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EPIDEMIOLOGIA I ETIOPATOGENEZA

Ostre zapalenie ucha Êrodkowego (OZUÂ)
wyst´puje u ok. 50–85% dzieci do 3 roku ˝ycia,
ze szczytem zachorowaƒ mi´dzy 6 a 12 mie-
siàcem ˝ycia [1]. Oko∏o 30% chorych na OZUÂ
trafia do lekarza i choroba ta jest najcz´stszà
przyczynà porad lekarskich udzielanych dzieciom
do 3 roku ˝ycia [2]. W zdecydowanej wi´kszoÊci
przypadków OZUÂ jest poprzedzane wirusowym
nie˝ytem nosa, w zwiàzku z tym zapadalnoÊç
na OZUÂ charakteryzuje zmiennoÊç sezonowa,
ze szczytem zachorowaƒ w okresie zimowym [3].
Zaka˝enie wirusowe nosogard∏a mo˝e prowadziç
do obrz´ku tràbki s∏uchowej i powodowaç zabu-
rzenia wentylacji ucha Êrodkowego, co sprzyja
szerzeniu si´ drobnoustrojów patogennych po-
chodzàcych z nosogard∏a [4].

PodkreÊla si´ znaczenie zaka˝enia wirusem
RS i rinowirusem, stwierdzanymi najcz´Êciej
w nosogardle i jamie ucha Êrodkowego w prze-
biegu OZUÂ, a nast´pnie koronawirusów, wiru-
sów grypy i paragrypy [5, 6]. Wirusy oprócz tego,
˝e torujà drog´ bakteriom, mogà w OZUÂ odgry-
waç rol´ kopatogenu, powodujàc ci´˝szy prze-
bieg i zwi´kszajàc ryzyko powik∏aƒ [7, 8].

Bakterie b´dàce przyczynà OZUÂ kolonizujà
nosogard∏o i przez tràbk´ s∏uchowà dostajà si´
do ucha Êrodkowego [9]. Zdecydowana wi´k-
szoÊç bakteryjnych OZUÂ jest powodowana przez
S. pneumoniae, H. influenzae i M. catarrhalis
[10, 11].

Czynniki ryzyka wystàpienia OZUÂ obejmujà 
[12, 13]:

● wiek < 2 r.˝.,
● ekspozycj´ na choroby infekcyjne dróg

oddechowych,
● ucz´szczanie do ˝∏obka lub przedszkola,
● krótki okres karmienia piersià 

(poni˝ej 3 miesi´cy),
● d∏ugotrwa∏e stosowanie smoczków,
● nikotynizm u rodziców,
● predyspozycje genetyczne,
● wady twarzoczaszki.
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[26]. Wywiad zebrany od rodziców wykazuje
umiarkowanà czu∏oÊç (71%) i swoistoÊç (80%)
w rozpoznawaniu OZUÂ [27].

Ze wzgl´du na nieswoiste objawy o rozpoz-
naniu decyduje obraz otoskopowy [28]. Na OZUÂ
najbardziej wskazujà objawy Êwiadczàce o p∏ynie
w uchu Êrodkowym, takie jak uwypuklenie b∏ony
b´benkowej i widoczny poziom mi´dzy p∏ynem
a powietrzem oraz zmiany na b∏onie b´benkowej
(g∏ównie zaczerwienienie) [29]. Niestwierdzenie
tych zmian zmniejsza prawdopodobieƒstwo wy-
stàpienia OZUÂ do mniej ni˝ 5% [30]. Dla lekarzy
doÊwiadczonych w wykonywaniu otoskopii, czu-
∏oÊç tego badania w wykrywaniu wysi´ku w uchu
Êrodkowym wynosi 90%, a swoistoÊç ok. 80% [31].
Badanie otoskopowe nie umo˝liwia oceny istot-
nego zaburzenia w OZUÂ, jakim jest ruchomoÊç
b∏ony b´benkowej. Badania, które pozwalajà
na identyfikacj´ wysi´ku w uchu Êrodkowym po-
przez ocen´ ruchomoÊci b∏ony b´benkowej, takie
jak otoskopia pneumatyczna lub tympanometria,
zmniejszajà o ok. 30% liczb´ b∏´dnych rozpoznaƒ
OZUÂ [32, 33].

