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Streszczenie 
Spośród wszystkich zatok obocznych nosa najwcześniej rozwijają się zatoki sitowe i to one są najczęściej objęte 
procesem zapalnym u dzieci. Rozpoznanie ethmoiditis acuta opiera się na obrazie klinicznym i wywiadzie. 
Ze względu na szczególne warunki anatomiczne komórek sitowia proces zapalny szybko szerzy się na struktu‑
ry oczodołów oraz tkanki otaczające. Szacunkowo za około 91% przypadków zapaleń tkanek miękkich oczo‑
dołu odpowiada zapalenie zatok. W pracy pragniemy zwrócić uwagę na konieczność wczesnego diagnozowa‑
nia i odpowiedniego leczenia ostrego zapalenia jam nosa i zatok przynosowych. Przedstawiamy opis przebiegu 
choroby u 6‑letniego chłopca, u którego rozwinęło się rzadkie powikłanie w postaci zajęcia procesem zapalnym 
oczodołów, dotyczące około 0,5–3,9% przypadków. Wyróżniamy dwa typy powikłań oczodołowych: przedprze‑
grodowe i zaprzegrodowe. Do pierwszej grupy należy stosunkowo łagodny i najczęściej obserwowany zapalny 
obrzęk powiek, cechujący się pomyślnym rokowaniem. Powikłania zaklasyfikowane do drugiej grupy, czyli obej‑
mujące przegrodę oczodołową, są zdecydowanie rzadziej spotykane i poważniejsze. Należą do nich: zapalenie 
tkanek miękkich, ropień podokostnowy i ropień oczodołu oraz zakrzepowe zapalenie zatoki jamistej mózgu. 
Wytrzeszcz, zaburzenia ruchomości gałki ocznej oraz osłabienie ostrości wzroku pozwalają na zróżnicowanie 
obu grup. Leczenie ogólne polega na parenteralnym podawaniu antybiotyków o szerokim spektrum działania. 
Nawet przy współczesnych możliwościach leczniczych nie należy zapominać, że opóźnienie wdrożenia lecze‑
nia może doprowadzić do powikłań septycznych, takich jak zapalenie opon mózgowo‑rdzeniowych oraz 
zakrzepowe zapalenie zatoki jamistej mózgu, a także zapaleń szpiku i kości. Obserwowano również trwałe 
następstwa zaniechania leczenia pod postacią utraty wzroku lub jaskry. Z tego względu ostre zapalenie zatok 
sitowych musi być traktowane jako naglący stan pediatryczny i rynologiczny.

Słowa kluczowe: zatoki oboczne nosa, zapalenie sitowia, wytrzeszcz, zapalenie tkanek miękkich oczodołu, 
powikłania oczodołowe

Summary 
Ethmoid sinuses are one of the first formed of all the paranasal sinuses, therefore they are most frequently 
affected by inflammation when it comes to children. The diagnosis of acute ethmoiditis is based mainly 
on clinical presentation. Due to the specific anatomical conditions of the ethmoid sinuses, inflammation 
is spreading fast onto the orbital structures and the surrounding tissues. It is estimated that in approximate‑
ly 91% of cases, orbital cellulitis is related to sinusitis. This work aims at drawing attention to the importance 
of early diagnosis and appropriate treatment of a common illness that is acute rhinosinusitis. The presented 
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WSTĘP

Zapalenie zatok przynosowych stanowi znaczą‑
cy problem w codziennej praktyce pediatrycznej. 
Proces chorobowy u dzieci najczęściej dotyczy 

zatok sitowych, co wynika z faktu, iż są one zdecydo‑
wanie najwcześniej (obok zatok szczękowych) rozwi‑
jającą się strukturą spośród zatok obocznych nosa. 
Już u noworodka osiągają one wielkość ziarnka gro‑
chu, natomiast ich zobrazowanie radiologiczne bywa 
możliwe pod koniec 1. roku życia. Rozwój pozostałych 
zatok następuje później.

