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Plan seminarium:

* Ostre zapalenie gardta i migdatkow
podniebiennych

o Ostre zapalenie ucha srodkowego (OZUS)

» Ostre zapalenie btony sluzowej nosa i zatok
przynosowych (OZNZ)

* Ostre podgtosniowe zapalenie krtani



|. Ostre zapalenie gardta i migdatkow - etiologia

» Etiologia wirusowa:
70-85% przypadkow u dzieci powyzej 3 rz
90-95% przypadkow u dorostych

* najczescie;j:
rinowirusy
koronawirusy
adenowirusy
wirus Epstein-Barr
Coxsackie

Herpes simplex

wirusy grypy i paragrypy



Ostre zapalenie gardta i migdatkow - etiologia

» Etiologia bakteryjna:
| 5-30% zakazen u dzieci
5-10% u dorostych

* Najczesciej:

Streptococcus pyogenes (paciorkowce beta-hemolizujace grupy A)
paciorkowce grupy Ci G

Mycoplasma i Chlamydia pneumoniae

Neisseria gonorrhoeae

Corynebacterium diphtheriae

Arcanobacterium haemolyticum

bakterie beztlenowe



Ostre zapalenie gardta i migdatkow —
roznicowanie etiologii na postawie badania klinicznego

Etiologia |Dane z wywiadu Odchylenia w badaniu
przedmiotowym

Wirusy Kaszel, katar, chrypka, Wydzielina sluzowa w przewodach

nosowych,

biegunka, Obrzek i zaczerwienienie btony sluzowe;j
gardta,

bole migsniowe, Migdatki podniebienne bez nalotéw
(poza mononukleoza oraz infekcja

stany podgoraczkowe lub adenowirusowy),

goraczka Zapalenie spojowelk,

Pecherzyki i owrzodzenia w obrebie
btony sluzowej jamy ustnej i gardta.

Streptococcus  Nagly i ostry poczatek Zaczerwienienie i obrzek migdatkow
pyogenes choroby, podniebiennych,
silny bol gardta i trudnosci w Naloty widknikowe w kryptach
potykaniu, migdatkow,
goraczka, Powiekszone i bolesne wezty chtonne
nudnosci, wymioty, bol podzuchwowe,
brzucha, Wybroczyny na btonie sluzowej
wiek 5-15 lat, podniebienia,

kontakt z chorym w ciagu 2 Ptoniczo podobna osutka skorna.
tygodni



Skala punktowa oceny prawdopodobienstwa zakazenia
S.pyogenes wg Centora/Mclsaaca

Goraczka>38°C I
Niewystepowanie kaszlu I

Powiekszone wezty chtonne szyjne |
przednie

Nalot wioknikowy i obrzek I
migdatkow

Wiek 3-14 lat I
Wiek |5-44 |at 0
Wiek >45 |at -

Sugerowane postepowanie:

do | pkt - nie wymaga dziatan

2-3 pkt - badanie bakteriologiczne: wymaz lub szybki test

4 pkt — szybki test antygenowy / antybiotykoterapia z ewentualng diagnostyka
mikrobiologiczng o ile brak testow Ag / gdy posiew ujemny — uzasadnione
odstawienie atb



Skala punktowa GORACZKA/BOL oceny ryzyka
paciorkowcowego zapalenia gardta

Parametr Liczha punktow
Goraczka w ciagu ostatnich 24 godzin 1
Nalot whoknikowy na powierzchni migdatkow 1
S2ybkie zgtoszenie sie do lekarza (w ciagu 3 dni) 1
Nasilone zaczerwienienie i obrzek migdatkow podniebiennych 1
Nie wystepowanie kaszlu i kataru 1

.