Na podstawie analizy zachowaƒ lekarzy ro-
dzinnych oceniono, ˝e g∏ównymi problemami
w rozpoznawaniu OZUÂ jest brak doÊwiadczenia
otoskopowego oraz s∏abe uwidocznienie b∏ony
b´benkowej w badaniu otoskopowym [34]. 

Rekomendacja 1
Objawy podmiotowe sà zbyt ma∏o swo-

iste, aby na ich podstawie stawiaç rozpozna-
nie ostrego zapalenia ucha Êrodkowego [EII].

Objawy podmiotowe wskazujàce na za-
palenie ucha Êrodkowego, takie jak ból i wy-
ciek z ucha, sà zbyt ma∏o czu∏e, aby przy ich
niestwierdzeniu mo˝na by∏o wykluczyç
ostre zapalenie ucha Êrodkowego [BII].

Rozpoznanie ostrego zapalenia ucha
Êrodkowego powinno byç stawiane na pod-
stawie równoczesnego wystàpienia ostrych
objawów chorobowych oraz uwidocznienia
w badaniu otoskopowym zmian wskazujà-
cych na ostre zapalenie ucha Êrodkowego
[AII].

LECZENIE

W leczeniu OZUÂ stosowane sà leki ∏ago-
dzàce objawy, przede wszystkim Êrodki przeciw-
bólowe i przeciwgoràczkowe, a tak˝e zmniejsza-
jàce proces zapalny w obr´bie tràbki s∏uchowej,
a w niektórych przypadkach antybiotyki.

PRZEBIEG KLINICZNY

Analiza naturalnego przebiegu OZUÂ wyka-
za∏a, ˝e u ok. 2/3 chorych dolegliwoÊci zaczynajà
ust´powaç samoistnie w ciàgu 24 godz., a u ok.
80% w ciàgu 2–7 dni [14, 15]. Do perforacji b∏ony
b´benkowej dochodzi u ok. 2-10% dzieci [16, 17].
Wysi´k w uchu Êrodkowym (potwierdzany tympa-
nometrycznie) utrzymuje si´ u oko∏o 40% dzieci
po miesiàcu i u ok. 30% po 3 miesiàcach [16].
Nawrót choroby jest stwierdzany u ok. 40% dzieci
leczonych antybiotykiem, z których blisko 10% ma
wi´cej ni˝ jeden epizod ponownego zaka˝enia
w ciàgu 90 dni [18]. Cz´stoÊç nawrotów zale˝y
od wieku dziecka i ci´˝koÊci pierwszego epizodu.
U dzieci poni˝ej 2 r.˝. nawroty sà stwierdzane u
ok. 50%, a u dzieci powy˝ej 6 r.˝. wynoszà tylko
ok. 10% [19]. Inne powik∏ania OZUÂ, g∏ównie
zapalenie wyrostka sutkowatego, zdarzajà si´
bardzo rzadko, nawet w populacji nieleczonej
antybiotykami [20].

ROZPOZNANIE KLINICZNE

Do ostrego zapalenia ucha Êrodkowego naj-
cz´Êciej dochodzi 3–4 dni od wystàpienia obja-
wów zaka˝enia nosogard∏a [21]. Rozpoznanie
OZUÂ stawia si´ na podstawie ostrych objawów
choroby, takich jak ból lub wyciek z ucha z rów-
noczesnym stwierdzeniem p∏ynu w uchu Êrodko-
wym i zmian zapalnych b∏ony b´benkowej.
OZUÂ prawie w ka˝dym przypadku zaczyna si´
ostrymi objawami zaka˝enia wirusowego. Naj-
cz´stsze objawy OZUÂ to katar, kaszel i goràczka,
wyst´pujàce w 70–96% przypadków, jednak˝e
sà one te˝ najmniej swoiste [22]. Do objawów
najbardziej charakterystycznych dla OZUÂ nale˝y
ból ucha lub jego pocieranie u ma∏ych dzieci,
które najlepiej ró˝nicuje OZUÂ z zapaleniem
ucha z wysi´kiem [23, 24]. W zale˝noÊci od wieku,
ból ucha objawia si´ ró˝norodnie, od poczucia
dyskomfortu, poprzez niepokój, do bardzo do-
tkliwego bólu sygnalizowanego rozdzierajàcym
krzykiem [24]. Ból ucha jest doÊç swoistym ob-
jawem dla OZUÂ (> 72%), ale wyst´puje on
jedynie u 50–60% chorych [22, 23]. Do innych
objawów wyst´pujàcych w OZUÂ nale˝à: nad-
mierny p∏acz, niepokój, bezsennoÊç, zmniejsze-
nie apetytu, wymioty i objawy zapalenia gard∏a.

