do wycieku płynu surowiczego z ucha
doszło w przebiegu jego ostrego zapalenia
i równocześnie ustały dolegliwości bólowe,
to można przypuszczać, że doszło do perfo-
racji błony bębenkowej. Istnieje również moż-
liwość, że nie był to wyciek surowiczego
płynu, a zapuszczone krople lub woda, która
dostała się do ucha podczas mycia.

7. Jakie są wskazania do leczenia
operacyjnego wysiękowego zapalenia
ucha?
Wskazaniem do założenia drenażu wentylacyj-
nego, bo takie jest leczenie operacyjne w wy-
siękowym zapaleniu ucha, jest obustronny
wysięk utrzymujący się przez co najmniej
3 miesiące z towarzyszącym niedosłuchem
przewodzeniowym powyżej 25 dB. Obecnie
zaznacza się tendencja do wydłużania okresu
oczekiwania na samoistną poprawę pod wa-
runkiem, że nie stwierdza się ujemnego wpły-
wu niedosłuchu na rozwój mowy czy postępy
w nauce. Przy zmianach jednostronnych wska-
zaniem jest wysięk utrzymujący się ponad 6
miesięcy. Wskazaniem do wcześniejszego za-
łożenia drenażu jest obecność zmian struktu-
ralnych błony bębenkowej świadczących
o długotrwałym zaleganiu wysięku, jak rów-
nież współistnienie niedosłuchu odbiorczego.

Zalecane piśmiennictwo
Subcommittee on Otitis media With Effusion:

Otitis media with effusion. Pediatrics. 2004;
113:1412-1429.

8. Jakie są aktualne zalecenia odnośnie
do stosowania pseudoefedryny
w zapaleniu ucha i zatok, np. preparatu
Actifed?
Pseudoefedryna występuje głównie jako
składnik preparatów złożonych, np. wymie-
nionego w pytaniu. Actifed, oprócz pseudo-
efedryny, zawiera dekstrometorfan, lek
przeciwkaszlowy, który w tych schorzeniach
nie ma znaczenia. Jedyny prosty preparat
pseudoefedryny to Sudafed zarejestrowany
od 12 roku życia. Nie wykazano, aby krople
anemizujące błonę śluzową nosa lub leki
o podobnym działaniu miały istotny wpływ
na przebieg zapalenia ucha środkowego, tak
więc tego rodzaju preparaty nie są zalecane
jako rutynowe postępowanie. Mogą być zle-
cone w przypadku współistniejącego nieży-
tu nosa, ale raczej w postaci kropli
z α-mimetykiem.

W zapaleniu zatok leki zmniejszające
obrzęk błony śluzowej są pożądane, ale zle-
camy je raczej jako prosty preparat lub w po-
łączeniu z lekiem przeciwhistaminowym
(Sudafed, Cirrus, Disophrol i inne) powy-
żej 12 roku życia lub krople z α-mimetykiem
u młodszych dzieci.

Zalecane pismiennictwo
Flynn CA, Griffin GH, Schulz JK. Decongestants

and antihistamines for acute otitis media in
children. The Cochrane Database of Syste-
mic Reviews 2004, Issue 3.

9. Jak długo może się utrzymywać
wysięk po ostrym zapaleniu ucha?
Jak powinno się go leczyć
przed skierowaniem do laryngologa?
Wysięk po ostrym zapaleniu ucha może
utrzymywać się różnie długo. Dłużej utrzy-
muje się u dzieci młodszych, z nawracający-
mi zapaleniami ucha, po obustronnym
zapaleniu i w miesiącach zimowych. Stwier-
dza się go u około 70% dzieci po 2 tygo-
dniach od przebytego OZUŚ, a u 40%
po miesiącu. W około 90% przypadków do-
chodzi do samoistnej ewakuacji wysięku
w ciągu trzech miesięcy, ale u pozosta-
łych 10% schorzenie nabiera charakteru
przewlekłego. Nie ma leków, których stoso-
wanie istotnie skracałoby utrzymywanie się
wysięku. Nie ma wskazań do kontynuacji
antybiotykoterapii. Można jedynie zalecić
unikanie ekspozycji na dym tytoniowy i na-
rażenia na częste zakażenia górnych dróg
oddechowych. Jeżeli wysięk nie ustępuje
w ciągu miesiąca od przebytego zapalenia

ucha, dziecko powinno zostać skierowane
do laryngologa w celu badania słuchu i oce-
ny górnych dróg oddechowych pod kątem
czynników sprzyjających, takich jak przerost
migdałka gardłowego, zapalenia zatok.

