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6.Wykaz stosowanych skrotow
anty-Xa = parametr laboratoryjny oceniajacy stopien zahamowania aktywnosci czynnika
krzepnigcia Xa przez lek przeciwkrzepliwy
Combo 4D MRV= metoda obrazowania naczyn zylnych w badaniu MR (tzw. wenografia),
bedaca potaczeniem sekwencji dynamicznej i statycznej po podaniu kontrastu, szczegdlnie
przydatna w ocenie zakrzepicy zatok zylnych moézgu (contrast-enhanced magnetic resonance
venography method)
CRP = biatko C-reaktywne (C-reactive protein)
CVT = zakrzepica naczyn zylnych mozgu (central venous thrombosis)
ESPO = Europejskie Towarzystwo Otorynolaryngologow Dzieciecych (European Society of
Pediatric Otorhinolaryngology)
ESPN = Europejskie Towarzystwo Neurochirurgow Dzieciecych (European Society for
Pediatric Neurosurgery)
FLAIR = sekwencja w badaniu MR, odmiana sekwencji T2-zaleznej, hiperintensywna w
obszarach bogatych w wode, z jednoczesnym wytlumieniem sygnatu pochodzacego z ptynu
moézgowo-rdzeniowego (fluid attenuation inversion recovery)
IQR = przedzial miedzykwartylowy (interquartile range)
IU = jednostka miedzynarodowa (international unit)
MR = rezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance imaging)
OZUS = ostre zapalenie ucha srodkowego (AOM, acute otitis media)
PCYV = skoniugowana szczepionka przeciwpneumokokowa (pneumococcal conjugate
vaccine)

PCV7 = 7-walentna skoniugowana szczepionka przeciwpneumokokowa (7-valent
pneumococcal conjugate vaccine)

PCV10 = 10-walentna skoniugowana szczepionka przeciwpneumokokowa (/0-valent
pneumococcal conjugate vaccine)

PCV13 = 13-walentna skoniugowana szczepionka przeciwpneumokokowa (/3-valent
pneumococcal conjugate vaccine)
p = warto$¢ p (p-value)
sekwencja T1-zalezna = podstawowy typ obrazowania w badaniu MR r6znicujacy tkanki o
roéznej zawartosci thuszczu 1 wody (thuszez jest jasny, hiperintensywny, podczas gdy woda —
ciemna, hipointensywna)
sekwencja T2-zalezna = podstawowy typ obrazowania w badaniu MR wykorzystujacy czas

relaksacji poprzecznej (T2) do tworzenia obrazéw o duzej rozdzielczo$ci, umozliwia



réznicowanie tkanek, stanéw zapalnych, guzéw, odmiennie niz w sekwencji T1: im wigksza
zawarto$¢ wody tym struktury sa jasniejsze (hiperintensywne), podczas gdy im wicksza
zawartos¢ thuszczu — ciemniejsze (hipointensywne)

TK = tomografia komputerowa (CT, computed tomography)

TOF 2D = metoda obrazowania w badaniu MR pozwalajaca na analiz¢ przeptywajacej krwi
(tzw. angiografia MR) z wykorzystaniem techniki dwuwymiarowej w naczyniach o prostym
przebiegu (time of flight)

TOF 3D = metoda obrazowania w badaniu MR pozwalajaca na analiz¢ przeptywajacej krwi
(tzw. angiografia MR) z wykorzystaniem techniki trojwymiarowej w naczyniach o
zréznicowanych kierunkach przebiegu (time of flight)

WBC = catkowita liczba bialych krwinek (leukocytow) w jednostce objetosci krwi (White
Blood Cell Count)

ZOMR = zapalenie opon mdézgowo-rdzeniowych

3D PCV = protokét badania MR pozwalajacy na trojwymiarowa ocene uktadu zylnego
(three-dimensional phase-contrast venography)

95%CI = 95% przedziat utnosci (95% confidence interval)



7.Streszczenie w jezyku polskim
Analiza powiklan w przebiegu ostrego zapalenia ucha srodkowego

Powiktania zapalenia ucha srodkowego to istotny i nadal aktualny problem kliniczny z
zakresu otorynolaryngologii dziecigcej. Mimo dostepu do opieki medycznej i antybiotykow we
wspotczesnym §wiecie, a takze powszechnych programow szczepien ochronnych sa one nadal
obserwowane 1 wymagaja specjalistycznej opieki otorynolaryngologicznej obejmujacej
leczenie farmakologiczne i zabiegowe. Doswiadczenia Kliniki Otolaryngologii Dziecigcej w
Warszawie w tym zakresie zostaly zaprezentowane w niniejszym cyklu publikacji.