Prawdopodobienstwo etiologii paciorkowcowej w
zaleznosci od liczby punktow wg skali GORACZKA/BOL

Odsetek chorych z potwierdzonym zakazeniem

Liczba punktow

streptokokami A, C, G

0

) 16%
(niskie ryzyko)

2

3 43%
(Srednie ryzyko)

v 63%

5 (wysokie ryzyko)




Ostre paciorkowcowe zapalenie gardtfa

e Przez okres 24 godz. od zastosowania skutecznego
antybiotyku chory nie powinien kontaktowac sie z
innymi osobami w przedszkolu, szkole lub w pracy

e Ocena kliniczna umozliwia rozpoznanie zakazenia
wirusowego gardta i migdatkow.

e Zapalenia gardta i migdatkow podniebiennych
spowodowanego przez Streptococcus pyogenes nie
mozna rozpoznac jedynie na podstawie wywiadu i badania
przedmiotowego:

-zalecane stosowanie skali punktowej (>2 punktow wg
Centora/Mclssaca albo w skali GORACZKA/BOL)

-rozpoznaje si¢ na podstawie wyniku badania
mikrobiologicznego (wymaz z gardfa lub test na antygen)



* Brak wykrycia antygenu Streptococcus pyogenes u
dzieci powinien zostac potwierdzony posiewem
wymazu z gardla, jezeli czutosc zastosowanego testu jest
mniejsza niz 90%

* W przypadku podejrzenia bakteryjnej etiologii inne;
niz Strept. pyogenes nalezy zlecic badanie posiewu
wymazu z gardfa w kierunku bakterii beztlenowych
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Leczenie ostrego paciorkowcowego
zapalenia gardta i migdatkow

* z wyboru:
fenoksymetylpenicylina p.os przez 10 dni,

* leczenie skorygowane:
cefadroksyl p.os (cefalosporyna | generacji) 10 dni,

* Makrolidy:
jedynie dla pacjentow z nadwrazliwoscia
natychmiastowa na beta-laktamy



Fenoksymetylpenicylina (10 dni)
(leczenie z wyboru)

> mc powyzej 40 kg:
2-3 min j.m./dobe podawana w 2 dawkach
podzielonych (co |2 godz.)

> mc ponizej 40 kg:

50 000-100 000 j.m./kg/dobe,

w 2 lub 3 dawkach podzielonych (co 8 - 12 godz.)
lub

50 mg/kg/dobe
w 2 lub 3 dawkach podzielonych (co 8 - 12 godz.)



Leczenie skorygowane - cefadroksyl

Wskazania:
< brak poprawy klinicznej po 48-72 godzinach
leczenia pierwszorzutowego

4

L)

)

- postepowanie w przypadku, gdy zastosowanie
leku pierwszego rzutu jest trudne, niewfasciwe lub

przeciwwskazane
< W ciagu miesigca poprzedzajacego obecng
terapie stosowany byt lek pierwszego rzutu

)



Cefadroksyl (10 dni)

W leczeniu skorygowanym paciorkowcowego zapalenia
gardta i migdatkow:

* u chorych ze stwierdzona w wywiadzie
nadwrazliwoscia na penicyliny (z wyjatkiem reakg;ji
typu natychmiastowego)

* u nosicieli Streptococcus pyogenes
e mc>40 kg: | xdzienniepo | g

* mc <40 kg | x dziennie po 30 mg/kg (mozliwe jest
podawanie w dawce podzielonej co 12 godz.)



Makrolidy

o ze wzgledu na trudna do przewidzenia
antybiotykowrazliwosc, zastosowanie makrolidu
powinno byc poprzedzone wymazem z gardta z
posiewem i antybiogramem w kierunku makrolidow

* Opornosc na erytromycyne oznacza zawsze Opornosc
na klarytromycyne i azytromycyne



Makrolidy

Klarytromycyna (10 dni)
e mc > 40 kg 250-500 mg co 12 godz.
* mc <40 kg 7,5 mgl/kg co 12 godz.