Objawami Êwiadczàcym o ostrym zaka˝e-
niu, przydatnymi do oceny ewolucji choroby, sà:
ból ucha lub jego pocieranie u niemowlàt, wy-
ciek z ucha, dra˝liwoÊç u niemowlàt i ma∏ych
dzieci oraz goràczka [25]. Wysoka goràczka, wy-
mioty oraz wyciek z ucha to objawy, przy których
najrzadziej dochodzi do samoistnego wyleczenia
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Leczenie objawowe
Ból ucha jest objawem dominujàcym

w pierwszych godzinach OZUÂ i zwykle ust´pu-
jàcym w ciàgu 24–48 godzin. W tym okresie le-
czenie przeciwbólowe i przeciwgoràczkowe, tj.
zastosowanie przede wszystkim paracetamolu
lub ibuprofenu, staje si´ bardzo wa˝nà cz´Êcià
post´powania leczniczego. Ze wzgl´du na bez-
pieczeƒstwo dzia∏ania wynikajàce z du˝ej ró˝-
nicy mi´dzy dawkà terapeutycznà a toksycznà
i jednoczesnà skutecznoÊç przeciwbólowà oraz
przeciwgoràczkowà, paracetamol jest lekiem
powszechnie zalecanym w leczeniu bólu i go-
ràczki w przebiegu OZUÂ. Dotyczy to tak˝e naj-
mniejszych dzieci [35, 36, 37, 38]. SkutecznoÊç
paracetamolu i ibuprofenu jako leków ∏agodzà-
cych ból ucha w porównaniu z placebo zosta∏a
wykazana u dzieci chorych na OZUÂ [38, 39].

W ∏agodzeniu bólu ucha stosowane sà rów-
nie˝ leki miejscowo dzia∏ajàce w postaci kropli
do uszu, zawierajàce Êrodki anestetyczne lub
wyciàgi z zió∏, jednak˝e ich skutecznoÊç w nie-
dawno opublikowanej metaanalizie nie zosta∏a
potwierdzona [40].

Stosowanie leków obkurczajàcych naczynia
krwionoÊne b∏ony Êluzowej nosa oraz przeciwhi-
staminowych w OZUÂ zosta∏o poddane meta-
analizie opartej na 15 badaniach z randomizacjà,
obejmujàcych 2695 pacjentów [41]. Nie wyka-
zano wp∏ywu na przyspieszenie ust´powania
objawów lub zapobieganie powik∏aniom, przy
równoczesnym wyraênym wzroÊcie cz´stoÊci
wyst´powania objawów niepo˝àdanych. Szcze-
gó∏owe informacje dotyczàce tej grupy leków
zawarte sà w rozdziale dotyczàcym stosowania
leków objawowych w zaka˝eniach uk∏adu odde-
chowego. Nie wykazano wp∏ywu glikokortyko-
steroidów podawanych doustnie (prednizolon
2 mg/kg/dob´ przez 5 dni) na szybkoÊç ust´po-
wania objawów, jak równie˝ na cz´stoÊç nawro-
tów choroby [42].

Rekomendacja 2
Ostre zapalenie ucha Êrodkowego

przebiegajàce z dolegliwoÊciami bólowymi
w okresie poczàtkowym powinno byç leczone
ibuprofenem lub paracetamolem [AII].

Brak jest wystarczajàcych dowodów
na skutecznoÊç w ostrym zapaleniu ucha
Êrodkowego miejscowo podawanych leków
przeciwbólowych [DIII].

Antybiotykoterapia
Celem leczenia antybiotykami OZUÂ jest

przyspieszenie ustàpienia objawów, eradykacja
bakterii z jamy ucha Êrodkowego i zapobieganie
ropnym powik∏aniom zaka˝enia [43, 45, 46].