ETIoPAToGEnEzA

Ze względu na szczególne położenie anatomiczne ko‑
mórek sitowia, które stanowią część wyrastających 
z blaszki sitowej dwóch błędników sitowych, znajdują‑
cych się pomiędzy oczodołem a jamą nosową, oraz ich 
budowę (odgraniczenie sitowia od oczodołu stanowi 
u najmłodszych dzieci tkanka łączna, natomiast u star‑
szych cienka blaszka oczodołowa) obejmujący je pro‑
ces zapalny szerzy się bardzo często na tkanki wokół 
oczodołów oraz tkanki samych oczodołów. W etiopa‑
togenezie zapalenia zatok sitowych swój niewątpliwie 
znaczący udział mają także tzw. dehiscencje – ubytki 
występujące najczęściej właśnie w obrębie blaszki oczo‑
dołowej. Ich obecność może być wynikiem: zapalenia, 
urazu, niejednokrotnie dużą rolę odgrywają tu także 
czynniki genetyczne. Rozważając podstawy anatomicz‑
ne, warto również zwrócić uwagę na szczególne aspek‑
ty budowy samego oczodołu, gdzie obok wspomnianej 
wyżej cienkiej bariery (utworzonej przez okostną oczo‑
dołu i przegrodę oczodołową) chroniącej przed zaka‑
żeniem wnętrze oczodołu istotną rolę w szerzeniu się 
procesu chorobowego na tkanki oczodołu odgrywa 
bezzastawkowa budowa naczyń żylnych w jego obrę‑
bie. Nic więc dziwnego, że za podawane szacunkowo 
91% przypadków zapalenia tkanek miękkich oczodołów 

odpowiada zapalenie zatok(1,2), z czego 43–75% doty‑
czy zapalenia zatok sitowych(3). Zajęcie oczodołów nie 
jest powikłaniem częstym i występuje tylko w około 
0,5–3,9% przypadków(4).
Przestrzenie powietrzne zatok obocznych nosa są przez 
wielu autorów uważane za środowisko jałowe(5). Z tą 
powszechną opinią polemizuje w swoim badaniu Brook, 
który w aspiratach z niezmienionych chorobowo zatok 
w 58% uzyskał wzrost bakterii tlenowych, natomiast 
bakterie beztlenowe były obecne w 100% posiewów(6). 
Co więcej, obecność niektórych mikroorganizmów jest 
postulowana jako czynnik ochronny, a ich brak uwa‑
ża się za czynnik ryzyka zakażenia zatok. Takim „pato‑
genem” w powszechnym rozumieniu jest według Tinkel‑
mana S. aureus, kolonizujący przedsionek nosa, którego 
zdolność do hydrolizy lipidów ma działanie chroniące 
przed inwazją innych bakterii(7). Czynnikami patogen‑
nymi, mającymi największy udział w zapaleniu zatok 
sitowych są – obok wirusów – bakterie. Różne źródła 
nie są jednak zgodne co do udziału procentowego po‑
szczególnych mikroorganizmów. W polskich źródłach 
najczęściej wymieniane są S. pneumoniae, M. catarrha-
lis, H. influenzae(5) (w tym produkujący β‑laktamazy), 
natomiast publikacje autorów amerykańskich wskazu‑
ją także na dużą częstość występowania infekcji o etio‑
logii S. epidermidis(8–11), S. viridans(12) i K. pneumoniae. 
Beztlenowce są rzadko dominującym patogenem i w tej 
kwestii panuje zgodność wśród autorów.

dIAGnoSTykA

Podstawą rozpoznania zapalenia zatok przynosowych 
jest obraz kliniczny. Ostre zapalenie zatok charaktery‑
zuje obecność > 10‑dniowego, ropnego, śluzowego lub 
surowiczego wycieku z nosa oraz występowanie mini‑
mum 2 spośród objawów głównych lub 1 głównego 
i minimum 2 dodatkowych (tabela 1).
Wyciek z nosa i tkliwość w okolicy chorej zatoki cechu‑
je się jednak umiarkowaną czułością (51% i 48%) oraz 

case report discusses the course of the disease in a 6‑year‑old boy who additionally developed orbital celluli‑
tis – a rare complication that concerns approximately 0.5–3.9% of all cases. We can distinguish two types 
of orbital complications: preseptal cellulitis (anterior to the orbital septum) and posterior to the orbital sep‑
tum ex. orbital cellulitis (inside the septum). The first group contains inflammatory eyelid oedema, relatively 
mild and most frequently observed, characterized by favourable prognosis. The complications belonging to 
the second group are decidedly less frequent and more serious. These are: orbital cellulitis, subperiosteal 
abscess, orbital abscess and cavernous sinus thrombosis. What helps to differentiate between the two groups 
are proptosis, eye movement disorder and decreased visual acuity. The systemic treatment consists in the par‑
enteral administration of broad spectrum antibiotics. Despite available modern treatment options one should 
not forget the fact that late intervention may lead to septic complications such as meningitis, cavernous sinus 
thrombosis or osteomyelitis. Moreover, discontinuation of treatment may cause permanent, but very rare 
sequelae including loss of vision and glaucoma. Therefore, acute ethmoiditis is to be treated as a paediatric 
and rhinological emergency condition.

