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  Streszczenie: Zapalenie zatok przynosowych najczęściej powstaje na tle wirusowego zakażenia 
górnych dróg oddechowych. W wyniku toczącego się procesu zapalnego dochodzi do obrzęku i prze-
krwienia błony śluzowej jam nosa i zatok przynosowych, co prowadzi do upośledzenia drenażu i wen-
tylacji zatok. W leczeniu stosuje się leki przeciwbólowe, mukolityczne oraz sympatykomimetyki dzia-
łające obkurczająco na błonę śluzową nosa i zatok przynosowych, suplementy diety zawierające su-
rowce roślinne, a w niektórych przypadkach niezbędna jest także antybiotykoterapia. 
Słowa kluczowe: zapalenie zatok i błon śluzowych nosa, sympatykomimetyki, efedryna.

 Abstract: Sinusitis in most cases develops because of previous viral infection of the upper re-
spiratory tract. Because of inflammation mucous membrane of the nasal cavity and the parana-
sal sinuses are swollen and congested which leads to impaired nasal patency and ventilation of 
sinuses. Sinusitis is treated with antianalgesic, mucolytic and sympathomimetic drugs, dietary 
supplements containing raw plant ingredients and in some cases antibiotic treatment is necessary. 
Keywords: rhinosinusitis, sympathomimetics, ephedrine.

 Wprowadzenie
Zapalenie zatok przynosowych stanowi istot-
ne zagadnienie epidemiologiczne i kliniczne 
w codziennej praktyce zarówno lekarzy ro-
dzinnych, pediatrów, jak i otolaryngologów. 
Pod pojęciem zapalenie zatok (łac. sinusitis) 
rozumie się stan zapalny obejmujący błonę 
śluzową zatok przynosowych, zarówno po-
jedynczej zatoki, np. tylko szczękowej (łac. 
sinusitis maxillaris), jak i wszystkich zatok 
przynosowych (łac. pansinusitis), niezależ-

nie od czynnika etiologicznego, który je wy-
wołał. Wprowadzone przez Amerykańską 
Agencję Opieki Zdrowotnej i Polityki Badań 
Naukowych w 1999 r. określenie rhinosinu-
sitis – zapalenie błony śluzowej nosa i zatok 
przynosowych – jest bardziej odpowiednie 
niż sinusitis, gdyż bardzo rzadko występu-
je zapalenie zatok przynosowych bez towa-
rzyszącego nieżytu nosa, a także nie ma ja-
kiejkolwiek granicy pomiędzy błoną śluzową 
jamy nosowej i zatok przynosowych. Obie 
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błony śluzowe mają również taką samą bu-
dowę histologiczną – nabłonek wielorzędo-
wy migawkowy [1,2,3].

 Zapalenie zatok przynosowych
Europejskie wytyczne w zakresie ostrego za-
palenia zatok przynosowych wyróżniają trzy 
kategorie, przy czym w każdym przypadku 
dolegliwości nie występują dłużej niż 12 tygo-
dni [4]. Są to: rhinosinusitis o etiologii wiru-
sowej, ostre powirusowe rhinosinusitis, ostre 
bakteryjne zapalenie zatok przynosowych.

 Zapalenie błony śluzowej nosa 
Europejskie Towarzystwo Rynologiczne zde-
finiowało nieżyt nosa jako stan zapalny ślu-
zówki nosa, który objawia się przynajmniej 
jednym z następujących symptomów: blo-
kada nosa, kichanie, swędzenie, wyciek wy-
dzieliny z jamy nosowej [6,7].

Zapalenia błony śluzowej nosa zarów-
no ostre, jak i przewlekłe najczęściej prze-
biegają z jednoczesnym zapaleniem śluzów-
ki zatok przynosowych. Choroba zwykle ma 
podłoże wirusowe i leczy się ją tylko obja-
wowo. Jeśli jednak wystąpi nadkażenie błon 
śluzowych bakteriami, konieczna może być 
antybiotykoterapia [5,6].