SkutecznoÊç antybiotyków w OZUÂ oceniajà
4 metaanalizy:

● pierwsza obejmujàca 5400 dzieci [47]: 
antybiotykoterapia w porównaniu z placebo
zwi´ksza∏a cz´stoÊç ust´powania objawów
i zmian w badaniu otoskopowym o ok. 14%
mi´dzy 7 a 14 dniem od rozpocz´cia anty-
biotykoterapii (95% vs 81%);

● druga obejmujàca 6 badaƒ dotyczàcych 
dzieci mi´dzy 7 m.˝. a 15 r.˝. [48]: antybio-
tyk w porównaniu z placebo nie wp∏ynà∏
na ust´powanie bólu w ciàgu pierwszych 
24 godzin, nieznacznie zmniejszy∏ cz´stoÊç
wyst´powania bólu miedzy 2 a 7 dniem 
od poczàtku objawów, nieznacznie zmniej-
szy∏ ryzyko zapalenia w drugim uchu, po-
zosta∏ bez wp∏ywu na cz´stoÊç nawrotów;

● trzecia obejmujàca 8 badaƒ u 2287 dzieci
[14]: antybiotyk nie wp∏ywa∏ na cz´stoÊç
wyst´powania powik∏aƒ i nawrotów;
zmniejsza∏ o 7% cz´stoÊç wyst´powania
dolegliwoÊci mi´dzy 2 a 7 dniem choroby;

● czwarta obejmujàca 6 badaƒ oceniajàca,
które z dzieci chorych na OZUÂ mogà 
odnieÊç skorzyÊç z antybiotykoterapii [49]:
wykazano wyraênà przewag´ antybio-
tyku nad placebo w zmniejszeniu bólu 
u dzieci poni˝ej 2 r.˝. z obustronnym za-
paleniem ucha Êrodkowego oraz u dzieci
chorych na OZUÂ z wyciekiem z ucha.
Wyniki tej metaanalizy zosta∏y potwier-
dzone w innej metaanalizie, wykonanej 
przy analogicznych za∏o˝eniach [50].

Z przedstawionych wy˝ej metaanaliz wyni-
ka, ˝e stosowanie antybiotyków w OZUÂ nie ma
wp∏ywu na cz´stoÊç powik∏aƒ oraz nawrotów
choroby i mo˝e jedynie zmniejszaç cz´stoÊç wy-
st´powania dolegliwoÊci mi´dzy 2 a 7 dniem
choroby. Nale˝y jednak leczyç ok. 15 dzieci, aby
u jednego z nich uzyskaç efekt rozumiany jako
zmniejszenie dolegliwoÊci bólowych. 

Brak wyraênego wp∏ywu antybiotykoterapii
na przebieg OZUÂ oraz samoistne ust´powanie
objawów w zdecydowanej wi´kszoÊci przypad-
ków by∏y przyczynà przeprowadzenia badaƒ
dotyczàcych post´powania w OZUÂ wg zasady
obserwacji i czujnego wyczekiwania (ang.
watchfull waiting). W przynajmniej 3 badaniach
z randomizacjà wykazano, ˝e taka strategia
post´powania nie zwi´ksza czasu trwania
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dolegliwoÊci u dzieci, znaczàco wp∏ywa na
zmniejszenie zu˝ycia antybiotyków, nie pogarsza
satysfakcji rodziców oraz zmniejsza ryzyko nosi-
cielstwa pneumokoków opornych na penicylin´
[26, 51, 52]. W jednym badaniu wykazano, ˝e
strategia obserwacji i czujnego wyczekiwania
zwi´ksza cz´stoÊç utrzymywania si´ objawów
o ok. 9% w okresie 14 dni od poczàtku choroby,
pozostajàc bez wp∏ywu na cz´stoÊç nawrotów
OZUÂ [53]. Nale˝y zaznaczyç, ˝e wi´kszoÊç me-
taanaliz opiera∏a si´ na badaniach przeprowa-
dzonych u dzieci powy˝ej szóstego miesiàca
˝ycia.