key words: paranasal sinuses, ethmoiditis, proptosis, orbital cellulitis, orbital complications
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swoistością (76% i 65%)(14). Większe znaczenie ma, jak się 
wydaje, minimum 10‑dniowy czas trwania objawów, ce‑
chujący się około 92,5‑procentową swoistością(15).
U małych dzieci wiele z tych objawów może nie być sy‑
gnalizowanych, co utrudnia rozpoznanie. Wówczas 
głównym objawem mogą być rozdrażnienie i niepokój(16).
Niewątpliwie ważną pomoc diagnostyczną stanowią 
badania obrazowe. Wśród nich najważniejszym narzę‑
dziem w rękach klinicysty jest bez wątpienia tomogra‑
fia komputerowa (TK). Największą korzyść uzysku‑
je się, stosując ją przy podejrzeniu powikłań zapalenia 
zatok (TK umożliwia określenie, czy mamy do czy‑
nienia z powikłaniem przed‑ czy zaprzegrodowym(17)) 
lub kiedy planuje się leczenie operacyjne. TK nie jest 
jednak badaniem zalecanym rutynowo, bowiem zbyt 
często, zarówno w zdrowej populacji dzieci, jak i do‑
rosłych, może dawać wynik fałszywie dodatni(18,19). 
Ciekawą alternatywą wydaje się ultrasonografia gał‑
ki ocznej. Cechuje się jednak mniejszą swoistością niż 
TK(20). Zdjęcie radiologiczne zatok przy powszechnej 
możliwości wykorzystania TK wydaje się obecnie mało 
przydatne. W przypadku wystąpienia powikłań często 
konieczna może być konsultacja neurologiczna, neuro‑
chirurgiczna lub laryngologiczna.

POWIKŁANIA

Komplikacje wynikające z zajęcia zatok przynosowych 
zależą od anatomicznej lokalizacji zatoki. Zapalenie 
zatok sitowych typowo związane jest z powikłaniami 
oczodołowymi(16).
Przedstawiona w 1970 roku i obowiązująca dotychczas 
klasyfikacja powikłań oczodołowych Chandlera(21) (ta‑
bela 2), opierająca się na umiejscowieniu procesu cho‑
robowego względem przegrody oczodołowej, niesie ze 
sobą istotne implikacje kliniczne, dzieli je bowiem na 
stosunkowo niegroźny, dobrze rokujący i zarazem naj‑
częściej spotykany w praktyce klinicznej zapalny obrzęk 
powiek (zapalenie tkanek miękkich wokół oczodołu) 
oraz zdecydowanie poważniejsze powikłania zapalne 
obejmujące przegrodę oczodołową(16).
Jej przekroczenie przez naciek zapalny bądź obję‑
cie nim cienkiej blaszki oczodołowej (papierowatej) 

w wyniku procesu toczącego się lokalnie w sitowiu do‑
prowadza do wzrostu przepuszczalności i rozszerze‑
nia naczyń krwionośnych oczodołu, a wtórnie do tych 
zmian do obrzęku, zastoju krwi i pojawienia się wy‑
trzeszczu – ważnego objawu różnicującego powikłania 
przed‑ i zaprzegrodowe. Pozostałe objawy wskazujące 
na umiejscowienie procesu zapalnego w tej niekorzyst‑
nej lokalizacji obejmują obrzęk spojówek powiekowej 
i gałkowej, zaburzenia ruchomości gałki ocznej, będące 
konsekwencją nacieku mięśni gałkoruchowych, a także 
obniżenie ostrości wzroku. To ostatnie, niezwykle rzad‑
ko w dobie nowoczesnej antybiotykoterapii, przybierać 
może postać skrajną manifestującą się utratą wzroku.
Jednakże nawet przy współczesnych możliwościach 
leczniczych i szerokiej dostępności leczenia przeciwbak‑
teryjnego nie należy zapominać o konsekwencjach opóź‑
nienia leczenia w przypadku objęcia procesem zapalnym 
oczodołu, a także o możliwości wystąpienia poważnych 
powikłań septycznych – zapalenia opon mózgowo‑rdze‑
niowych, zapalenia kości i szpiku, a także kazuistycz‑
nych, trwałych powikłań jaskry czy utraty wzroku.