 Zapalenie błony śluzowej nosa i zatok 
przynosowych należy do najczęstszych cho-
rób górnych dróg oddechowych. Według 
szacunków w ciągu roku dorośli na ostre 
infekcje zapadają od 2 do 5 razy, a dzieci 
w wieku szkolnym nawet 7-10 razy [8]. Ob-
jawy utrzymują się do ok. 12 tygodni i nie 
pozostawiają trwałych zmian.

Przewlekłe stany zapalne obejmujące 
śluzówkę nosa i zatok przynosowych wiążą 
się z dolegliwościami, które trwają 12 tygo-
dni lub dłużej [9].

 Nieżyt nosa i zatok przynosowych 
– objawy 
Ostre zapalenie zatok przynosowych zaczy-
na się nagle. Choroba zawsze manifestu-
je się wyciekiem z nosa lub jego niedroż-
nością. W wielu przypadkach występuje ból 
okolic zatoki objętej procesem chorobowym 
lub/i uczucie rozpierania oraz upośledze-
nie węchu. Lokalizację zapalenia i wywoły-
wanego nim bólu możemy rozpoznać doty-
kiem. Przy ostrym zapaleniu zatok ból loka-
lizuje się w okolicy chorej zatoki. Ponadto 
promieniuje do oczodołu, do okolicy ciemie-
niowej, skroniowej i szczytu czaszki. W za-
paleniu zatok czołowych boli dolna cienka 
ściana zatoki, czyli środkowy odcinek górnej 
ściany oczodołu (co można sprawdzić uci-
skając palcem). W zapaleniu zatoki szczę-
kowej ból dotyczy miejsca wgłębienia ścia-
ny przedniej (dołek nadkłowy) [5].

Bóle konkretnej okolicy twarzy mogą 
wskazywać na lokalizację patologii. I tak 
w przypadku:
• zapalenia zatoki sitowych – pacjent 

może zgłaszać bóle okolicy przyśrodko-
wego kącika oka; 

• zatok szczękowych – ból okolicy policz-
ka, oczodołów, zębów; 

• zatok czołowych – ból okolicy czołowej. 
Natomiast w przypadku zatok klinowych 

ból często jest wieloogniskowy lub występu-
je w potylicy i promieniuje do okolicy czoło-
wej, skroniowej lub szczytu czaszki. Zazna-
czyć należy, że ani ból, ani gorączka, jako 
jedyna dolegliwość zgłaszana przez pacjen-
ta, nie pozwalają na postawienie rozpozna-
nia ostrego zapalenia zatok. Do objawów 
dodatkowych należą: kaszel, nieprzyjemny 
zapach z ust, ból głowy, zębów bądź ucha. 
Schorzeniu często towarzyszą również ob-
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jawy ogólne w postaci podwyższonej tem-
peratury ciała, ogólnego złego samopo-
czucia, uczucia zmęczenia oraz braku łak-
nienia. W przypadku przewlekłego zapale-
nia zatok występują podobne objawy, jed-
nak o zmiennym nasileniu. Często pacjent 
się do nich przyzwyczaja, a niektóre z nich 
mogą ustępować w okresie remisji. Rzad-
ko występuje gorączka, zazwyczaj jedynie 
w okresach zaostrzeń [10].

Wśród ostrych zapaleń nosa i zatok wy-
różnia się:
• wirusowe – z pogorszeniem po 5 dniach 

lub utrzymujące się ponad 10 dni 
(ale poniżej 12 tygodni);

• bakteryjne – z wyciekiem lub zalega-
niem wydzieliny ropnej w jamie noso-
wej (z przewagą jednej strony), bólem 
miejscowym (jednostronnym), gorącz-
ką powyżej 38°C, a także z pogorsze-
niem i wyższymi parametrami zapalenia 
w badaniu krwi (OB, CRP); objawy na-
silają się po 5 dniach lub utrzymują po-
nad 10 dni.

