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EPIDEMIOLOGIA I ETIOPATOGENEZA

Ostre zapalenie ucha $rodkowego (OZUS)
wystepuje u ok. 50-85% dzieci do 3 roku zycia,
ze szczytem zachorowan miedzy 6 a 12 mie-
sigcem zycia [1]. Okoto 30% chorych na OZUS
trafia do lekarza i choroba ta jest najczestsza
przyczyna porad lekarskich udzielanych dzieciom
do 3 roku zycia [2]. W zdecydowanej wiekszosci
przypadkéw OZUS jest poprzedzane wirusowym
niezytem nosa, w zwigzku z tym zapadalno$¢
na OZUS charakteryzuje zmienno$¢ sezonowa,
ze szczytem zachorowan w okresie zimowym [3].
Zakazenie wirusowe nosogardia moze prowadzi¢
do obrzeku trabki stuchowej i powodowac zabu-
rzenia wentylacji ucha srodkowego, co sprzyja
szerzeniu sie drobnoustrojéw patogennych po-
chodzacych z nosogardtia [4].

Podkresla sie znaczenie zakazenia wirusem
RS i rinowirusem, stwierdzanymi najczesciej
w nosogardle i jamie ucha srodkowego w prze-
biegu OZUS, a nastepnie koronawiruséw, wiru-
soéw grypy i paragrypy [5, 6]. Wirusy oprécz tego,
ze toruja droge bakteriom, mogg w OZUS odgry-
wac role kopatogenu, powodujac ciezszy prze-
bieg i zwiekszajac ryzyko powiktan [7, 8].

Bakterie bedace przyczyna OZUS kolonizuja
nosogardlo i przez trabke stuchowa dostaja sie
do ucha srodkowego [9]. Zdecydowana wiegk-
szo$¢ bakteryjnych OZUS jest powodowana przez
S. pneumoniae, H. influenzae i M. catarrhalis
[10, 11].

Czynniki ryzyka wystapienia OZUS obejmuja
[12, 131:

wiek < 2 r.z.,

ekspozycje na choroby infekcyjne drog
oddechowych,

uczeszczanie do zlobka lub przedszkola,
krotki okres karmienia piersia

(ponizej 3 miesiecy),

diugotrwate stosowanie smoczkow,
nikotynizm u rodzicow,

predyspozycje genetyczne,

wady twarzoczaszki.
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PRZEBIEG KLINICZNY

Analiza naturalnego przebiegu OZUS wyka-
zala, ze u ok. 2/3 chorych dolegliwosci zaczynaja
ustepowac samoistnie w ciggu 24 godz., a u ok.
80% w ciagu 2-7 dni [14, 15]. Do perforacji btony
bebenkowej dochodzi u ok. 2-10% dzieci [16, 17].
Wysiek w uchu srodkowym (potwierdzany tympa-
nometrycznie) utrzymuje sie u okoto 40% dzieci
po miesigcu i u ok. 30% po 3 miesigcach [16].
Nawrot choroby jest stwierdzany u ok. 40% dzieci
leczonych antybiotykiem, z ktérych blisko 10% ma
wiecej niz jeden epizod ponownego zakazenia
w ciggu 90 dni [18]. Czestos¢ nawrotow zalezy
od wieku dziecka i ciezkosci pierwszego epizodu.
U dzieci ponizej 2 r.z. nawroty sg stwierdzane u
ok. 50%, a u dzieci powyzej 6 r.z. wynosza tylko
ok. 10% [19]. Inne powiklania OZUS, gléwnie
zapalenie wyrostka sutkowatego, zdarzajg sie
bardzo rzadko, nawet w populacji nieleczonej
antybiotykami [20].