10. Jak długo leczyć ostre zapalenie
ucha?
Długość terapii zależy od wieku dziecka i sto-
sowanego antybiotyku. Antybiotyk stosowa-
ny w pierwszym rzucie – amoksycylina –
powinien być podawany przez pięć dni
u dzieci powyżej 2 roku życia, a poniżej tego
wieku przez 10 dni. W przypadku niepowo-
dzenia zalecana jest amoksycylina z kwasem
klawulanowym przez 10 dni. Ze względu
na bardzo długi okres półtrwania ceftriakson
może być podawany jedynie przez trzy dni.
Azytromycyna, zgodnie z zaleceniami produ-
centa, stosowana jest przez 3 dni, co również
wynika z bardzo długiego okresu półtrwania
tego antybiotyku.

11. Czy w przypadku braku możliwości
badania otoskopowego ból ucha, bez
gorączki, może być podstawą
do rozpoznania zapalenia ucha
i włączenia antybiotykoterapii (chodzi
o dzieci zgłaszające się w nocy
do szpitalnego oddziału ratunkowego)?
Lekarz pracujący w oddziale ratunkowym po-
winien posiadać umiejętność badania otosko-
powego, tak więc nie powinno się mówić
o braku takiej możliwości.

Rozumiem, że w tym pytaniu chodzi
o dziecko starsze, które jest w stanie okre-
ślić, że boli je ucho. Jeżeli dziecko ma powy-
żej 2 roku życia, nie gorączkuje, to nawet
jeżeli ma ostre zapalenie ucha, nie jest to
wskazaniem do natychmiastowej antybioty-
koterapii, wystarczą leki przeciwbólowe i kon-
trola w poradni w dniu następnym, jeżeli
objawy będą się utrzymywały. Ból ucha może
być spowodowany innymi przyczynami niż
zapalenie, np. zalegającą woszczyną, bólem
promieniującym z gardła czy zębów i wtedy
antybiotykoterapia jest niepotrzebna.

12. Czy skrócona antybiotykoterapia
w zapaleniu ucha (amoksycylina
– 5 dni, cefalosporyna – 3 dni)
nie sprzyja rozwojowi opornej flory
bakteryjnej?
Uważa się, że jest wręcz przeciwnie i skróco-
na terapia przy odpowiednich dawkach
zmniejsza ryzyko lekooporności. Badania wy-
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kazują, że u większości dzieci wysięk w uchu
środkowym jest jałowy po 3-6 dniach terapii.
Oczywiście dane dotyczące skrócenia terapii
dotyczą dzieci bez dodatkowych obciążeń. Po-
nieważ brak jest dostatecznych danych odno-
śnie do dzieci poniżej 2 roku życia i tych
z perforacją błony bębenkowej lub innymi
współistniejącymi schorzeniami, stosuje się
u nich terapię dziesięciodniową. Dotyczy to
oczywiście amoksycyliny i cefuroksymu. Jedy-
na cefalosporyna, w której zalecana jest tera-
pia pozajelitowa przez trzy dni, to ceftriakson.
Ze względu na bardzo długi okres półtrwania
i dobrą penetrację do ucha środkowego od-
powiednie stężenia tego antybiotyku w płynie
ucha środkowego utrzymują się przez 4-5 dni
nawet po jednorazowym podaniu.

Zalecane piśmiennictwo
Kozyrskyj AL, Hildes-Ripstein GE, Longstaffe

SEA, et al. Short course antibiotics for acu-
te otitis media. Cochrane database of Syste-
matic Reviews. 2000, Issue 2

Guay DRP. Short-course antimicrobial therapt for
upper respiratory tract infections. Clin
Ther. 2000;22:673-684.

Pichichero ME, Cohen R. Shortend course of an-
tibiotic therapy for acute otitis media, sinu-
sitis and tonsillopharyngitis. Pediatr Infect
Dis J. 1997;16:680-695.