 Czynniki etiologiczne zapalenia 
zatok
Obecnie uważa się, iż zapalenie zatok ma 
przebieg dwufazowy. Pierwszą jest zakaże-
nie wirusowe, które trwa do 10 dni, towa-
rzyszy nieżytowi nosa oraz samoistnie ustę-
puje bez leczenia przyczynowego. 

Najczęściej wywoływane jest przez wiru-
sy, takie jak: Adenovirus, Rhinovirus, wirus 
paragrypy 1 i 2, wirus grypy typu A, korona-
wirusy, wirus RS (Respiratory Syncytial Vi-
rus), wywołujące jednocześnie nieżyt nosa 
bądź zakażające górne drogi oddechowe. 
Do drugiej fazy – wtórnego zakażenia bak-
teryjnego dochodzi jedynie, zależnie od źró-

deł informacji, u ok. 0,5-2% do 5% chorych. 
Za większość nadkażeń bakteryjnych odpo-
wiedzialne są bakterie: Streptococcus pneu-
moniae (26-35%), Haemophilus influenzae 
(21-40%). Do pozostałych czynników nad-
każeń, ok. 20%, należą głównie Moraxel-
la catarrhalis, rzadziej Staphylococcus au-
reus i Streptococcus pyogenes. Należy za-
znaczyć, że zapalenie zatok może być tak-
że wywoływane przez bakterie beztlenowe, 
takie jak: Peptostreptococcus spp. i Fuso-
bacterium spp.; etiologia jest w większości 
tych przypadków zakażeniem zębopochod-
nym. Zakażenia grzybicze należą do rzadko-
ści. Najczęściej dochodzi do nich u pacjen-
tów z ciężkimi niedoborami odporności, ta-
kimi jak granulocytopenia [1, 11].

Kontaktowe zapalenie błon śluzowych, 
czyli reakcja organizmu na czynniki draż-
niące lub alergiczne, może być wywołane 
m.in. przez: składniki kosmetyków, palenie 
tytoniu, leki stosowane miejscowo, składni-
ki płynów do higieny jamy ustnej. Do sta-
nów zapalnych błon śluzowych nosa i zatok 
może także prowadzić chemio- i/lub radio-
terapia nowotworów złośliwych.

Ponadto do zapalenia błony śluzowej 
mogą prowadzić zakażenia grzybicze, cho-
roby ogólnoustrojowe, niedobory witamin 
z grupy B, C oraz niedobory żelaza. Wystę-
puje też alergiczny nieżyt nosa oraz idiopa-
tyczny, czyli taki, którego przyczyny nie zo-
stały dokładnie ustalone [6,12].

 Ostre zapalenie nosa i zatok 
przynosowych – leczenie
Jeżeli choroba ma przebieg łagodny i wyka-
zuje tendencje do samoograniczania, zwy-
kle wystarcza leczenie objawowe prepara-
tami dostępnymi bez recepty [5]. Pomocne 
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jest także czyszczenie nosa płukaniem jamy 
nosowej solą fizjologiczną. Jednakże jeśli 
po upływie 3-5 dni objawy nie zmniejsza-
ją się lub infekcja ma ciężki przebieg, nale-
ży skonsultować się z lekarzem specjalistą 
[12]. W leczeniu stosuje się fitoterapię, nie-
steroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), któ-
re łagodzą bóle głowy, bóle stawowo-mię-
śniowe i obniżają gorączkę, jak również leki 
mukolityczne – rozrzedzające wydzielinę 
dróg oddechowych i ułatwiające jej odpływ 
z zatok. W celu przywrócenia prawidłowej 
wentylacji zatok stosuje się leki obkurczają-
ce błonę śluzową nosa.