ROZPOZNANIE KLINICZNE

Do ostrego zapalenia ucha srodkowego naj-
czesciej dochodzi 3—4 dni od wystagpienia obja-
wow zakazenia nosogardia [21]. Rozpoznanie
OZUS stawia sie na podstawie ostrych objawéw
choroby, takich jak bél lub wyciek z ucha z row-
noczesnym stwierdzeniem ptynu w uchu srodko-
wym 1 zmian zapalnych blony bebenkowe;j.
0OZUS prawie w kazdym przypadku zaczyna sie
ostrymi objawami zakazenia wirusowego. Naj-
czestsze objawy OZUS to katar, kaszel i gorgczka,
wystepujace w 70-96% przypadkow, jednakze
sa one tez najmniej swoiste [22]. Do objawéw
najbardziej charakterystycznych dla OZUS nalezy
bol ucha lub jego pocieranie u matych dzieci,
ktére najlepiej réznicuje OZUS z zapaleniem
ucha z wysiekiem [23, 24]. W zaleznosci od wieku,
bol ucha objawia sie réznorodnie, od poczucia
dyskomfortu, poprzez niepokéj, do bardzo do-
tkliwego bolu sygnalizowanego rozdzierajacym
krzykiem [24]. B6l ucha jest dos$¢ swoistym ob-
jawem dla OZUS (> 72%), ale wystepuje on
jedynie u 50-60% chorych [22, 23]. Do innych
objawoéw wystepujacych w OZUS naleza: nad-
mierny placz, niepokdj, bezsennos¢, zmniejsze-
nie apetytu, wymioty i objawy zapalenia gardta.

Objawami $wiadczacym o ostrym zakaze-
niu, przydatnymi do oceny ewolucji choroby, sa:
bol ucha lub jego pocieranie u niemowlat, wy-
ciek z ucha, drazliwo$¢ u niemowlat i matych
dzieci oraz goraczka [25]. Wysoka goraczka, wy-
mioty oraz wyciek z ucha to objawy, przy ktorych
najrzadziej dochodzi do samoistnego wyleczenia
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[26]. Wywiad zebrany od rodzicow wykazuje
umiarkowang czutos¢ (71%) i swoistos¢ (80%)
w rozpoznawaniu OZUS [27].

Ze wzgledu na nieswoiste objawy o rozpoz-
naniu decyduje obraz otoskopowy [28]. Na OZUS
najbardziej wskazuja objawy $wiadczace o plynie
w uchu srodkowym, takie jak uwypuklenie biony
bebenkowej i widoczny poziom miedzy plynem
a powietrzem oraz zmiany na btonie bebenkowej
(gtownie zaczerwienienie) [29]. Niestwierdzenie
tych zmian zmniejsza prawdopodobienstwo wy-
stapienia OZUS do mniej niz 5% [30]. Dla lekarzy
doswiadczonych w wykonywaniu otoskopii, czu-
1os¢ tego badania w wykrywaniu wysieku w uchu
srodkowym wymnosi 90%, a swoistos¢ ok. 80% [31].
Badanie otoskopowe nie umozliwia oceny istot-
nego zaburzenia w OZUS, jakim jest ruchomo$c¢
btony bebenkowej. Badania, ktére pozwalaja
na identyfikacje wysieku w uchu srodkowym po-
przez ocene ruchomosci btony bebenkowej, takie
jak otoskopia pneumatyczna lub tympanometria,
zmniejszaja o ok. 30% liczbe biednych rozpoznan
0ZUS [32, 331.

Na podstawie analizy zachowan lekarzy ro-
dzinnych oceniono, ze giéwnymi problemami
w rozpoznawaniu OZUS jest brak doswiadczenia
otoskopowego oraz stabe uwidocznienie biony
bebenkowej w badaniu otoskopowym [34].

Rekomendacja 1

Objawy podmiotowe sa zbyt malo swo-
iste, aby na ich podstawie stawia¢ rozpozna-
nie ostrego zapalenia ucha srodkowego [EII].

Objawy podmiotowe wskazujace na za-
palenie ucha srodkowego, takie jak b6l i wy-
ciek z ucha, sa zbyt malo czule, aby przy ich
niestwierdzeniu mozna bylo wykluczy¢
ostre zapalenie ucha srodkowego [BII].