LECzEnIE

Główną rolę w opanowaniu zakażenia odgrywają an‑
tybiotyki. W przypadku wystąpienia powikłań przed‑
przegrodowych (grupa I wg Chandlera) wystarczają‑
ca może być antybiotykoterapia doustna i obserwacja 
dziecka(23), choć wielu autorów preferuje wstępne le‑
czenie dożylne. Gdy dochodzi do powikłań zaprze‑
grodowych (grupy II–V wg Chandlera), konieczna 
jest hospitalizacja i szybkie zastosowanie dożylnej an‑
tybiotykoterapii o szerokim spektrum działania(16). 
Zastosowanie znajduje wówczas cefotaksym w dawce 
200 mg/kg/dobę w 4 dawkach oraz ceftriakson w daw‑
ce 50 do 100 mg/kg/dobę w jednej dawce(22). Długość 
leczenia zależy od nasilenia procesu zapalnego, wystą‑
pienia powikłań i wynosi od 10 dni do kilku tygodni. 
Jako terapię uzupełniającą stosuje się leki obkurczające 
błonę śluzową nosa w celu zmniejszenia obrzęku tka‑
nek, leki mukolityczne i mukokinetyczne upłynniające 
wydzielinę, leki przeciwhistaminowe, glikokortykoste‑
roidy donosowe i leki przeciwzapalne(24).
W wybranych przypadkach, głównie w sytuacji wystą‑
pienia poważnych powikłań zaprzegrodowych, należy 
rozważyć leczenie zabiegowe.

Objawy główne Objawy dodatkowe
Gorączka Ból głowy
Ból twarzy Ból zębów
Uczucie rozpierania w rzucie zatok Ból ucha
Wydzielina spływająca po tylnej ścianie gardła Uczucie rozpierania w uchu
Wyciek z nosa Uczucie zatkanego ucha
Zaburzenie lub utrata węchu Fetor ex ore

Kaszel
Tabela 1.  Objawy zapalenia zatok wg The Task Force on 

Rhinosinusitis Outcome Research of the Amer-
ican Academy of Otolaryngology – Head and 
Neck Surgery 2004(13)

Powikłania przedprzegrodowe 
Grupa 1.   Zapalny obrzęk powiek
Powikłania zaprzegrodowe
Grupa 2.   Zapalenie tkanek miękkich oczodołu
Grupa 3.   Ropień podokostnowy oczodołu
Grupa 4.   Ropień oczodołu 
Grupa 5.   Zakrzepowe zapalenie zatoki jamistej
Tabela 2.  Powikłania oczodołowe zapalenia zatok przyno-

sowych wg Chandlera(21)
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oPIS PRzyPAdku

Sześcioletni chłopiec został przyjęty do Kliniki Pedia‑
trii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej WIM w try‑
bie pilnym z powodu nasilonego obrzęku powiek 
oraz wytrzeszczu prawej gałki ocznej. Dziecko znaj‑
duje się pod stałą opieką alergologa z powodu na‑
wracających infekcji układu oddechowego. W wy‑
wiadzie zgłaszał utrzymujący się od pięciu dni ból 
prawego oka i głowy w okolicy czołowej, po upływie 
dwóch dni dołączył obrzęk okolicy prawego oczodo‑
łu oraz gorączka do 39°C. Chłopiec był konsultowany 