Fitoterapia
W leczeniu rhinosinusitis, oprócz antybio-
tyków, leków przeciwbólowych i przeciwza-
palnych, istotną rolę odgrywają również leki 
pochodzenia roślinnego. Zastosowanie le-
ków i preparatów farmaceutycznych opar-
tych na surowcach roślinnych stanowi istot-
ną alternatywę dla innych środków farma-
ceutycznych, sprzyja ograniczeniu naduży-
wania antybiotyków, a także ogranicza wy-
stępowanie niepożądanych objawów zwią-
zanych ze stosowaniem innych środków far-
makologicznych.

Do głównych surowców roślinnych ma-
jących zastosowanie w leczeniu i łagodze-
niu objawów rhinosinusitis należą: eks-
trakt z kwiatu bzu czarnego (Sambucus ni-
gra), ekstrakt z kwiatu dziewanny (Verba-
scum phlomoides), ekstrakt z ziela werbe-
ny (Verbena officinalis), ekstrakt z korzenia 
goryczki (Gentiana lutea), ekstrakt z liści 
brodziuszki wiechowatej (Andrographis pa-
niculata). Preparaty farmaceutyczne zawie-
rające substancje czynne z tych roślin mogą 
dodatkowo zawierać inne substancje sprzy-

jające procesowi leczenia i rekonwalescen-
cji, np.: beta-karoten (prowitamina A), di-
glicynian cynku (chelat amidowy), witami-
nę C. Witamina A i cynk wpływają pozytyw-
nie na prawidłowy stan błon śluzowych i na-
błonka migawkowego. Ponadto witamina C 
wraz z cynkiem chroni komórki nabłonka 
przed stresem oksydacyjnym. 

Surowce roślinne stosowane w fitoterapii 
zapalenie zatok wykazują działania: przeciw-
zapalne, sekretolityczne, sekretomotorycz-
ne, przeciwdrobnoustrojowe, immunostymu-
lacyjne i immunomodulacyjne [13].

Sympatykomimetyki
W terapii miejscowej stosuje się także sym-
patykomimetyki, jak np. efedrynę, pseudo-
efedrynę, ksylometazolinę i inne pochod-
ne imidazoliny, na ogół w postaci chlorowo-
dorku. Jednym z najskuteczniejszych i naj-
częściej stosowanych leków sympatykomi-
metycznych jest efedryna – alkaloid roślin-
ny, pochodna fenyloetyloaminy. Stosowana 
jest w ostrych stanach zapalnych błony ślu-
zowej nosa i zatok przynosowych lub uczu-
leniowych stanach zapalnych błony śluzo-
wej nosa.

Działanie i właściwości  
farmakokinetyczne efedryny
Efedryna należy do grupy pośrednio działa-
jących amin sympatykomimetycznych. Wy-
wiera słaby bezpośredni wpływ na recep-
tory a- i b-adrenergiczne. Zwiększa uwal-
nianie endogennej noradrenaliny z zakoń-
czeń presynaptycznych nerwów współczul-
nych oraz hamuje jej wchłanianie zwrotne. 
Powoduje pobudzenie ośrodkowego układu 
nerwowego, ponieważ przenika przez ba-
rierę krew-mózg. Działa również rozkurcza-
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jąco na mięśnie gładkie, w tym rozszerza 
oskrzela, przyspiesza czynność serca, wy-
wołuje wzrost ciśnienia krwi, zwęża naczy-
nia obwodowe, zwiększa 
siłę skurczu mięśnia serco-
wego oraz zmniejsza pe-
rystaltykę jelit. Dzięki ta-
kim właściwościom – sto-
sowana miejscowo na bło-
nę śluzową nosa – zwęża 
obwodowe naczynia krwionośne i zmniejsza 
obrzęk błony śluzowej nosa. 