Postawienie wlasciwej diagnozy powiktanego ostrego zapalenia ucha $rodkowego
(0ZUS) wymaga szczegdtowej oceny klinicznej pacjenta, z uwzglednieniem elementow, takich
jak wywiad czy badanie laryngologiczne z oceng otoskopowa uszu oraz badanie TK glowy z
kontrastem. Obecnie wigkszo$§¢ pacjentow w Klinice kwalifikowana jest do leczenia
zabiegowego w postaci antromastoidektomii z drenazem wentylacyjnym (alternatywnie z
tympanocenteza), w wybranych przypadkach (np. porazenie VII nerwu czaszkowego czy
zapalenie blednika) wykonywany jest jedynie drenaz wentylacyjny. W publikacjach numer 1 i
2 (,Zakazenie Streptococcus pneumoniae jako przyczyna ostrego zapalenia wyrostka
sutkowatego u dzieci (Streptococcus pneumoniae infection as the cause of acute mastoiditis in
children)” oraz Indications for tympanostomy tube insertion in children (Wskazania do drenazu
wentylacyjnego u dzieci)”’) dokonano oceny czynnikéw epidemiologicznych 1 leczenia.
Leczenie farmakologiczne sklada si¢ glownie z antybiotykoterapii (Srednio trwajacej 10 dni)
oraz lekow przeciwbolowych i przeciwzapalnych, a przy potwierdzonej zakrzepicy naczyn
zylnych mézgu po zabiegu wiaczane jest dodatkowo leczenie przeciwkrzepliwe — w I etapie
zawsze W postaci heparyny drobnoczasteczkowej. Obecnie nie ma ustalonych wytycznych
leczenia farmakologicznego w powiktaniach OZUS z zakrzepica naczyn zylnych moézgu u
dzieci.

Istotny wptyw na rozpowszechnienie i czgstos¢ powaznych powiktan towarzyszacych
OZUS miata pandemia COVID-19. Warto zwréci¢ uwage, iz w materiale Kliniki w okresie
post-COVID odnotowano zdecydowanie wigkszg liczbe powiktan wewnatrzczaszkowych.
Ponadto w grupie pacjentow post-COVID versus pre-COVID stwierdzono istotne statystycznie
réznice w zakresie wzrostu WBC (mediana 14,27 versus 16,69; p=0,018) oraz poziomu CRP
(mediana 6 versus 10,15; p=0,02). Pacjenci z powiklaniami istotnie statystycznie czesciej w
okresie post-COVID leczeni byli antybiotykami przed przyjeciem do Kliniki oraz czesciej
przekazywani byli z innych o$rodkéw, co moze swiadczy¢ o cigzkos$ci schorzenia. Doktadne

zestawienie poszczegdlnych powiktan, charakterystyka grup pre- i post COVID oraz



odpowiednie poréwnania dostgpne sa w publikacji nr 3 w cyklu, o tytule ,,The impact of
COVID-19 on the clinical course of acute mastoiditis in children — analysis of cases
hospitalized in the university clinic in years 2018-2022 (Wplyw pandemii COVID-19 na obraz
kliniczny ostrego zapalenia wyrostka sutkowego u dzieci — analiza przypadkow
hospitalizowanych na oddziale klinicznym w latach 2018-2022)”. Chociaz nie mozna
jednoznacznie udowodni¢ bezposredniego wptywu patogenu (m.in. z uwagi na czesty brak
dowodow na przebyte zakazenia u dzieci), jednakze powstaty wskutek izolacji dzieci deficyt
immunologiczny, redukcja planowych zabiegdw zmniejszajacych objetos¢ tkanki chtonnej
gardia oraz prawdopodobny prozakrzepowy i immunomodulacyjny wptyw infekcji COVID-19
przypuszczalnie doprowadzity do zmiany obrazu klinicznego powiktan.