pediatrycznie – rozpoznano infekcję wirusową i za‑
stosowano leczenie objawowe, a następnie okuli‑
stycznie – włączono antybiotykoterapię miejscową 
z użyciem norfloksacyny w postaci kropli do oczu. 
Obrzęk tkanek miękkich oczodołu i powiek narastał, 
a ból głowy nasilał się. W godzinach wieczornych po 
kolejnej konsultacji z lekarzem pediatrą dziecko zgło‑
siło się na ostry dyżur okulistyczny WIM, gdzie wyko‑
nano TK głowy. W prawym oczodole opisano rozlane 
tkankowe zmiany naciekowe z nasileniem w obrębie 
powiek, pogrubiałego przewodu nosowo‑łzowego 
i tkanek policzka. Ponadto uwidoczniono wytrzeszcz 
oraz modelowanie mięśni: prostego przyśrodkowe‑
go i skośnego górnego prawej gałki ocznej. Dodatko‑
wo stwierdzono zmiany zapalne w zatokach sitowych 
z widocznymi cechami destrukcji ściany i ścieńcze‑
niem blaszki kostnej części przyśrodkowej sitowia po 
stronie prawej oraz przewlekłe zmiany zapalne w za‑
tokach przynosowych.
Z podejrzeniem procesu rozrostowego skierowano 
chłopca na oddział pediatryczny. Przy przyjęciu dziec‑
ko było w stanie ogólnym dobrym, w badaniu przed‑
miotowym poza zmianami dotyczącymi oczodo‑
łu zwracały uwagę wodnista wydzielina w nosie oraz 
nieznacznie rozpulchnione migdałki podniebienne 
z grudkami. Chłopiec zgłaszał dwojenie obrazu przy 
spojrzeniu w prawą stronę. W badaniach dodatko‑
wych stwierdzono podwyższone wykładniki stanu za‑
palnego (CRP 2,9 mg/dl przy normie do 0,8, OB 52, 
leukocytozę 7,6 × 109/l przy normie 4–10 × 109/l), 
prawidłowy rozmaz krwi obwodowej, prawidłowe 
wskaźniki funkcji wątroby i nerek oraz jonogram. Ba‑
danie ogólne moczu bez cech zakażenia. Rentgen klat‑
ki piersiowej nie uwidocznił ewidentnych zagęszczeń 
miąższowych. W konsultacji okulistycznej stwierdzo‑
no: Vod 0,8, Vos 0,9, prawidłową ruchomość gałek 

Rys. 1 A–C.  Zmiany zapalne w zatoce sitowej z cechami destrukcji jej ściany i ścieńczeniem blaszki kostnej części przyśrodkowej oraz 
rozlane zmiany naciekowe w prawym oczodole uwidocznione w badaniu TK

A B C

Rys. 2.  Rekonstrukcja stanu klinicznego na podstawie wy-
konanej TK
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ocznych, zwężenie szpary powiekowej prawej, silny 
obrzęk powiek z rumieniem i wytrzeszcz prawej gałki 
ocznej, nieznacznie nastrzyknięte spojówki. Rogów‑
ka i soczewka oka prawego były przezierne, komo‑
ra przednia oka czysta, tęczówka prawidłowa, źreni‑
ce okrągłe, równe, reakcja na światło bezpośrednia 
i konsensualna prawidłowa. W badaniu dna oka nie 
zaobserwowano nieprawidłowości. Oko lewe bez od‑
chyleń od stanu prawidłowego.
Na podstawie całości obrazu klinicznego rozpoznano 
zaprzegrodowe zapalenie tkanek miękkich oczodołu 
oka prawego w przebiegu zapalenia sitowia. W lecze‑
niu zastosowano trójlekową antybiotykoterapię do‑
żylną przy użyciu amoksycyliny z kwasem klawulano‑
wym (w dawce 3 × 1,2 g przez 15 dni), gentamycyny 
(w dawce 2 × 200 mg przez 7 dni) oraz metroni‑
dazolu (w dawce 3 × 200 mg przez 6 dni), następ‑
nie amoksycylinę z kwasem klawulanowym doustnie 
(w dawce 1800 mg/24 godziny przez 7 dni), a także 
leczenie miejscowe, podając 0,3% gentamycynę do‑
spojówkowo w postaci kropli przez 8 dni oraz 0,3% 
ofloksacynę w postaci maści na powieki przez 7 dni. 
Już w drugiej dobie po wdrożeniu leczenia widocz‑
na była znacząca poprawa stanu klinicznego, obrzęk 
i rumień zmniejszyły się, gorączka i dolegliwości bó‑
lowe ustąpiły. W kolejnych dniach obserwowano dal‑
szą poprawę. Wykładniki stanu zapalnego obniży‑
ły się, a stan kliniczny dziecka powracał do normy 
sprzed choroby.

PodSuMoWAnIE

Niniejsza praca ma na celu zwrócenie uwagi na rzadko 
występujący przebieg zapalenia zatok sitowych i dzię‑
ki zaprezentowaniu przypadku klinicznego podkreśle‑
nie konieczności jego wczesnego diagnozowania i od‑
powiedniego leczenia.
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