Efedryna zaliczana jest do grupy stymu-
lantów (środków pobudzających). Jako sub-
stancja naturalna występuje w świecie roślin 
pod postacią alkaloidu roślinnego. Uzysku-
je się ją z różnych gatunków przęśli (Ephe-
dra equisetina, E. sinica, E. distachya). Wy-
stępuje też w cisie (Taxus baccata). Efedry-
nę można także otrzymać na drodze syntezy 
chemicznej. Ekstrakt z efedryny w medycynie 
chińskiej jest stosowany od ponad 5 tys. lat 
w leczeniu astmy oskrzelowej i innych scho-
rzeń. Na Bliskim Wschodzie efedryna znala-
zła zastosowanie w leczeniu astmy, gorącz-
ki, dreszczy czy przeziębienia. Substancja ta 
ma również działanie zmniejszające apetyt, 
masę ciała oraz zwiększające zużycie ener-
gii, dlatego jest stosowana przez osoby od-
chudzające się. Działa bezpośrednio, pobu-
dzająco na układ współczulny (na recepto-
ry a-adrenergiczne i b-adrenergiczne) oraz 
pośrednio poprzez uwalnianie noradrenaliny 
z zakończeń nerwowych. Z tego względu przy 
powtarzanym podawaniu występuje zjawisko 
tachyfilaksji. Każda następna dawka podawa-
na w krótkim czasie powoduje mniejszy sku-
tek farmakologiczny. Efedryna działa rozsze-
rzająco na oskrzela, zmniejsza wydzielanie 
śluzu w drogach oddechowych oraz stymuluje 

proces oddychania. Po podaniu efedryny p.o. 
efekt rozszerzający oskrzela pojawia się po 
15-60 min. Ponadto efedryna zwęża naczynia 

krwionośne, w tym również 
błony śluzowej nosa oraz 
powoduje wzrost ciśnienia 
tętniczego zarówno skur-
czowego, jak i rozkurczo-
wego. Efedryna wchodzi też 
w skład leków rozszerzają-

cych oskrzela, stosowanych w astmie oskrze-
lowej, nieżycie nosa, zapaleniu zatok czy za-
paleniu oskrzeli [14].

Metyloceluloza, zawarta w lekach zawie-
rających efedrynę do stosowania miejsco-
wego, donosowego, wpływa na przedłuże-
nie kontaktu chlorowodorku efedryny z bło-
ną śluzową nosa, nie hamując przy tym ak-
tywności nabłonka migawkowego [14].

Efedryna stosowana miejscowo wchłania 
się w 64%. Substancja czynna szybko jest 
rozprowadzana po organizmie, gromadzi się 
w wątrobie, nerkach, śledzionie i mózgu. Ob-
jętość dystrybucji wynosi od 122 do 320 l, 
okres półtrwania od 3 do 11 godz., a klirens 
13,6-44,3 l/h-1. 

Efedryna jest w niewielkim stopniu me-
tabolizowana w wątrobie. W wyniku de-
metylacji powstaje norefedryna. Efedry-
na jest również dezaminowana do kwasu 
benzoesowego, kwasu hipurowego i 1-fe-
nylopropano-1,2-diolu. Małe ilości efedry-
ny i norefedryny ulegają hydroksylacji do  
p-hydroksyefedryny, p-hydroksynorefedryny 
i sprzężonych z nimi związków.

Z moczem jest wydalane ok. 95% wchło-
niętej dawki leku w czasie 24 godz., głów-
nie w postaci niezmienionej (55-75%), tylko 
10% jako norefedryna. Ilość wydalanej efe-
dryny i jej metabolitów zależy od pH moczu. 

Efedryna działa rozszerzająco 
na oskrzela, zmniejsza wydzie-
lanie śluzu w drogach oddecho-
wych oraz stymuluje proces od-

dychania. 
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Zwiększa się w kwaśnym moczu, natomiast 
w alkalicznym ilość substancji czynnej jest 
zmniejszona do 20-35% wchłoniętej dawki. 
Okres półtrwania leku wynosi 3 godz. przy 
pH moczu = 5, a 6 godz., gdy pH wyno-
si 6,3. Efedryna pomaga utrzymać szybkie 
tempo przemiany materii dzięki stymulowa-
niu konwersji nieaktywnej formy hormonu 
tarczycy T4 w postać aktywną T3 [14,15]. 