Rekomendacja 3
Natychmiastowe zastosowanie antybio-

tyku w ostrym zapaleniu ucha Êrodkowego
jest zalecane [BI]:

● u dzieci poni˝ej 6 miesiàca ˝ycia;
● u dzieci z wysokà goràczkà i wymiotami;
● u dzieci poni˝ej 2 roku ˝ycia z obustron-

nym zapaleniem ucha Êrodkowego;
● u chorych z wyciekiem z ucha.

W pozosta∏ych przypadkach niepowi-
k∏anego ostrego zapalenia ucha Êrodkowego
zalecane jest stosowanie zasady czujnego
wyczekiwania bez podawania antybiotyku
[BII].

Antybiotyk stosowany w OZUÂ powinien
byç skuteczny wobec S. pneumoniae i H. influ-
enzae. Uwzgl´dniajàc profil lekoopornoÊci tych
drobnoustrojów w Polsce (patrz: „Zasady
ogólne” – ORL, Nr 36) lekiem z wyboru powinna
byç amoksycylina [54]. Za jej skutecznoÊcià
przemawia wysoka aktywnoÊç wobec pneumo-
koków, w tym równie˝ szczepów o zmniejszonej
wra˝liwoÊci na penicylin´, stosunkowo rzadkie
wyst´powanie w Polsce szczepów H. influenzae
produkujàcych beta-laktamazy oraz wykazana
porównywalna skutecznoÊç z antybiotykami
o szerszym spektrum dzia∏ania [54, 55]. Amok-
sycylina jest nie tylko najszerzej ocenionym
pod wzgl´dem skutecznoÊci klinicznej antybio-
tykiem w OZUÂ, ale równie˝ zosta∏ zbadany jej
wp∏yw na eradykacj´ bakterii z jamy ucha Êrod-
kowego. Wp∏yw kliniczny korelowano z efektem
bakteriologicznym ocenianym w badaniu mikro-
biologicznym wysi´ku z ucha Êrodkowego przed
i po kilku dniach leczenia amoksycylinà. Stoso-
wana przez 10 dni w standardowych dawkach
amoksycylina eradykowa∏a ca∏kowicie pneumo-
koki wra˝liwe na penicylin´ (MIC ≤ 0,12 µg/ml),
w 70% pneumokoki o obni˝onej wra˝liwoÊci

(MIC ≤ 1,0 µg/ml), a u ok. 80% chorych pa∏eczki
hemofilne beta-laktamazo-ujemne [55].

SkutecznoÊç amoksycyliny wobec pneumoko-
ków zale˝y od dawkowania. Wykazano, ˝e lek
w dawce 80–90 mg/kg/dob´ eradykowa∏ 92%
pneumokoków, wÊród których 75% wyizolowanych
bakterii stanowi∏y pneumokoki o zmniejszonej
wra˝liwoÊci na penicylin´ [56]. Podobnie dobre
wyniki po zastosowaniu du˝ych dawek amoksycy-
liny uzyskano u dzieci chorych na OZUÂ, porów-
nujàc dzia∏anie du˝ych dawek amoksycyliny z
azytromycynà stosowanà w jednej dawce [57].

W Polsce koniecznoÊç stosowania coraz
wi´kszych dawek amoksycyliny wynika z gwa∏-
townego wzrostu cz´stoÊci wyst´powania pneumo-
koków o zmniejszonej wra˝liwoÊci na penicylin´
(z 15 do 30%) i to przede wszystkim szczepów
z wysokim MIC dla tego antybiotyku [54]. Wy-
musza to stosowanie dawek amoksycyliny wy-
noszàcych u dzieci do 12 r.˝. 75–90 mg/kg/dob´
w dwóch dawkach podzielonych co 12 godz.,
a u dzieci starszych i u doros∏ych 1500–2000 mg
co 12 godzin, tak aby uzyskaç aktywnoÊç w sto-
sunku do pneumokoków o MIC ≤ 4 µg/ml.

Optymalny czas antybiotykoterapii w OZUÂ
jest nadal przedmiotem dyskusji. W metaanalizie
wykazano porównywalnà skutecznoÊç pi´cio-
i dziesi´ciodniowej antybiotykoterapii [58]. Wyka-
zano przewag´ terapii 10-dniowej u dzieci poni˝ej
2 r.˝. [59]. Stwierdzono, ˝e w wyniku leczenia
OZUÂ u dzieci wysokimi dawkami amoksycyliny
(90 mg/kg/dob´) przez 5 dni pozostaje znamien-
nie mniejszy odsetek pneumokoków opornych
na penicylin´ (24%) ni˝ w wyniku stosowania
ma∏ych dawek (40 mg/kg/dob´) przez 10 dni
(32%) [60].