Azytromycyna (3-5 dni)

- mc < 40 kg:

| x dziennie 12 mg/kg/dobe przez 5 dni lub
| x dziennie 20 mg/kg/dobe przez 3 dni

- mc > 40 kg:

pierwszego dnia 500 mg

od drugiego do piatego po 250 mg



Nawrot paciorkowcowego zapalenia
gardta i migdatkow

- nawrot spowodowany nieskutecznym leczeniem
penicyling u nosiciela Streptococcus pyogenes:

cefadroksyl przez 10 dni (dawki jak w leczeniu
skorygowanym)

- nawrot bez zidentyfikowanej przyczyny:

klindamycyna przez 10 dni:
> 40 kg 300 mg co 8 godz.
< 40 kg 20-30 mg/kg/dobe w 3 dawkach



Tonsillektomia - wskazania

* moze byc¢ rozwazana jako forma leczenia u chorych z
nawracajacym zapaleniem migdatkow
podniebiennych spetniajacym nastepujace kryteria:

» 7 epizodow zakazenia w ostatnim roku

e 5 rocznie w ciagu ostatnich 2 lat

« LUB ...



Tonsillektomia - wskazania

* 3 rocznie w ciagu ostatnich 3 lat

przy stwierdzeniu podczas epizodow jednego z
nastepujacych objawow:

* wzrost cieptoty ciata powyzej 38°C;

* powiekszone lub tkliwe wezty chtonne szyjne
przednie;

* wysiek lub nalot na migdatkach podniebiennych;

* potwierdzenie zakazenia Streptococcus pyogenes w
badaniu mikrobiologicznym;

* przebyta antybiotykoterapia w przypadku
potwierdzonego lub podejrzewanego zakazenia
paciorkowcowego



Angina paciorkowcowa - powiktania

OGOLNOUSTROJOWE:

e Ostra goraczka reumatyczna (serce, stawy, skora, OUN)
* Ostre popaciorkowcowe ktebuszkowe zapalenie nerek
e Zapalenie migsnia sercowego

o Zapalenie bton surowiczych, nerwow

MIEJSCOWVE:

e Ropien okotomigdatkowy (kilka dni po anginie ponowna
goraczka, jednostronny bol gardfa)

* Nawracajace zapalenia gardta, ucha srodkowego, zatok
przynosowych



2. Ostre zapalenie ucha srodkowego
(OZUS)

* Nagte wystapienie dolegliwosci i objawow
wynikajacych z procesu zapalnego ucha
srodkowego,

° wystepuje
u ok. 50 - 84% dzieci do 3 rz,
ze szczytem zachorowan miedzy 6 a 12 mz,

> 7 lat czestosc zachorowan wyraznie spada



OZUS - patogeneza

* Wirusowy niezyt nosa i czesci nosowej gardta
sprzyja kolonizacji bateryjnej,

e prowadzi do obrzeku btony sluzowej trabki
stuchowej i zaburzen jej czynnosci,

e co utatwia przedostawanie sie drobnoustrojow z
czesci nosowej gardfa do ucha srodkowego,

e U dzieci <3 rz okoto 1/3 wirusowych infekg;ji
gornych drég oddechowych powiktana jest OZUS
najczesciej w 3-5 dniu od poczatku infekgiji.



Czynniki ryzyka OZUS

e wiek<2rz,

» ekspozycja na choroby infekcyjne drog
oddechowych,

e uczeszczanie do ztobka lub przedszkola, starsze
rodzenstwo,

o krotki okres karmienia piersia (ponizej 3 mcy),
 dlugotrwate stosowanie smoczkow,

* bierne palenie tytoniu,

e predyspozycje genetyczne,

» wady twarzoczaszki (rozszczepy podniebienia)



Anatomomia




Ostre zapalenie ucha srodkowego

e Objawy podmiotowe:

Nagty bol ucha (silny, tetniacy, uniemozliwiajacy sen), objawy
niezytowe nosogardta; pocieranie ucha nie ma wiekszej wartosci
diagnostycznej; niemowleta: ptacz, niepokdj, niechec¢ do ssania,
utrata apetytu

* Odchylenia w badaniu przedmiotowym:

obraz otoskopowy (zaczerwienienie, uwypuklenie btony
bebenkowej, brak jej ruchomosci w otoskopii pneumatycznej, tresc
ropna za btona lub jej wyciek z przewodu stuchowego)

» Badania dodatkowe nie s3 potrzebne do postawienia rozpoznania




Rozpoznanie OZUS

* Podstawa ostatecznego rozpoznania jest obraz
otoskopowy.