Glikokortykosteroidy (GKS) donosowe
Ze względu na stan zapalny w leczeniu przy-
czynowym jako leki z wyboru stosuje się rów-
nież glikokortykosteroidy (GKS) donosowe.

Przeciwzapalne właściwości GKS wynika-
ją z ich oddziaływania z jądrowymi procesa-
mi transkrypcji. Po przyłączeniu GKS do swo-
istego receptora (GR) powstaje kompleks 
GKS-GR, który w wyniku procesu transre-
presji hamuje transkrypcję czynnika NFB. 
Wynikiem inhibicji NFB jest bezpośrednie za-
blokowanie ekspresji genów dla TNFα, IL-1, 
IL-8 oraz cząsteczki adhezyjnej ICAM-1, któ-
re są głównymi czynnikami odpowiedzialny-
mi za rozwój reakcji zapalnej [16]. Dono-
sowe GKS, stosowane miejscowo, wykazu-
ją wysoką skuteczność terapeutyczną bez 
jednoczasowego działania systemowego, 
często połączonego z wystąpieniem działań 
niepożądanych. Wynika to przede wszyst-
kim z faktu, że aplikacja leku in situ pozwa-
la na zastosowanie niewielkich dawek GKS. 
Drugim istotnym faktem jest minimalna bio-
dostępność ogólnoustrojowa – poniżej 1%, 
wynikająca z farmakokinetyki obecnie sto-
sowanych donosowych GKS, takich jak: cy-
klezonid, propionian flutykazonu, furonian 
flutykazonu, furonian mometazonu. W kon-
sekwencji minimalizuje to ryzyko wystąpie-
nia systemowych działań niepożądanych. 

Do takich działań niepożądanych najczę-
ściej zgłaszanych podczas leczenia donoso-
wymi GKS należą dolegliwości miejscowe, 
jak np. pieczenie, drapanie w nosie, wysu-
szenie śluzówek nosa, krwawienia z nosa, 
podrażnienie gardła. Wykazano jednak, że 
poza krwawieniem z nosa reszta objawów 
występowała z taką samą częstością tak-
że w grupie pacjentów otrzymujących pla-
cebo. W związku z powyższym uważa się, 
że większość niepożądanych działań dono-
sowych GKS wynika z nieprawidłowego po-
dania leku, np. podanie go bezpośrednio na 
przegrodę lub mechaniczny uraz w czasie 
aplikacji. Przeprowadzone badania nie wy-
kazały związku między podawaniem w za-
lecanych dawkach donosowych GKS a za-
hamowaniem osi podwzgórzowo-przysad-
kowej, zaburzeniami wzrostu u dzieci lub 
zmniejszeniem masy kostnej [16].

Terapia antybiotykowa
W przypadku stwierdzenia ostrego zapale-
nia błony śluzowej zatok i nosa o podłożu 
bakteryjnym, niezbędna będzie celowana 
terapia antybiotykowa [5].

U pacjentów z ostrym zapaleniem zatok 
przynosowych, trwającym krócej niż 7-10 
dni, powinno się stosować postawę czujne-
go wyczekiwania (ang. watchfull waiting) 
i nie ma potrzeby natychmiastowego zasto-
sowania antybiotyków. Wyjątek stanowią 
następujące sytuacje:
•	 ciężki przebieg zakażenia z gorączką po-

wyżej 39°C i silnym bólem twarzoczaszki;
•	 brak uzyskania poprawy w przeciągu 

7-10 dni;
•	 pogorszenie dolegliwości po początko-

wej poprawie klinicznej;
•	 wystąpienie powikłań.
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Celem antybiotykoterapii jest przede 
wszystkim zapobieganie powikłaniom w po-
staci przekształcenia ostrego zapalenia za-
tok w proces przewlekły lub objęcia zapa-
leniem towarzyszących tkanek i narządów, 
a także eradykacja patogenów z zatok przy-
nosowych oraz jam nosa i przyspieszenie 
ustępowania dolegliwości. 