Rozpoznanie ostrego =zapalenia ucha
srodkowego powinno by¢ stawiane na pod-
stawie réwnoczesnego wystgpienia ostrych
objawo6éw chorobowych oraz uwidocznienia
w badaniu otoskopowym zmian wskazujg-
cych na ostre zapalenie ucha srodkowego
[AII].

LECZENIE

W leczeniu OZUS stosowane sa leki tago-
dzace objawy, przede wszystkim srodki przeciw-
bolowe i przeciwgoraczkowe, a takze zmniejsza-
jace proces zapalny w obrebie trabki stuchowej,
a w niektorych przypadkach antybiotyki.



Leczenie objawowe

B6l ucha jest objawem dominujacym
w pierwszych godzinach OZUS i zwykle ustepu-
jacym w ciggu 24-48 godzin. W tym okresie le-
czenie przeciwbolowe i przeciwgorgczkowe, tj.
zastosowanie przede wszystkim paracetamolu
lub ibuprofenu, staje sie bardzo wazna czescia
postepowania leczniczego. Ze wzgledu na bez-
pieczenstwo dziatania wynikajace z duzej roz-
nicy miedzy dawka terapeutycznag a toksyczng
i jednoczesna skuteczno$¢ przeciwbolowa oraz
przeciwgoraczkowg, paracetamol jest lekiem
powszechnie zalecanym w leczeniu bolu i go-
raczki w przebiegu OZUS. Dotyczy to takze naj-
mniejszych dzieci [35, 36, 37, 38]. Skutecznos¢
paracetamolu i ibuprofenu jako lekéw tagodza-
cych bél ucha w poréwnaniu z placebo zostala
wykazana u dzieci chorych na OZUS [38, 39].

W tagodzeniu bélu ucha stosowane sg row-
niez leki miejscowo dzialajace w postaci kropli
do uszu, zawierajace srodki anestetyczne lub
wyciagi z zi6l, jednakze ich skutecznos¢ w nie-
dawno opublikowanej metaanalizie nie zostala
potwierdzona [40].

Stosowanie lekéw obkurczajacych naczynia
krwionosne btony sluzowej nosa oraz przeciwhi-
staminowych w OZUS zostalo poddane meta-
analizie opartej na 15 badaniach z randomizacjg,
obejmujacych 2695 pacjentéw [41]. Nie wyka-
zano wplywu na przyspieszenie ustepowania
objawow lub zapobieganie powiklaniom, przy
rownoczesnym wyraznym Wwzroscie czestosci
wystepowania objawoéw niepozadanych. Szcze-
goélowe informacje dotyczace tej grupy lekéw
zawarte sg w rozdziale dotyczacym stosowania
lekéw objawowych w zakazeniach uktadu odde-
chowego. Nie wykazano wptywu glikokortyko-
steroidow podawanych doustnie (prednizolon
2 mg/kg/dobe przez 5 dni) na szybkos¢ ustepo-
wania objawoéw, jak rowniez na czesto$¢ nawro-
téw choroby [42].

Rekomendacja 2

Ostre zapalenie wucha sSrodkowego
przebiegajace z dolegliwosciami bélowymi
w okresie poczatkowym powinno by¢ leczone
ibuprofenem lub paracetamolem [AII].

Brak jest wystarczajacych dowodow
na skuteczno$¢ w ostrym zapaleniu ucha
srodkowego miejscowo podawanych lekéw
przeciwbolowych [DIII].

Antybiotykoterapia

Celem leczenia antybiotykami OZUS jest
przyspieszenie ustgpienia objawow, eradykacja
bakterii z jamy ucha srodkowego i zapobieganie
ropnym powiklaniom zakazenia [43, 45, 46].