Rekomendacja 4
Amoksycylina jest antybiotykiem z

wyboru w leczeniu ostrego zapalenia ucha
Êrodkowego [AII].

Amoksycylina powinna byç podawana:
● u doros∏ych i dzieci o masie cia∏a powy˝ej 

40 kg w dawce 1500–2000 mg poda-
wane w dawce co 12 godz.;

● u dzieci o masie cia∏a poni˝ej 40 kg 
75–90 mg/kg/dob´ w dwóch dawkach.

Czas leczenia niepowik∏anego ostrego
zapalenia ucha Êrodkowego mo˝na skróciç
do 5 dni u doros∏ych i dzieci powy˝ej 2 roku
˝ycia, natomiast u dzieci poni˝ej drugiego
roku ˝ycia powinien wynosiç 10 dni [BII].
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Leczenie skorygowane
a. Alergia na beta-laktamy
b. Niepowodzenie leczenia I rzutu
c. Nawrót choroby
U chorych z póênà nadwra˝liwoÊcià na amok-

sycylin´ alternatywnymi lekami o udowodnionej
skutecznoÊci w OZUÂ sà cefalosporyny. W bada-
niach oceniajàcych efekt kliniczny i bakteriologicz-
ny za pomocà podwójnej paracentezy wykazano
mi´dzy innymi, ˝e aksetyl cefuroksymu w dawce
30 mg/kg/dob´ podawanej co 12 godz., zgodnie
z przewidywaniami wynikajàcymi z farmakokine-
tyki i farmakodynamiki, znamiennie lepiej erady-
kuje patogeny w OZUÂ ni˝ cefaklor i nie gorzej
ni˝ amoksycylina [61, 62, 63]. Ceftriakson zasto-
sowany w ci´˝szych przypadkach OZUÂ w dawce
50 mg/kg raz na dob´ przez 3 dni okaza∏ si´ tak˝e
lekiem o wysokiej skutecznoÊci [64, 65]. 

W przypadku reakcji uczuleniowej typu
natychmiastowego podawanie antybiotyku beta-
-laktamowego nale˝y niezw∏ocznie przerwaç i
zastosowaç makrolid. Skuteczne makrolidy w le-
czeniu OZUÂ to klarytromycyna oraz azytromycyna,
natomiast inne makrolidy: erytromycyna, roksytro-
mycyna i spiromycyna nie dzia∏ajà na H. influenzae.
Klarytromycyna jest podawana u dzieci w dawce
15 mg/kg/dob´ w dwóch dawkach, a u dzieci star-
szych i osób doros∏ych 250–500 mg co 12 godzin
[66, 67, 68, 69]. SkutecznoÊç azytromycyny
w OZUÂ zosta∏a wykazana u dzieci w trzech sche-
matach dawkowania: 5- i 3-dniowego oraz w du˝ej
dawce jednorazowej [70, 71, 72, 73, 74]. W pracach
z podwójnà paracentezà nie wykazano wystarcza-
jàcej skutecznoÊci eradykacyjnej przy dawkowaniu
10 mg/kg przez 3 dni [76, 77, 78]. Natomiast azy-
tromycyna stosowana w jednej wysokiej dawce
30 mg/kg wykaza∏a dostatecznà zdolnoÊç eradyka-
cyjnà [73]. 

Rekomendacja 5
W przypadku wystàpienia reakcji uczu-

leniowej typu póênego na amoksycylin´
w leczeniu ostrego zapalenia ucha Êrodko-
wego nale˝y zastosowaç cefalosporyny:

● aksetyl cefuroksymu u doros∏ych i dzieci 
o masie powy˝ej 40 kg w dawce 2 x 500 mg
przez 5 dni, u dzieci o masie cia∏a poni-
˝ej 40 kg w dawce 30 mg/kg/dob´ poda-
wanej doustnie w dwóch dawkach 
podzielonych przez 5 dni, a u dzieci poni-
˝ej 2 roku ̋ ycia przez 10 dni [BI];
a w ci´˝szych przypadkach:

● ceftriakson u doros∏ych i dzieci o masie 
cia∏a powy˝ej 40 kg 1 x 1–2 g do˝ylnie 
lub domi´Êniowo, a u dzieci o masie cia∏a

poni˝ej 40 kg w dawce 50 mg/kg raz
na dob´ przez 3 dni podawany do˝ylnie
lub domi´Êniowo [AII].