Antybiotykoterapia empiryczna
Zalecanym antybiotykiem I rzutu jest amoksy-
cylina podawana w wysokich dawkach (dorośli 
i dzieci o masie ciała > 40 kg: 1500-2000 mg 
co 12 godz. przez 10 dni; dzieci o masie ciała 
poniżej 40 kg, 75-90 mg/kg m.c./dobę w 2 
dawkach podzielonych przez 10 dni).

Brak poprawy po 48 godz. leczenia em-
pirycznego stanowi wskazanie do rewi-
zji leczenia oraz konsultacji specjalistycz-
nej. W przypadku niepowodzenia leczenia, 
wystąpienia nawrotu zakażenia w przecią-
gu 10 dni od zakończenia terapii bądź wy-
stępowania zakażenia nawrotowego zasto-
sowanie znajduje amoksycylina z kwasem 
klawulanowym [17]. Może być ona wyko-
rzystywana u pacjentów leczonych w ciągu 
ostatnich 4 tygodni antybiotykiem, w tym 
amoksycyliną, a także w przypadku niepo-
wodzenia leczenia amoksycyliną lub wcze-
snego nawrotu choroby. Jedną z przyczyn 
niepowodzenia antybiotykoterapii I rzutu 
może być występowanie zakażenia szcze-
pem opornym.

Drobnoustroje wykazujące oporność na 
amoksycylinę, będące czynnikiem etiolo-
gicznym ostrego zapalania zatok przynoso-
wych to: S. pneumoniae – szczepy wykazu-
jące oporność na penicylinę, H. influenzae 
produkujący beta-laktamazy, S. aureus oraz 
niektóre bakterie beztlenowe [18].

Zarówno pneumokoki, beztlenowce, jak 
i metycylinowrażliwy S. aureus (MSSA) obej-
muje swym antybakteryjnym spektrum amok-
sycylina z kwasem klawulanowym. Ponadto 
amoksycylina z kwasem klawulanowym wy-
kazuje aktywność wobec: pałeczek Gram- 
-ujemnych: Haemophilus influenzae, Sal-
monella spp., Shigella spp., Proteus mira-
bilis, Escherichia coli; ziarenkowców Gra-
m-ujemnych: Moraxella catarrhalis, Neisseria 
gonorrhoeae, Neisseria meningitidis; pałeczek 
Gram-dodatnich: Listeria monocytogenes, Co-
rynebacterium spp., Actinomyces israelii; zia-
renkowców Gram-dodatnich z rodzaju Entero-
coccus, np. E. faecalis, ale nie E. faecium.

Podsumowanie

W terapii zapalenia błony śluzowej nosa 
i zatok przynosowych podstawę leczenia 
stanowi leczenie zachowawcze. Przypadki 
ostrego zapalenia zatok trwające do 10 dni 
mogą być leczone jedynie objawowo, nato-
miast jeśli u pacjenta występuje ciężki prze-
bieg zakażenia, wskazuje to na występowa-
nie zakażenia bakteryjnego i wymaga za-

Tabela 1. Dawkowanie amoksycyliny z kwasem klawulanowym

Grupa pacjentów Dawka amoksycyliny Częstość dawkowania Długość leczenia
Dorośli i dzieci o 
masie ciała > 40 kg

1500-2000 mg co 12 godz.

10 dni
Dzieci o masie 
ciała poniżej 40 kg

70-90 mg/kg m.c./dobę w 2 dawkach 
podzielonych
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stosowania antybiotykoterapii. W początko-
wym okresie zapalenie zatok bardzo pomoc-
ne są środki działające miejscowo, poprzez 
obkurczenie błony śluzowej, które szybko 
i skutecznie wpływają na poprawę jakości 
życia pacjenta.   
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