Leczenie OZUS

e |rzut

Leczenie objawowe: przeciwbolowe i przeciwgoraczkowe
— ibuprofen, paracetamol, w szczegolnie nasilonym
bolu i bardzo wysokiej goraczce — metamizol (pyralgina)

Jedyne zalecane postepowanie w przypadku
niepowiktanego ostrego zapalenia ucha srodkowego przez
48-72 godzin tzw. watchful waiting — strategia czujnej

obserwacji

e 2 rzut:

Antybiotykoterapia: gdy brak poprawy po 48-72 h lub
gdy wskazania do natychmiastowe] antybiotykoterapii.




lbuprofen

powinien byc zastosowany jako pierwszy

w dawkach u dzieci 10 mg/kg
co 4-6 godzin
do 40 mg/kg na dobe,

a u dzieci starszych o masie powyzej 40 kg:
300-400 mg co 4-6 godzin
do 1200-1600 mg na dobe

uznany jest za najbezpieczniejszy z klasycznych NLPZ z
punktu widzenia gastrotoksycznosci i nefrotoksycznosci.



Paracetamol

w dawce 10-15 mgl/kg
podawany co 4-6 godzin

do dawki dobowej 90 mg/kg,

a u dzieci o masie powyzej 40 kg:
1000 mg na dawke co 4-6 godz.
nie przekraczajac dawki 4 g na dobe



Postuluje sie ostatnio, ze w szczegolnie nasilonym
bolu dorazne i jednoczasowe zastosowanie (nie
naprzemienne)

paracetamolu w dawce 12,5 mg/kg i
ibuprofenu w dawce 10 mg/kg

dziata przeciwbolowo i przeciwgoraczkowo silniej niz
kazdy lek z osobna jednak dane naukowe na takie
postepowanie s3 ograniczone



leki przeciwbolowe stosowane miejscowo

w postaci kropli do uszu,

zawierajace leki miejscowo znieczulajace takie jak lidokaina,
benzokaina, prokaina i fenazon,

zwilaszcza u dzieci w wieku 2 do b lat.

Sa dane wskazujace na ich skutecznosc

Nie nalezy ich stosowac¢ w przypadku perforacji btony bebenkowe;
lub obecnosci drenow tympanostomijnych

Brak jest wystarczajacych dowodow potwierdzajacych skutecznosc
miejscowo podawanych lekow obkurczajacych naczynia,
antyhistaminowych, jak rowniez sterydow




Natychmiastowa antybiotykoterapia:

* u dzieci ponizej 6 mz,
* u dzieci ponizej 2 rz z obustronnym
zapaleniem ucha srodkowego,

* u dzieci z wysoka goraczka (>39 st. C),
znacznie nasilonymi dolegliwosciami
bolowymi i wymiotami,

* u chorych z wyciekiem z ucha,

 u dzieci z wadami twarzoczaszki, zespotem
Downa, zaburzeniami odpornosci i
nawracajacymi zapaleniami ucha



Antybiotykoterapia w OZUS

* Amoksycylina - antybiotyk z wyboru;

* Aksetyl cefuroksymu/ceftriakson — gdy reakcja
uczuleniowa typu poznego na amoksycyline,

e Klarytromycyna (makrolid) - gdy reakcja uczuleniowa
typu poznego na wszystkie beta-laktamy lub
natychmiastowa na jakikolwiek beta-laktam;

azytromycyna nie powinna byc stosowana w leczeniu
OZUS



Amoksycylina

5 dni u dzieci >2 rz,

10 dni u dzieci <2 rz

* u dzieci o masie ciata powyzej 40 kg
w dawce 1500-2000 mg co 12 godz;;

* u dzieci o masie ciata ponizej 40 kg
75-90 mgl/kg/dobe

w 2 dawkach podzielonych co 12 godz.