13. Czy często się zdarza niedorozwój
zatok przynosowych u dzieci i czy ma
znaczenie patologiczne?
Niedorozwój czy asymetria rozwoju zatok
najczęściej dotyczy zatok czołowych
i w większości wypadków traktowana jest
jak odmiana anatomiczna, a nie patologia.
W niektórych chorobach wywołujących prze-
wlekłe zapalenie zatok od wczesnego dzie-
ciństwa, takich jak np. mukowiscydoza czy
pierwotne dyskinezy rzęsek, zatoki czołowe
są bardzo niewielkie lub ich brak. Niedoro-
zwój zatok szczękowych może wynikać
z wad twarzoczaszki lub przewlekłych zabu-
rzeń oddychania przez nos. Zwykle obserwu-
je się wtedy bardzo wysoko wysklepione
podniebienie. Jednostronny niedorozwój za-

toki szczękowej jest rzadki, czasem towarzy-
szy wadom twarzoczaszki, rzadziej występu-
je jako wada izolowana. Zwykle nie wiąże się
z dodatkowymi dolegliwościami poza asyme-
trią twarzy.

14. Czy ceftriakson może (i powinien)
być stosowany w lecznictwie otwartym
w leczeniu PZP lub ostrego zapalenia
ucha środkowego po niepowodzeniu
leczenia amoksycyliną?

W wyjątkowych wypadkach mogą istnieć
wskazania do leczenia ceftriaksonem niepo-
wodzeń w leczeniu ostrego zapalenia ucha
w warunkach pozaszpitalnych, np. w sytuacji,
kiedy lek musi być podany pozajelitowo. Mo-
że to dotyczyć starszych dzieci, bo im można
podać ceftriakson domięśniowo. U niemowląt
podaje się raczej dożylnie, co w warunkach
ambulatoryjnych jest utrudnione. Uważam
jednak, że decyzja o terapii tego rodzaju po-
winna być podejmowana przez specjalistę
otolaryngologa.
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dobrą skuteczność i dlatego jest zalecana ja-
ko leczenie alternatywne w przypadku alergii
natychmiastowej na β-laktamy.

Zalecane piśmiennictwo
Regal N, Leibovitz E, Dagan R, et al. Acute otitis

media-diagnosis and treatment in the era of
antibiotic resistant organisms: Updated cli-
nical practice guidelines. Int J Pediatr Otor-
hinolaryngol. 2005;69:1311.

Dagan R. The use of pharmacokinetic/pharmaco-
dynamic principles to predict clinical outco-
me in pediatric acute otitis media. Int
J Antimicrob Agents. 2007;30S;S127.

Arrieta A, Arquedas A, Fernandez P, etal. High-
-dose azithromycin versus high-dose amo-
xicillin clavulanate for treatment of
children with recurrent or persistent acute
otitis media. Antimicrob Agents Chemo-
ther. 2003;47:3179.

6. Czy obustronny nagły wyciek płynu
surowiczego z ustąpieniem bólu ucha
u dziecka może wiązać się z pęknięciem
błony bębenkowej?
Jeżeli do wycieku płynu surowiczego z ucha
doszło w przebiegu jego ostrego zapalenia
i równocześnie ustały dolegliwości bólowe,
to można przypuszczać, że doszło do perfo-
racji błony bębenkowej. Istnieje również moż-
liwość, że nie był to wyciek surowiczego
płynu, a zapuszczone krople lub woda, która
dostała się do ucha podczas mycia.

7. Jakie są wskazania do leczenia
operacyjnego wysiękowego zapalenia
ucha?
Wskazaniem do założenia drenażu wentylacyj-
nego, bo takie jest leczenie operacyjne w wy-
siękowym zapaleniu ucha, jest obustronny
wysięk utrzymujący się przez co najmniej
3 miesiące z towarzyszącym niedosłuchem
przewodzeniowym powyżej 25 dB. Obecnie
zaznacza się tendencja do wydłużania okresu
oczekiwania na samoistną poprawę pod wa-
runkiem, że nie stwierdza się ujemnego wpły-
wu niedosłuchu na rozwój mowy czy postępy
w nauce. Przy zmianach jednostronnych wska-
zaniem jest wysięk utrzymujący się ponad 6
miesięcy. Wskazaniem do wcześniejszego za-
łożenia drenażu jest obecność zmian struktu-
ralnych błony bębenkowej świadczących
o długotrwałym zaleganiu wysięku, jak rów-
nież współistnienie niedosłuchu odbiorczego.

Zalecane piśmiennictwo
Subcommittee on Otitis media With Effusion:

Otitis media with effusion. Pediatrics. 2004;
113:1412-1429.