Skutecznos¢ antybiotykow w OZUS oceniaja
4 metaanalizy:

pierwsza obejmujaca 5400 dzieci [47]:
antybiotykoterapia w poréwnaniu z placebo
zwiekszala czestos¢ ustepowania objawow
i zmian w badaniu otoskopowym o ok. 14%
miedzy 7 a 14 dniem od rozpoczecia anty-
biotykoterapii (95% vs 81%);

druga obejmujgca 6 badan dotyczacych
dzieci miedzy 7 m.z. a 15 r.z. [48]: antybio-
tyk w poréwnaniu z placebo nie wptynat
na ustepowanie bolu w ciggu pierwszych
24 godzin, nieznacznie zmniejszyt czestosc
wystepowania bélu miedzy 2 a 7 dniem
od poczatku objawoéw, nieznacznie zmniej-
szyt ryzyko zapalenia w drugim uchu, po-
zostal bez wplywu na czesto$¢ nawrotéw;
trzecia obejmujaca 8 badan u 2287 dzieci
[14]: antybiotyk nie wptywatl na czestos¢
wystepowania powiklan i nawrotéw;
zmniejszal o 7% czestos¢ wystepowania
dolegliwosci miedzy 2 a 7 dniem choroby;
czwarta obejmujaca 6 badan oceniajaca,
ktore z dzieci chorych na OZUS moga
odniesc¢ skorzysc z antybiotykoterapii [49]:
wykazano wyrazng przewage antybio-
tyku nad placebo w zmniejszeniu bolu
u dzieci ponizej 2 r.z. z obustronnym za-
paleniem ucha srodkowego oraz u dzieci
chorych na OZUS z wyciekiem z ucha.
Wyniki tej metaanalizy zostaty potwier-
dzone w innej metaanalizie, wykonanej
przy analogicznych zatozeniach [50].

Z przedstawionych wyzej metaanaliz wyni-
ka, ze stosowanie antybiotykéw w OZUS nie ma
wplywu na czesto$¢ powiklan oraz nawrotéw
choroby i moze jedynie zmniejszac czestos¢ wy-
stepowania dolegliwosci miedzy 2 a 7 dniem
choroby. Nalezy jednak leczy¢ ok. 15 dzieci, aby
u jednego z nich uzyskac efekt rozumiany jako
zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

Brak wyraznego wplywu antybiotykoterapii
na przebieg OZUS oraz samoistne ustepowanie
objawow w zdecydowanej wiekszosci przypad-
kow byly przyczyng przeprowadzenia badan
dotyczacych postepowania w OZUS wg zasady
obserwacji i czujnego wyczekiwania (ang.
watchfull waiting). W przynajmniej 3 badaniach
z randomizacja wykazano, ze taka strategia
postepowania nie zwieksza czasu trwania
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dolegliwos$ci u dzieci, znaczaco wplywa na
zmniejszenie zuzycia antybiotykéw, nie pogarsza
satysfakcji rodzicow oraz zmniejsza ryzyko nosi-
cielstwa pneumokokéw opornych na penicyline
[26, 51, 52]. W jednym badaniu wykazano, ze
strategia obserwacji i czujnego wyczekiwania
zwieksza czestos¢ utrzymywania sie objawéw
0 ok. 9% w okresie 14 dni od poczatku choroby,
pozostajac bez wplywu na czesto$¢ nawrotéw
0OZUS [53]. Nalezy zaznaczy¢, ze wiekszo$é me-
taanaliz opierata sie na badaniach przeprowa-
dzonych u dzieci powyzej széstego miesigca
zycia.

Rekomendacja 3

Natychmiastowe zastosowanie antybio-
tyku w ostrym zapaleniu ucha srodkowego
jest zalecane [BI]:

® u dzieci ponizej 6 miesigca zycia;

® u dzieci z wysoka goraczka i wymiotami;

® u dzieci ponizej 2 roku zycia z obustron-
nym zapaleniem ucha srodkowego;

® u chorych z wyciekiem z ucha.

W pozostalych przypadkach niepowi-
klanego ostrego zapalenia ucha srodkowego
zalecane jest stosowanie zasady czujnego
wyczekiwania bez podawania antybiotyku
[BII].