Cefalosporyny

 aksetyl cefuroksymu p.os

dzieci o masie ciata powyzej 40 kg

w dawce 2 x 500 mg przez 5 dni,

u dzieci o masie ciata ponizej 40 kg

w dawce 30 mg/kg/dobe p.os w dwoch dawkach
podzielonych przez 5 dni,

a u dzieci ponizej 2 roku zycia przez 10 dni nie
przekraczajac dawki 500 mg/dobe




Cefalosporyny

w ciezszych przypadkach:

* ceftriakson (iv/im) przez 3 dni

u dzieci o masie ciata powyzej 40 kg

wdawce | x I-2 g

a u dzieci o masie ciata ponizej 40 kg

w dawce 50 mg/kg raz na dobe



Makrolidy

* klarytromycyna

przez |10 dni

u dzieci o masie ciata powyzej 40 kg
w dawce 250-500 mg co |2 godz,

a u dzieci o masie ciata ponizej 40 kg
15-20 mg/kg/dobe
w dwoch dawkach podzielonych



W przypadku braku reakcji na amoksycyline lub
wczeshego nawrotu zakazenia (do 7 dni od
zakonczenia kuracji)

zalecane jest stosowanie:

* amoksycyliny z klawulanianem p.os. przez 10 dni

- 0 masie ciata powyzej 40 kg
dawka amoksycyliny 1500-2000 mg co 12 godz

- 0 masie ciafa ponizej 40 kg

70-90 mg/kg/dobe w dwoch dawkach podzielonych

e ceftriaksonu iv

powyzej 40 kg w dawce | x |-2 g,

ponizej 40 kg w dawce 50 mg/kg/dobe jeden raz na dobe przez
minimum 3 dni




3. Ostre zapalenie btony sluzowej nosa i
zatok przynosowych (rhinosinusitis, OZNZ)

e stan zapalny obejmujacy jamy nosa oraz zatoki
przynosowe,

* 0 naglym poczatku i trwajacy nie dtuzej niz |2
tygodni



Odrebnosci anatomiczne zatok u dzieci

o Zatoki sitowe — rozwijaja sie najwczesniej,
obecne juz u noworodka

o Zatoki szczekowe — uwidaczniaja sie w RTG
najwczesniej ok. 2 rz

o Zatoki klinowe — 4-6 rz

o Zatoki czotlowe — zaczynaja upowietrzniac sie¢ w
4-6 rz, intensywny rozwoj w okresie pokwitania,
ostateczny w 20-24 rz

» waskie ujscia zatok u dzieci !!!

* (zatoki szczekowej - 2,5 mm, komoérek
sitowych - -2 mm)




Postaci OZNZ (podziat wg wytycznych
europejskich z 2020r):

* Przezigbienie lub ostre wirusowe zapalenie nosa i zatok przynosowych, w
ktorym objawy trwaja nie dtuzej niz 10 dni i ustepuja samoistnie

* Ostre powirusowe zapalenie nosa i zatok przynosowych, w ktorym objawy
utrzymuja sie dtuzej niz 10 dni lub nasilaja po 5 dniach trwania

* Ostre bakteryjne OZNZ to obecnos¢ przynajmniej trzech z
nastepujacych objawow:

ropny wyciek z nosa (gtéwnie jednostronny) lub
ropna wydzielina w przewodach nosowych
silny bol miejscowy (z przewaga jednej strony)
goraczka (>39 st.C)

podwyzszone OB/CRP

nasilenie sie objawdw po poczatkowym tagodniejszym okresie choroby



Etiologia OZNZ:

* Poczatek zakazenie wirusowe: rino- i koronawirusy,
wirusy RS, grypy, paragrypy oraz adenowirusy,

o Zakazenie bakteryjne jest nastgpstwem wirusowego i
rozwija sie jedynie w 0,5-2% przypadkow.

o Bakteryjne OZNZ jest powodowane

- w wiekszosci przypadkow przez Str. pneumoniae i H.
influenzae,

- rzadziej Moraxella catarrhalis, Staph. aureus oraz Str.
pyogenes



Ostre zapalenie jam nosa |
zatok przynosowych

e Objawy podmiotowe:

bol, ucisk i obrzek twarzy, zatkanie nosa

* Odchylenia w badaniu przedmiotowym:

wyciek lub zaleganie wydzieliny w przewodach nosowych,
uposledzenie wechu, goraczka

* Badanie dodatkowe nie sa potrzebne do rozpoznania,

w niektorych przypadkach tomografia komputerowa



Patofizjologia OZNZ

» Faza przekrwienno-obrzekowo-wysiekowa -
przekrwienie i obrzek a nastepnie obfity wysiek
(obturacja nosa) i obfity wyciek surowiczy
powodujacy suchy kaszel - trwa 5-10 dni (zakazenie
wirusowe),

» Faza komorkowa - gesty wyciek sluzowy i sluzowo-
ropny, przewlekajacym sie kaszel,

e Faza destrukgji - nasilenie produkcji ropnej wydzieliny,
bolu, szczegolnie jednostronnego, ponowne
pojawienie sie goraczki (zakazenie bakteryjne)




Czynniki sprzyjajace rozwojowi i nawrotom
zapalen zatok:

» wady anatomiczne przegrody i bocznej sciany nosa,
e alergiczny niezyt nosa,

e choroby przebiegajace z uposledzeniem transportu sluzowo-
rzeskowego (mukowiscydoza, dyskineza rzesek),

e zaburzenia odpornosci,

o przerost migdatka gardtowego u dzieci



Rozpoznanie OZNZ

- ustala sie na podstawie wywiadu i
badania przedmiotowego

- nie zaleca sie rutynowego wykonywania badan
mikrobiologicznych

- nie jest wymagane rutynowe wykonywanie badan
obrazowych

wyjatek: TK jest zalecana w diagnostyce powiktan
zatokopochodnych oraz w OZNZ u chorych z
zaburzeniami odpornosci




Rozpoznanie bakteryjnego OZNZ:

* ropny wyciek z nosa
* silny bol miejscowy
e goraczka (>39°C), podwyzszone OB/CRP

* nasilenie si¢ objawow po poczatkowym
tagodniejszym okresie choroby



Leczenie OZNZ

e Faza wirusowa:
-niesteroidowe leki przeciwzapalne
-paracetamol

-przeciwkaszlowo antyhistaminiki w kombinacji z pseudoefedryna

* Faza powirusowa:
-sekretolityczne leki ziotowe

-krotkotrwata glikokortykostereroidoterapia donosowa

e Faza bakteryjna:
-antybiotykoterapia ogdlna

-glikokortykosteroidy donosowe



Antybiotykoterapia w OZNZ:

» zalecane jedynie w ostrym bakteryjnym OZNZ

e antybiotyk z wyboru: amoksycylina przez 10 dni

* leczenie skorygowane: amoksycylina z kwasem
klawulanowym przez |0 dni

e w reakcji nadwrazliwosci nienatychmiastowej na penicyliny: aksetyl
cefuroksymu przez 10 dni

* w nadwrazliwosci natychmiastowej na antybiotyki beta-laktamowe:
klarytromycyna przez 10 dni

* nie powinno sie stosowac¢ azytromycyny w leczeniu OZNZ



Amoksycylina (atb z wyboru)

przez 10 dni:
* dzieci o masie ciata powyzej 40 kg
w dawce 1500-2000 mg co 12 godz,;