8. Jakie są aktualne zalecenia odnośnie
do stosowania pseudoefedryny
w zapaleniu ucha i zatok, np. preparatu
Actifed?
Pseudoefedryna występuje głównie jako
składnik preparatów złożonych, np. wymie-
nionego w pytaniu. Actifed, oprócz pseudo-
efedryny, zawiera dekstrometorfan, lek
przeciwkaszlowy, który w tych schorzeniach
nie ma znaczenia. Jedyny prosty preparat
pseudoefedryny to Sudafed zarejestrowany
od 12 roku życia. Nie wykazano, aby krople
anemizujące błonę śluzową nosa lub leki
o podobnym działaniu miały istotny wpływ
na przebieg zapalenia ucha środkowego, tak
więc tego rodzaju preparaty nie są zalecane
jako rutynowe postępowanie. Mogą być zle-
cone w przypadku współistniejącego nieży-
tu nosa, ale raczej w postaci kropli
z α-mimetykiem.

W zapaleniu zatok leki zmniejszające
obrzęk błony śluzowej są pożądane, ale zle-
camy je raczej jako prosty preparat lub w po-
łączeniu z lekiem przeciwhistaminowym
(Sudafed, Cirrus, Disophrol i inne) powy-
żej 12 roku życia lub krople z α-mimetykiem
u młodszych dzieci.

Zalecane pismiennictwo
Flynn CA, Griffin GH, Schulz JK. Decongestants

and antihistamines for acute otitis media in
children. The Cochrane Database of Syste-
mic Reviews 2004, Issue 3.

9. Jak długo może się utrzymywać
wysięk po ostrym zapaleniu ucha?
Jak powinno się go leczyć
przed skierowaniem do laryngologa?
Wysięk po ostrym zapaleniu ucha może
utrzymywać się różnie długo. Dłużej utrzy-
muje się u dzieci młodszych, z nawracający-
mi zapaleniami ucha, po obustronnym
zapaleniu i w miesiącach zimowych. Stwier-
dza się go u około 70% dzieci po 2 tygo-
dniach od przebytego OZUŚ, a u 40%
po miesiącu. W około 90% przypadków do-
chodzi do samoistnej ewakuacji wysięku
w ciągu trzech miesięcy, ale u pozosta-
łych 10% schorzenie nabiera charakteru
przewlekłego. Nie ma leków, których stoso-
wanie istotnie skracałoby utrzymywanie się
wysięku. Nie ma wskazań do kontynuacji
antybiotykoterapii. Można jedynie zalecić
unikanie ekspozycji na dym tytoniowy i na-
rażenia na częste zakażenia górnych dróg
oddechowych. Jeżeli wysięk nie ustępuje
w ciągu miesiąca od przebytego zapalenia

ucha, dziecko powinno zostać skierowane
do laryngologa w celu badania słuchu i oce-
ny górnych dróg oddechowych pod kątem
czynników sprzyjających, takich jak przerost
migdałka gardłowego, zapalenia zatok.

10. Jak długo leczyć ostre zapalenie
ucha?
Długość terapii zależy od wieku dziecka i sto-
sowanego antybiotyku. Antybiotyk stosowa-
ny w pierwszym rzucie – amoksycylina –
powinien być podawany przez pięć dni
u dzieci powyżej 2 roku życia, a poniżej tego
wieku przez 10 dni. W przypadku niepowo-
dzenia zalecana jest amoksycylina z kwasem
klawulanowym przez 10 dni. Ze względu
na bardzo długi okres półtrwania ceftriakson
może być podawany jedynie przez trzy dni.
Azytromycyna, zgodnie z zaleceniami produ-
centa, stosowana jest przez 3 dni, co również
wynika z bardzo długiego okresu półtrwania
tego antybiotyku.

11. Czy w przypadku braku możliwości
badania otoskopowego ból ucha, bez
gorączki, może być podstawą
do rozpoznania zapalenia ucha
i włączenia antybiotykoterapii (chodzi
o dzieci zgłaszające się w nocy
do szpitalnego oddziału ratunkowego)?
Lekarz pracujący w oddziale ratunkowym po-
winien posiadać umiejętność badania otosko-
powego, tak więc nie powinno się mówić
o braku takiej możliwości.

Rozumiem, że w tym pytaniu chodzi
o dziecko starsze, które jest w stanie okre-
ślić, że boli je ucho. Jeżeli dziecko ma powy-
żej 2 roku życia, nie gorączkuje, to nawet
jeżeli ma ostre zapalenie ucha, nie jest to
wskazaniem do natychmiastowej antybioty-
koterapii, wystarczą leki przeciwbólowe i kon-
trola w poradni w dniu następnym, jeżeli
objawy będą się utrzymywały. Ból ucha może
być spowodowany innymi przyczynami niż
zapalenie, np. zalegającą woszczyną, bólem
promieniującym z gardła czy zębów i wtedy
antybiotykoterapia jest niepotrzebna.