Antybiotyk stosowany w OZUS powinien
by¢ skuteczny wobec S. pneumoniae i H. influ-
enzae. Uwzgledniajgc profil lekoopornosci tych
drobnoustrojéw w Polsce (patrz: ,Zasady
ogo6lne” — ORL, Nr 36) lekiem z wyboru powinna
by¢ amoksycylina [b4]. Za jej skutecznos$cig
przemawia wysoka aktywno$¢ wobec pneumo-
kokéw, w tym réwniez szczepdw o0 zmniejszonej
wrazliwosci na penicyling, stosunkowo rzadkie
wystepowanie w Polsce szczepow H. influenzae
produkujacych beta-laktamazy oraz wykazana
poréwnywalna skutecznos$¢ z antybiotykami
0 szerszym spektrum dziatania [54, 55]. Amok-
sycylina jest nie tylko najszerzej ocenionym
pod wzgledem skutecznosci klinicznej antybio-
tykiem w OZUS, ale réwniez zostat zbadany jej
wplyw na eradykacje bakterii z jamy ucha $rod-
kowego. Wplyw kliniczny korelowano z efektem
bakteriologicznym ocenianym w badaniu mikro-
biologicznym wysieku z ucha srodkowego przed
i po kilku dniach leczenia amoksycyling. Stoso-
wana przez 10 dni w standardowych dawkach
amoksycylina eradykowata catkowicie pneumo-
koki wrazliwe na penicyline (MIC < 0,12 ug/ml),
w 70% pneumokoki o obnizonej wrazliwosci
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(MIC £ 1,0 ug/ml), a u ok. 80% chorych pateczki
hemofilne beta-laktamazo-ujemne [55].

Skutecznos¢ amoksycyliny wobec pneumoko-
kow zalezy od dawkowania. Wykazano, ze lek
w dawce 80-90 mg/kg/dobe eradykowal 92%
pneumokokéw, wsrod ktorych 75% wyizolowanych
bakterii stanowily pneumokoki o zmniejszonej
wrazliwosci na penicyline [56]. Podobnie dobre
wyniki po zastosowaniu duzych dawek amoksycy-
liny uzyskano u dzieci chorych na OZUS, poréw-
nujac dziatanie duzych dawek amoksycyliny z
azytromycyna stosowang w jednej dawce [57].

W Polsce koniecznos¢ stosowania coraz
wiekszych dawek amoksycyliny wynika z gwat-
townego wzrostu czestos$ci wystepowania pneumo-
kokéw o zmniejszonej wrazliwosci na penicyline
(z 15 do 30%) i to przede wszystkim szczepow
z wysokim MIC dla tego antybiotyku [54]. Wy-
musza to stosowanie dawek amoksycyliny wy-
noszacych u dzieci do 12 r.z. 75-90 mg/kg/dobe
w dwoch dawkach podzielonych co 12 godz.,
a u dzieci starszych i u dorostych 1500-2000 mg
co 12 godzin, tak aby uzyska¢ aktywnos$¢ w sto-
sunku do pneumokokéw o MIC < 4 ug/ml.

Optymalny czas antybiotykoterapii w OZUS
jest nadal przedmiotem dyskusji. W metaanalizie
wykazano poréwnywalna skuteczno$¢ piecio-
i dziesieciodniowej antybiotykoterapii [58]. Wyka-
zano przewage terapii 10-dniowej u dzieci ponizej
2 r.z. [59]. Stwierdzono, ze w wyniku leczenia
OZUS u dzieci wysokimi dawkami amoksycyliny
(90 mg/kg/dobe) przez 5 dni pozostaje znamien-
nie mniejszy odsetek pneumokokéw opornych
na penicyline (24%) niz w wyniku stosowania
malych dawek (40 mg/kg/dobe) przez 10 dni
(32%) [60].