* dzieci o masie ciata ponizej 40 kg
w dawce 75-90 mg/kg/dobe
w 2 dawkach podzielonych




Amoksycylina z klawulanianem
(leczenie skorygowane)

przez 10 dni
tak aby dawka amoksycyliny u dzieci:

o masie ciata powyzej 40 kg

wynosifa 1500-2000 mg co 12 godz.
przez 10 dni,

o masie ciata ponizej 40 kg

wynosita 75-90 mg/ kg/dobe w 2 dawkach
podzielonych

przez 10 dni



Cefuroksym aksetylu
(w przypadku reakcji nadwrazliwosci
nienatychmiastowej na penicyliny)

- przez 10 dni

* powyzej 40 kg w dawce 2 x 500 mg/dobe,

* ponizej 40 kg w dawce 30 mg/kg/dobe
w 2 dawkach podzielonych

nie przekraczajac w pojedynczej dawce 500 mg



Klarytromycyna (w przypadku
nadwrazliwosci natychmiastowej na

antybiotyki beta-laktamowe)

- przez |0 dni
powyzej 40 kg w dawce 250-500 mg co |2 godz.

ponizej 40 kg w dawce |15 mgl/kg/dobe

w 2 dawkach podzielonych



5. Ostre podgtosniowe zapalenie krtani

e Ostra infekcja wirusowa gdo,

 Stan zapalny prowadzacy do obrzeku btony sluzowe;
wyscietajacej gardto, krtan i tchawice - zaburzenie
przeptywu powietrza,

e Objawy: stridor, kaszel, chrypka,

* Nasilona dusznosc - stan zagrozenia zycia, szybkie
leczenie



Ostre podgtosniowe zapalenie krtani

* wystepuje gtownie miedzy 6 mz a 6 rz,

ze szczytem zachorowan okoto 2 rz,

» gtownie miesiace jesienno-zimowe,

* nie nabywa sie trwatej odpornosci po przebyciu
zakazenia wirusami paragrypy, stad mozliwe s3 ponowne
zachorowania nawet na ten sam typ wirusa

* etiologia:
75% przypadkow to wirusy paragrypy

Inne: grypy, adenowirusy, rhinowirusy, enterowirusy, RSV,
SARS-CoV-2, ludzki metapneumowirus, odra



Obraz kliniczny

e |2-72 h objawy infekcji wirusowej gdo:
podwyzszona temperatura ciata, zapalenie
btony sluzowej nosa i zatok przynosowych,

* Nastepnie uposledzenie droznosci drog
oddechowych wskutek obrzeku btony sluzowe;
gardta, krtani, tchawicy, oskrzeli - chrypa, stridor,
,»,SZczekajacy” (,,foczy’’) kaszel, Swiszczacy
oddech i dusznos¢,

* Objawy nasilaja sie w nocy oraz podczas pfaczu i
niepokoju dziecka.



Skala Westleya oceny nasilenia objawow

zachowanie

stridor

Czestosc
oddechow

Zaciaganie
miedzyzebrzy

02

normalne

WV czasie ptaczu
lub niepokoju

norma

+/-

niepokoj

staty

Znaczny
niepokdj lub
letarg

++

Wymaga
tlenoterapii



Ostre podgtosniowe zapalenie krtani

e Rozpoznanie na podstawie objawow klinicznych,
e Postepowanie:
-deksametazon im

(gdy ciezki przebieg choroby z towarzyszaca nasilona dusznosciy i

trudnosciami w potykaniu, szczegolnie u dzieci mtodszych)

-deksametazon/prednizon/prednizolon p.os
(gdy tagodne nasilenie objawow)

-budezonid (2mg) w nebulizacji,
-adrenalina 0,1 % wziewnie:

w ciezszych przypadkach, przed podaza GKS

w dawce 0,5 ml/kg mc (max 5 ml), poczatek dziafania
pol0-30 minutach, efekt dziatania przez 2 godziny