12. Czy skrócona antybiotykoterapia
w zapaleniu ucha (amoksycylina
– 5 dni, cefalosporyna – 3 dni)
nie sprzyja rozwojowi opornej flory
bakteryjnej?
Uważa się, że jest wręcz przeciwnie i skróco-
na terapia przy odpowiednich dawkach
zmniejsza ryzyko lekooporności. Badania wy-
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kazują, że u większości dzieci wysięk w uchu
środkowym jest jałowy po 3-6 dniach terapii.
Oczywiście dane dotyczące skrócenia terapii
dotyczą dzieci bez dodatkowych obciążeń. Po-
nieważ brak jest dostatecznych danych odno-
śnie do dzieci poniżej 2 roku życia i tych
z perforacją błony bębenkowej lub innymi
współistniejącymi schorzeniami, stosuje się
u nich terapię dziesięciodniową. Dotyczy to
oczywiście amoksycyliny i cefuroksymu. Jedy-
na cefalosporyna, w której zalecana jest tera-
pia pozajelitowa przez trzy dni, to ceftriakson.
Ze względu na bardzo długi okres półtrwania
i dobrą penetrację do ucha środkowego od-
powiednie stężenia tego antybiotyku w płynie
ucha środkowego utrzymują się przez 4-5 dni
nawet po jednorazowym podaniu.

Zalecane piśmiennictwo
Kozyrskyj AL, Hildes-Ripstein GE, Longstaffe

SEA, et al. Short course antibiotics for acu-
te otitis media. Cochrane database of Syste-
matic Reviews. 2000, Issue 2

Guay DRP. Short-course antimicrobial therapt for
upper respiratory tract infections. Clin
Ther. 2000;22:673-684.

Pichichero ME, Cohen R. Shortend course of an-
tibiotic therapy for acute otitis media, sinu-
sitis and tonsillopharyngitis. Pediatr Infect
Dis J. 1997;16:680-695.

13. Czy często się zdarza niedorozwój
zatok przynosowych u dzieci i czy ma
znaczenie patologiczne?
Niedorozwój czy asymetria rozwoju zatok
najczęściej dotyczy zatok czołowych
i w większości wypadków traktowana jest
jak odmiana anatomiczna, a nie patologia.
W niektórych chorobach wywołujących prze-
wlekłe zapalenie zatok od wczesnego dzie-
ciństwa, takich jak np. mukowiscydoza czy
pierwotne dyskinezy rzęsek, zatoki czołowe
są bardzo niewielkie lub ich brak. Niedoro-
zwój zatok szczękowych może wynikać
z wad twarzoczaszki lub przewlekłych zabu-
rzeń oddychania przez nos. Zwykle obserwu-
je się wtedy bardzo wysoko wysklepione
podniebienie. Jednostronny niedorozwój za-

toki szczękowej jest rzadki, czasem towarzy-
szy wadom twarzoczaszki, rzadziej występu-
je jako wada izolowana. Zwykle nie wiąże się
z dodatkowymi dolegliwościami poza asyme-
trią twarzy.

14. Czy ceftriakson może (i powinien)
być stosowany w lecznictwie otwartym
w leczeniu PZP lub ostrego zapalenia
ucha środkowego po niepowodzeniu
leczenia amoksycyliną?

W wyjątkowych wypadkach mogą istnieć
wskazania do leczenia ceftriaksonem niepo-
wodzeń w leczeniu ostrego zapalenia ucha
w warunkach pozaszpitalnych, np. w sytuacji,
kiedy lek musi być podany pozajelitowo. Mo-
że to dotyczyć starszych dzieci, bo im można
podać ceftriakson domięśniowo. U niemowląt
podaje się raczej dożylnie, co w warunkach
ambulatoryjnych jest utrudnione. Uważam
jednak, że decyzja o terapii tego rodzaju po-
winna być podejmowana przez specjalistę
otolaryngologa.
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Mgr Joanna Surowińska
1. Czy jeśli prawidłowo się rozwijające
dziecko nie raczkuje, ale dość wcześnie
zaczyna chodzić, można uznać
za normę, czy też jest to patologia
i dziecko wymaga dodatkowych
ćwiczeń?
Ocena czy dziecko prawidłowo się rozwija,
czy brak raczkowania jest tu patologią zależy
od tego, jakie inne wzorce lokomocyjne dziec-
ko osiągnęło na brzuchu. Drugim kryterium
jest ocena wyprostu i rotacji kręgosłupa.