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

● klarytromycyny przez 10 dni: u doros∏ych
i dzieci o masie cia∏a powy˝ej 40 kg
w dawce 250-500 mg co 12 godz., 
a u dzieci o masie poni˝ej 40 kg 15 mg/kg/
dob´ w dwóch dawkach podzielonych;

● azytromycyny u dzieci o masie cia∏a 
poni˝ej 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 ciàgu 7 dni od zakoƒczenia
leczenia, przyczyny upatruje si´ w nieskutecz-
nym antybiotyku, podawanym w nieodpowied-
nich dawkach, w zbyt krótkim czasie leczenia lub
wyst´powaniu dolegliwoÊci utrudniajàcych jego
przyjmowanie, np. wymiotów.

Niepowodzenie terapeutyczne przejawia si´
goràczkà, utrzymujàcym si´ bólem ucha, zmia-
nami zapalnymi w badaniu otoskopowym lub
ropnym wyciekiem z ucha. Je˝eli pacjent by∏ le-
czony amokysycylinà, to brak skutecznoÊci tego
antybiotyku nale˝y upatrywaç w zaka˝eniu
pneumokokami o wysokiej opornoÊci na peni-
cylin´ lub w zaka˝eniu powodowanym przez
M. catarrhalis lub H. influenzae produkujàcym
beta-laktamazy. W takich przypadkach do anty-
biotyków charakteryzujàcych si´ wysokà sku-
tecznoÊcià wobec pneumokoków o zmniejszonej
wra˝liwoÊci na penicylin´ oraz drobnoustrojów
produkujàcych beta-laktamzy nale˝à amoksycy-
lina z klawulanianem oraz ceftriakson. Za stoso-
waniem amoksycyliny z klawulanianem prze-
mawiajà silne przes∏anki teoretyczne, natomiast
skutecznoÊç ceftriaksonu zosta∏a potwierdzona
w badaniach klinicznych [64, 75]. Du˝e dawki
amoksycyliny, tj. 90 mg/kg/dob´ w kombinacji
z ma∏ymi dawkami, tj. 6,5 mg/kg/dob´, kwasu
klawulanowego, skuteczniej eradykujà S. pneumo-
niae i H. influenzae z jamy ucha Êrodkowego
w porównaniu z dawkami mniejszymi amoksy-
cyliny w kombinacji z tà samà dawkà klawulania-
nu [76, 77]. RównoczeÊnie tak dobrany stosunek
amoksycyliny z klawulanianem powoduje zmniej-
szenie cz´stoÊci wyst´powania objawów ubocz-
nych [78, 79]. W przypadkach niepoddajàcych
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si´ leczeniu pierwszego rzutu lub przy nawrocie
OZUÂ wykazano skutecznoÊç azytromycyny
w du˝ej dawce, tj. 20 mg/kg/dob´, podawanej
przez 3 dni [80].  ●

Rekomendacja 6
W przypadku braku odpowiedzi

na amoksycylin´ lub wczesnego nawrotu
zaka˝enia (do 7 dni od zakoƒczenia kuracji)
zalecane jest stosowanie:

● amoksycyliny z klawulanianem przez 10
dni, tak aby dawka amoksycyliny u do-
ros∏ych i dzieci o masie cia∏a powy˝ej 
40 kg wynosi∏a 2 x 1500–2000 mg, 
a u dzieci o masie cia∏a poni˝ej 40 kg 
75–90 mg/kg/dob´ w 2 dawkach podzie-
lonych [BIII];

● ceftriaksonu podawanego parenteralnie 
u doros∏ych i dzieci o masie cia∏a powy˝ej
40 kg w dawce 1 x 1–2 g, a u dzieci 
o masie cia∏a poni˝ej 40 kg w dawce 
50 mg/kg/dob´ jeden raz na dob´ przez 
3 dni [AII].
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