Adrenalina —
dziatania niepozadane

chwilowe przyspieszenie czynnosci serca i
zbledniecie

jedynym przeciwwskazaniem do stosowania
sa wady serca z uposledzonym odptywem
komorowym (np. tetralogia Fallota)



Leczenie

Glikokortykosteroidy systemowe

Deksametazon im/p.os 0,15-0,6 mg/kg mc maksymalnie 8
mg

Prednizon/prednizolon p.os™ | mg/kg mc*

Budezonid w nebulizac;ji 2 mg

Adrenalina w nebulizac;ji:
L-epinefryna 0, 1% 0,5 ml/kg mc (max 5 ml)

Nawodnienie (p.os, iv)
Leczenie przeciwgoraczkowe (ibuprofen, paracetamol)

Bierna tlenoterapia jest zalecana wytgcznie u pacjentow z ciezka
postacig i saturacjg O2 < 90-92%.



Wskazania do hospitalizac;ji

o ciezki przebieg choroby (ocena wg zmodyfikowane;j
skali Westleya), natezony stridor w spoczynku,

e potrzeba wykonania > 2 nebulizacji z adrenaliny
» zaburzenia Swiadomosci,

e wiek < 6 mz,

e brak poprawy po leczeniu,

e ponowne nasilenie sie objawow < 24 godzin,

e symptomy wskazujace na inng przyczyne
obserwowanych objawow lub choroby wspofistniejace,

* wzgledy spoteczne, nasilony niepokoj rodzicow



Diagnostyka roznicowa ostrego podgtosniowego
zapalenie krtani

ostre zapalenie nagtosni (szczepienia przeciwko Hib, a wiec
zjawisko niebywale rzadkie),

uraz termiczny, chemiczny,

ciato obce,

obrzek naczynioruchowy,

obecnosc ropnia okotomigdatkowego lub pozagardtowego,

rzadkie zakazenie bakteryjne tchawicy i oskrzeli
(laryngotracheobronchitis maligna),

nowotwory lub malformacje naczyniowe,
porazenie strun gtosowych

polipy krtani



Charakterystyczne cechy zapalenia nagtosni

dowolny wiek wystepowania,
nagly a nie stopniowy poczatek,
wysoka goraczka,

rzadko kaszel,

czesta dysfagia i slinienie sie,
czesto septyczny wyglad









Zakazenia

Ostre zapalenie gardta

Ostre zapalenie ucha
srodkowego

Ostre zapalenie jam
nosowych i zatok
przynosowych

Diagnostyka roznicowa zakazen wirusowych i

bakteryjnych

Objawy
sugerujace

etiologie
wirusowa

Katar, kaszel

Czas trwania
<48-72 h

Czas trwania objawow
niezytu nosogardta
<10 dni

Odchylenia sugerujace etiologie | Badania dodatkowe

bakteryjna

-Brak kaszlu i kataru
-Powiekszone wezly chtonne szyjne przednie

-Brak poprawy po 48-72 h od poczatku objawow
-Zakazenie u dzieci <Irz
-Wysoka goraczka i wymioty

-Nieustepowanie objawow niezytu nosogardta w
ciagu 10 dni

-Nasilenie objawow po poczatkowym tagodnym
przebiegu

-Bdl i obrzek twarzy

-Ropna wydzielina w przewodach nosowych
-Goraczka

-Podwyzszone OB/CRP

Zawsze gdy podejrzewana jest
etiologia bakteryjna
(paciorkowcowa) wykona¢
wymaz z gardta lub

szybki test na antygen Strep A

gdy wyciek tresci z ucha
wykona¢ wymaz przed podaniem
atb

Rutynowa diagnostyka
mikrobiologiczna nie jest zalecana



Dziekuje ©

Maria Krajewska

004-312
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