Trzecie kryterium to jakość chodu. Z punktu
widzenia fizjoterapeuty, jakość wzorca raczko-
wania determinuje jakość wzorca chodu. Jeżeli
dziecko nie przeszło stadium raczkowania, to
wymaga obserwacji pod kątem zaburzeń po-
stawy i wyprostu kręgosłupa. Po zbadaniu
dziecka wg tych kryteriów można dopiero zde-
cydować, czy u danego dziecka brak raczkowa-
nia jest czymś nieprawidłowym, czy po prostu
czynniki środowiskowe spowodowały, że dziec-
ko nie osiągnęło tej fazy. Na przykład dzieci sta-
le przebywające w kojcu lub w fotelikach
w domu mogą tę fazę opuścić.

2. Do kiedy chodzenie na palcach
można uznać za fizjologiczne?
W prawidłowym rozwoju dziecka nie ma fazy
chodzenia na palcach. Ze względu jednak
na regułę w rozwoju, że dziecko kosztem osią-
gnięcia każdej wyższej pozycji na około 3 tyg.
traci jakość wzorców, możemy obserwować

czasami chodzenie na palcach. Może to być
spowodowane właśnie spadkiem jakości
wzorca postawy. A wiec, jeżeli chodzenie
na palcach rozpatrywać z punktu widzenia
norm, to tak naprawdę po 3 tyg. samodzielne-
go chodzenia nie powinno już występować.
Drugim kryterium przy ocenie tego wzorca jest
sprawdzenie, czy dziecko potrafi zmienić ten
wzorzec na chodzenie na całych stopach i cza-
sami chodzi na palcach, czy też nie potrafi te-
go zmienić. Jeżeli nie potrafi zmienić tego
wzorca to z pewnością nie można potrakto-
wać tego jako normę, ale jako nieprawidło-
wość w rozwoju.

3. Jak traktować tzw. asymetrię
ułożenia u dziecka, szczególnie
w kontekście bardzo długiego okresu
oczekiwania na konsultację
rehabilitacyjną lub neurologiczną?
Przede wszystkim należy określić, jaka jest
to asymetria (którego odcinka kręgosłupa
dotyczy, w którą stronę, jaka jest zależność
ustawienia tułowia od ustawienia głowy
itd.). Nie może być to określone tylko jako
skrócenie lub wydłużenie boku. Asymetria
może wskazywać, że dziecko było niepra-
widłowo ustawione w trakcie ciąży, ale mo-
że być także oznaką patologii, czyli np.
rozwoju w kierunku niedowładu połowicze-
go czy też innych schorzeń. Bez pełnego ba-
dania nie można stwierdzić, co oznacza
asymetria u danego dziecka. Jeżeli asyme-
tria utrzymuje się, a proste wskazówki typu

zmiana ułożenia pozycji, czy też zmiana
nawyków pielęgnacyjnych dziecka nie po-
mogły, niestety trzeba jak najszybciej zgło-
sić się do fizjoterapeuty. Nie ma żadnego
stałego składu ćwiczeń czy stałego wzorca
pielęgnacji, które pomagają na wszystkie
asymetrie. Każde dziecko wymaga indywi-
dualnego podejścia. Na przykład, jeżeli
dziecko stale układa głowę w jedną stronę,
a przy tym jego badanie neurologiczne jest
prawidłowe, wymaga innego podejścia do
pielęgnacji i do terapii niż dziecko, które
przy asymetrii ma także nieprawidłowe ba-
danie neurologiczne. Nie ma metod ogól-
nych i nie mam rozwiązania, co zrobić, jeśli
wydłuża się czas oczekiwania na konsulta-
cję. Z pewnością może to spowodować
w niektórych przypadkach utrwalenie się
problemu, a w innych ze względu na np.
bardzo dobre mechanizmy plastyczności
ustąpienie problemu. Niestety, u małych
dzieci czy też u niemowląt nie jesteśmy
w stanie ocenić obiektywnie bez dokładne-
go badania i obserwacji dziecka, do której
grupy należy je zaliczyć.
4. Gdzie można się nauczyć oceny
i leczenia metodą Vojty, czy są
organizowane jakieś kursy?
Informacja na temat kursów metody Vojty
i oceny dziecka – ośrodek „Promyk Słońca”
we Wrocławiu, ul. Swobodna 8 A, www.pro-
mykslonca.pl lub www.Vojta.com.pl