Powazne wyzwanie stanowia przypadki zakrzepicy usznopochodnej u dzieci, gdyz do
tej pory nie powstaty jednoznaczne §wiatowe, europejskie czy krajowe wytyczne leczenia tej
jednostki chorobowej. Postgpowanie w poszczegdlnych osrodkach opiera si¢ zazwyczaj na
doswiadczeniach wtasnych, dostgpnych analizach postegpowania u dorostych w tym schorzeniu
czy analizach leczenia przeciwkrzepliwego u dzieci w innych rozpoznaniach. Publikacja nr 4
w cyklu, zatytulowana ,,Paediatric Otogenic Cerebral Venous Thrombosis: Diagnostic
Approach and Therapeutic Management — A Five-Year Single-Centre Experience (Otogenna
zakrzepica zyl centralnych u dzieci — diagnostyka i leczenie. Analiza populacji dzieci
hospitalizowanych w klinice uniwersyteckiej w latach 2018-2023)”, zglebia ten temat i
przedstawia propozycje postepowania przy zakrzepicy usznopochodnej u dzieci. Srednio okres
leczenia w analizowanej grupie wyniost 29,5 tygodnia (zakres 11-77 tygodni), z mediang 16
tygodni. Leczenie prowadzono pod kontrolg powtarzalnych badan obrazowych, najcz¢sciej w
postaci badania MR z kontrastem. W efekcie obserwowano petng rekanalizacj¢ naczynia lub
rekanalizacj¢ z przetrwalymi zmianami zapalnymi — obydwie sytuacje interpretowano jako
skuteczne leczenie. Wykazano, iz leczenie przeciwkrzepliwe jest bezpieczne u dzieci 1 w
pofaczeniu z postgpowaniem chirurgicznym oraz antybiotykoterapia pozwala na skuteczne
wycofanie si¢ $wiezych zmian zakrzepowych. Brakuje wieloo$rodkowych badan
randomizowanych z tego zakresu, ktére doprowadzilyby do powstania wytycznych
postgpowania u dzieci z zakrzepicg usznopochodna. Z uwagi na wielkos$¢ grupy opublikowana
przeze mnie praca stanowi istotny wktad naukowy w tym temacie i moze stanowi¢ podstawe

do dalszych analiz.
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8.Streszczenie w jezyku angielskim (wraz z angielska wersja tytutu rozprawy)
The analysis of complications in the course of acute otitis media (AOM)

Complications of acute otitis media stand for an important and still up-to-date clinical
problem of pediatric otorhinolaryngology. Despite the availability of medical care and
antibiotics, as well as national vaccination programs, they are still observed nowadays and
require specialist otorhinolaryngological care, both pharmacological and surgical. Experiences
of Pediatric Otolaryngology Department in Warsaw are presented in this series of publications.

The process of stating the right diagnosis of a complicated AOM requires thorough
patient’s clinical assessment, with particular attention to medical interview, physical
examination with otoscopic examination and CT scan of the head with contrast. Currently, most
patients in the Department are qualified for surgical treatment in a form of mastoidectomy with
ventilation tube placement (alternatively with tympanocentesis), in specific clinical situations
(e.g. facial nerve palsy or labyrinthitis) only ventilation tube placement is performed. In
publications 1 and 2 (,,Zakazenie Streptococcus pneumoniae jako przyczyna ostrego zapalenia
wyrostka sutkowatego u dzieci (Streptococcus pneumoniae infection as the cause of acute
mastoiditis in children)” oraz Indications for tympanostomy tube insertion in children
(Wskazania do drenazu wentylacyjnego u dzieci) ”’) the analysis of epidemiological aspects and
treatment was done. Pharmacological treatment is based primarily on antibiotic therapy (usually
continued for 10 days), together with analgesics and anti-inflammatory drugs. In confirmed
cases of central venous thrombosis anticoagulants are also introduced — as a first step always in
a form of a low molecular heparin. Nowadays, there are no official guidelines concerning the
problem of pharmacological treatment in cases of complicated AOM with associated central
venous thrombosis in children.