Rekomendacja 4
Amoksycylina jest antybiotykiem z
wyboru w leczeniu ostrego zapalenia ucha
srodkowego [AII].
Amoksycylina powinna by¢ podawana:
® u doroslych i dzieci o masie ciala powyzej
40 kg w dawce 1500-2000 mg poda-
wane w dawce co 12 godz.;
® u dzieci o masie ciala ponizej 40 kg
75-90 mg/kg/dobe w dwoch dawkach.
Czas leczenia niepowiklanego ostrego
zapalenia ucha Srodkowego mozna skrocic¢
do 5 dni u dorostych i dzieci powyzej 2 roku
zycia, natomiast u dzieci ponizej drugiego
roku zycia powinien wynosi¢ 10 dni [BII].



Leczenie skorygowane

a. Alergia na beta-laktamy

b. Niepowodzenie leczenia I rzutu

c. Nawrét choroby

U chorych z p6Zzna nadwrazliwoscig na amok-
sycyline alternatywnymi lekami o udowodnionej
skutecznosci w OZUS sa cefalosporyny. W bada-
niach oceniajacych efekt kliniczny i bakteriologicz-
ny za pomoca podwdjnej paracentezy wykazano
miedzy innymi, ze aksetyl cefuroksymu w dawce
30 mg/kg/dobe podawanej co 12 godz., zgodnie
z przewidywaniami wynikajacymi z farmakokine-
tyki i farmakodynamiki, znamiennie lepiej erady-
kuje patogeny w OZUS niz cefaklor i nie gorzej
niz amoksycylina [61, 62, 63]. Ceftriakson zasto-
sowany w ciezszych przypadkach OZUS w dawce
50 mg/kg raz na dobe przez 3 dni okazat sie takze
lekiem o wysokiej skutecznosci [64, 65].

W przypadku reakcji uczuleniowej typu
natychmiastowego podawanie antybiotyku beta-
-laktamowego nalezy niezwlocznie przerwac i
zastosowac¢ makrolid. Skuteczne makrolidy w le-
czeniu OZUS to klarytromycyna oraz azytromycyna,
natomiast inne makrolidy: erytromycyna, roksytro-
mycyna i spiromycyna nie dziatajg na H. influenzae.
Klarytromycyna jest podawana u dzieci w dawce
15 mg/kg/dobe w dwéch dawkach, a u dzieci star-
szych i oséb dorostych 250-500 mg co 12 godzin
[66, 67, 68, 69]. Skuteczno$¢ azytromycyny
w OZUS zostata wykazana u dzieci w trzech sche-
matach dawkowania: 5- i 3-dniowego oraz w duzej
dawce jednorazowej [70, 71, 72, 73, 74]. W pracach
z podwdjng paracenteza nie wykazano wystarcza-
jacej skutecznosci eradykacyjnej przy dawkowaniu
10 mg/kg przez 3 dni [76, 77, 78]. Natomiast azy-
tromycyna stosowana w jednej wysokiej dawce
30 mg/kg wykazata dostateczng zdolnos¢ eradyka-
cyjna [73].

Rekomendacja b
W przypadku wystgpienia reakcji uczu-
leniowej typu péznego na amoksycyline
w leczeniu ostrego zapalenia ucha srodko-
wego nalezy zastosowac cefalosporyny:
® aksetyl cefuroksymu u dorostych i dzieci
o masie powyzej 40 kg w dawce 2 x 500 mg
przez 5 dni, u dzieci o masie ciala poni-
zej 40 kg w dawce 30 mg/kg/dobe poda-
wanej doustnie w dwoéch dawkach
podzielonych przez 5 dni, a u dzieci poni-
zej 2 roku zycia przez 10 dni [BI];
a w ciezszych przypadkach:
® ceftriakson u dorostych i dzieci o masie
ciala powyzej 40 kg 1 x 1-2 g dozylnie
lub domiesniowo, a u dzieci o masie ciala

ponizej 40 kg w dawce 50 mg/kg raz
na dobe przez 3 dni podawany dozylnie
lub domiesniowo [AII].