Dr hab. n. med.
Tomasz Szczepański
1. Czy należy zabezpieczać krew
pępowinową jako źródło komórek
macierzystych?
Krew pępowinowa może posłużyć jako źródło
komórek macierzystych w sytuacji, gdy są
u dziecka wskazania do wykonania przeszcze-
pu hematopoetycznych komórek macierzystych
(np. ciężka niedokrwistość aplastyczna, niektó-
re nowotwory złośliwe). Ponieważ uważa się,
że większość ostrych białaczek u dzieci rozpo-
czyna się już in utero, przeszczep komórek ma-
cierzystych krwi pępowinowej u takich dzieci
nie jest wskazany, gdyż krew pępowinowa mo-
że już zawierać pojedyncze komórki białaczko-
we lub w fazie transformacji białaczkowej.
Generalnie prawdopodobieństwo wykorzysta-
nia krwi pępowinowej do autoprzeszczepu jest

względnie niewielkie i przechowywanie krwi
pępowinowej należy traktować jako rodzaj eks-
kluzywnej polisy ubezpieczeniowej.

2. Dlaczego rodzice nie mogą być
dawcami w przeszczepie
allogenicznym?
Powodzenie przeszczepu hematopoetycz-
nych komórek macierzystych jest zależne
od zgodności w układzie HLA między daw-
cą i biorcą. Dąży się do pełnej zgodności
głównych 6 antygenów HLA na obu allelach.
Dziecko dziedziczy po jednym komplecie ge-
nów HLA od obojga rodziców. W związku
z tym a priori występuje niezgodność jedne-
go kompletu genów HLA z każdym z rodzi-
ców. Taka duża niezgodność w układzie HLA
może spowodować odrzucenie przeszczepu
albo bardzo nasiloną chorobę przeszczep
przeciwko gospodarzowi.

3. Czy u niemowlęcia
z małopłytkowością z prawidłowym
rozmazem krwi obwodowej
i prawidłowym OB można
zastosować steroidy bez biopsji
szpiku?
Choć część specjalistów nie widzi bez-
względnego wskazania do wykonania
biopsji szpiku, moim zdaniem należy ją
w takiej sytuacji wykonać. Zdarzały się
przypadki ostrej białaczki limfoblastycznej,
gdzie jedynym objawem wstępnym była
małopłytkowość. U niemowlęcia poważnie
wahałbym się z włączeniem steroidów
w małopłytkowości, spróbowałbym najpierw
dużych dawek immunoglobulin. Przy małej
masie ciała niemowlęcia takie leczenie nie
jest aż tak kosztowne, a przed podaniem im-
munoglobulin nie trzeba wykonywać biop-
sji szpiku.

ciąg dalszy na str. 100
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Przypadek 1. Prezentacja
Czternastoletni chłopiec zgłosił się z powodu męczliwości.
Chociaż nadal aktywnie grał w hokeja na trawie, skarżył
się, że łatwo się męczy. Matka twierdziła, że od miesiąca
był blady. Wynik próby gwajakolowej stolca był dodatni,
bezzwłocznie zatem skierowano chłopca do gastroentero-
loga. Chłopiec nigdy nie obserwował krwi w stolcu. Nie
zgłaszał bólów brzucha ani stawów, biegunki, gorączki,
nocnych potów, owrzodzeń w jamie ustnej ani wysypki
skórnej. Miał wprawdzie dobry apetyt, ale rozwój fizyczny
był upośledzony.

Podczas badania przedmiotowego stwierdzono, że jest
to uśmiechnięty, miły nastolatek o bladej skórze. Częstość
pracy serca wynosiła 100 uderzeń/min, ciśnienie krwi
118/67 mm Hg. Zarówno wzrost, jak i masa ciała były
znacznie poniżej 5 centyla. Nie stwierdzono żadnych wy-
rośli skórnych ani szczelin w okolicy odbytu, a wynik ba-
dania palcem przez odbyt był prawidłowy, podobnie jak
wynik ogólnego badania. Stolce były barwy brązowej, bez
domieszki krwi, wynik próby gwajakolowej był dodatni.

Wyniki badań laboratoryjnych były następujące: liczba
krwinek białych 8,1×103/µl (8,1×109/l), Hb 8,5 g/dl
(85 g/l), liczba krwinek płytkowych 285×103/dl
(285×109/l), średnia objętość krwinki 75 fl, retikulo-
cyty 1,9% (0,019), OB 57 mm/h, czas protrombino-
wy 13,9 s (prawidłowo: 11,1-13,7 s), częściowy czas
tromboplastyny 27,2 s (prawidłowo: 22,8-34,7 s), stę-
żenie albumin 3,8 g/dl (38 g/l) (prawidłowo: 3,2-4,8 g/dl

[32-48 g/l]). Stężenia elektrolitów, aktywność AlAT, AspAT,
fosfatazy zasadowej oraz stężenie bilirubiny w surowicy by-
ły prawidłowe. Wiek kostny mieścił się między 9 a 10 ro-
kiem i był o co najmniej 4 lata poniżej wieku chłopca.
Rozpoznanie ustalono dzięki wykonaniu dodatkowego
badania i uzyskaniu dodatkowych danych z wywiadu.

Przypadek 2. Prezentacja
Rodzice zgłosili się z 6-miesięcznym chłopcem, który od
2 tygodni gorączkował do 39,5ºC, wymiotował i miał bie-
gunkę. Według rodziców wymiociny nie zawierały żółci,
stolce zaś były wodniste i bez domieszki krwi. W ciągu
ostatniego tygodnia zmniejszyła się ilość oddawanego mo-
czu i stolca. Obecnie rodzice zauważyli również ograni-
czoną ruchomość kończyn dolnych dziecka. Dziecko nie
miało zatkanego nosa, nie kaszlało, ostatnio nie odbyło
podróży, nie przebyło urazu ani nie zetknęło się z choro-
bą. Szczepienia ochronne realizowano u niego zgodnie
z kalendarzem szczepień.

Podczas badania przedmiotowego dziecko miało tem-
peraturę 38ºC, czynność serca wynosiła 173 uderzeń/min,
częstość oddechów 38/min. Było rozdrażnione, a rucho-
mość jego kończyn dolnych była zmniejszona. Napięcie
mięśni kończyn dolnych było mniejsze, nie występowa-
ły odruch kolanowy, skokowy ani reakcja na ból ze stro-
ny palucha, po uniesieniu dziecka do pozycji pionowej
kończyny dolne nie zginały się w stawach biodrowych
ani kolanowych, zmniejszone też było napięcie mięśnia
zwieracza odbytu. Liczba krwinek białych wynosi-
ła 14×103/µl (14×109/l), Hb 11,7 g/dl (117 g/l), zaś licz-
ba krwinek płytkowych 469×103/µl (469×109/l). Wyniki
badań biochemicznych były prawidłowe. Rozpoznanie
ustalono na podstawie dodatkowych badań.

Przypadek 1. Omówienie
Rozpoznanie różnicowe

Przyczyn krwawienia z odbytu jest wiele. Ustalenie wła-
ściwego rozpoznania bardzo często ułatwia zebranie
szczegółowego wywiadu, również rodzinnego. Zawsze
trzeba uwzględnić wiek dziecka, ponieważ najczęstsze
przyczyny krwawienia z odbytu są odmienne u nastolat-
ków, młodszych dzieci i niemowląt. Na przykład u nie-
mowląt jest ono zwykle skutkiem nietolerancji białek
zawartych w mleku, która u młodzieży jest mało prawdo-
podobną przyczyną dodatniej próby gwajakolowej.

Wśród nastolatków krwawienie z odbytu pojawia się
najczęściej w przebiegu szczelin odbytu, guzków krwaw-
niczych, polipów, bakteryjnych zapaleń jelita cienkiego

Skróty często używane
ALAT aminotransferaza alaninowa
AspAT aminotransferaza asparaginianowa
BUN azot mocznikowy we krwi
EEG elektroencefalografia
EKG elektrokardiografia
Hb hemoglobina
Ht hematokryt
MR tomografia rezonansu magnetycznego
OB prędkość opadania krwinek czerwonych, odczyn

Biernackiego
OUN ośrodkowy układ nerwowy
PMR płyn mózgowo-rdzeniowy
TK tomografia komputerowa
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Autorzy deklarują brak jakichkolwiek powiązań finansowych
związanych z prezentacją niniejszych przypadków.
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