Reakcja uczuleniowa typu po6znego
na wszystkie beta-laktamy lub natychmia-
stowa na jakikolwiek beta-laktam jest
wskazaniem do zastosowania w leczeniu
ostrego zapalenia ucha srodkowego makro-
lidu [BII]:

® Kklarytromycyny przez 10 dni: u dorostych
i dzieci o masie ciala powyzej 40 kg
w dawce 250-500 mg co 12 godz.,
a u dzieci o masie ponizej 40 kg 15 mg/kg/
dobe w dwéch dawkach podzielonych;

® azytromycyny u dzieci o masie ciala
ponizej 40 kg w jednorazowej dawce
30 mg/kg.

W przypadku braku poprawy stanu klinicz-
nego po 48-72 godzinach stosowania terapii lub
nawrotu choroby w ciagu 7 dni od zakonczenia
leczenia, przyczyny upatruje sie w nieskutecz-
nym antybiotyku, podawanym w nieodpowied-
nich dawkach, w zbyt krotkim czasie leczenia lub
wystepowaniu dolegliwosci utrudniajacych jego
przyjmowanie, np. wymiotow.

Niepowodzenie terapeutyczne przejawia sie
goraczka, utrzymujacym sie bélem ucha, zmia-
nami zapalnymi w badaniu otoskopowym lub
ropnym wyciekiem z ucha. Jezeli pacjent byt le-
czony amokysycyling, to brak skutecznosci tego
antybiotyku nalezy upatrywac¢ w zakazeniu
pneumokokami o wysokiej opornosci na peni-
cyline lub w zakazeniu powodowanym przez
M. catarrhalis lub H. influenzae produkujacym
beta-laktamazy. W takich przypadkach do anty-
biotykow charakteryzujacych sie wysoka sku-
tecznos$cig wobec pneumokokéw o zmniejszonej
wrazliwos$ci na penicyline oraz drobnoustrojow
produkujacych beta-laktamzy nalezg amoksycy-
lina z klawulanianem oraz ceftriakson. Za stoso-
waniem amoksycyliny z klawulanianem prze-
mawiaja silne przestanki teoretyczne, natomiast
skutecznosc ceftriaksonu zostata potwierdzona
w badaniach klinicznych [64, 75]. Duze dawki
amoksycyliny, tj. 90 mg/kg/dobe w kombinacji
z malymi dawkami, tj. 6,5 mg/kg/dobe, kwasu
klawulanowego, skuteczniej eradykuja S. pneumo-
niae i H. influenzae z jamy ucha srodkowego
w poréwnaniu z dawkami mniejszymi amoksy-
cyliny w kombinacji z ta sama dawka klawulania-
nu [76, 77]. Rébwnoczesnie tak dobrany stosunek
amoksycyliny z klawulanianem powoduje zmniej-
szenie czestosci wystepowania objawow ubocz-
nych [78, 79]. W przypadkach niepoddajacych
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sie leczeniu pierwszego rzutu lub przy nawrocie

0ZUS wykazano

w

skutecznos¢ azytromycyny
duzej dawce, tj. 20 mg/kg/dobe, podawanej

przez 3 dni [80].

Rekomendacja 6
W  przypadku braku odpowiedzi
na amoksycyline lub wczesnego nawrotu
zakazenia (do 7 dni od zakonczenia kuracji)
zalecane jest stosowanie:
® amoksycyliny z klawulanianem przez 10
dni, tak aby dawka amoksycyliny u do-
rostych i dzieci o masie ciala powyzej
40 kg wynosila 2 x 1500-2000 mg,
a u dzieci o masie ciala ponizej 40 kg
75-90 mg/kg/dobe w 2 dawkach podzie-
lonych [BIII];
® ceftriaksonu podawanego parenteralnie
u dorostych i dzieci o masie ciala powyzej
40 kg w dawce 1 x 1-2 g, a u dzieci
o masie ciala ponizej 40 kg w dawce
50 mg/kg/dobe jeden raz na dobe przez
3 dni [AII].
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