The pandemic of COVID-19 had a substantial impact on prevalence and frequency of
associated serious complications of AOM. It’s worth mentioning, that in the post-COVID
period in the Department a considerably larger number of intracranial complications was noted.
Moreover, in the post-COVID group of patients versus pre-COVID statistically significant
differences in terms of WBC increase (median 14,27 versus 16,69; p=0,018) and CRP level
(median 6 versus 10,15; p=0,02) were stated. Patients with complications were treated with
antibiotics prior to the admission to the Department or were transferred from other hospitals
more frequently, with statistical significance, in the post-COVID group, what may reflect the
severity of the illness. A detailed data summary regarding specific complications,
characteristics of pre- and post-COVID groups, as well as appropriate comparisons are

available in the 3" publication, titled ,,The impact of COVID-19 on the clinical course of acute
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mastoiditis in children — analysis of cases hospitalized in the university clinic in years 2018-
2022 (Wphw pandemii COVID-19 na obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka sutkowego u
dzieci — analiza przypadkow hospitalizowanych na oddziale klinicznym w latach 2018-2022) .
Although it is impossible to prove the direct correlation between the pathogen and our
observations (e.g. due to frequent lack of proof of past COVID-19 infection), the
immunological deficit due to children’s isolation, the reduction of planned procedures reducing
the pharyngeal lymphoid tissue, together with potentially prothrombic and immunomodulatory
impact of COVID-19 could presumably led to the change of observed clinical course of
complications.

Cases of central venous thrombosis in children stand for an important challenge, because
there are no definite global, European or national guidelines regarding this problem. Most
centers rely on their personal experiences in this field, published analysis in adult populations
with this diagnosis or published reports concerning anticoagulation therapy in children, but with
different diagnoses. 4™ publication in this series, entitled ,,Paediatric Otogenic Cerebral
Venous Thrombosis: Diagnostic Approach and Therapeutic Management — A Five-Year Single-
Centre Experience (Otogenna zakrzepica zyl centralnych u dzieci — diagnostyka i leczenie.
Analiza populacji dzieci hospitalizowanych w klinice uniwersyteckiej w latach 2018-2023) ",
investigates on this topic and presents a suggested scheme of treatment regarding otogenic
central venous thrombosis in children. Mean time of anticoagulant treatment in the analyzed
group was 29,5 weeks (range 11-77 weeks), with median of 16 weeks. It was conducted under
control of repeated radiologic imaging, usually in a form of MR with contrast. Eventually, a
full recanalization or partial recanalization with chronic post-inflammatory changes were
observed — both interpreted as satisfactory treatment. It was proved that anticoagulant therapy
is safe in children, and in combination with surgical measures and antibiotic therapy enables
effective withdrawal of fresh thrombotic lesions. Large multi-center randomized trials
regarding this problem are needed to create official guidelines for the treatment of otogenic
central venous thrombosis in children. Due to the size of analyzed group in the 4" article, this
publication is a significant scientific contribution to this topic and can provide a basis for further

analysis.
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9. Wstep uzasadniajacy polaczenie wskazanych publikacji w jeden cykl,

jak i komentujacy osiagni¢cie naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy

9.1 Uzasadnienie polaczenia prac w cykl publikacji

Proponowany cykl prac stanowiacy prace doktorska zatytutowana ,,Analiza powiktan w
przebiegu ostrego zapalenia ucha srodkowego” sklada si¢ z czterech publikacji bedacych
wynikiem retrospektywnych analiz przypadkéw hospitalizowanych w Klinice Otolaryngologii
Dziecigcej] WUM, ktore powstawaty w latach 2016-2018 oraz 2020-2024.

Pierwsza z uwzglgdnionych w cyklu publikacja, zatytutowana ,,Zakazenie
Streptococcus pneumoniae jako przyczyna ostrego zapalenia wyrostka sutkowatego u dzieci”,
to analiza retrospektywna hospitalizacji z powodu ostrego zapalenia wyrostka sutkowego w
Klinice w okresie styczen 2011 — czerwiec 2015. W tej pracy uwzgledniono 50 przypadkow,
wérod  ktorych przeanalizowano podstawowe dane demograficzne, zakres powiktan
towarzyszacych, postgpowanie chirurgiczne oraz wyniki badan mikrobiologicznych. Problem
dotyczyt dzieci w zakresie wieku 8.m.z. — 13.r.z., najcze$ciej dzieci okoto 3. r.z. U 4 pacjentow
zidentyfikowano dodatkowe powiklania towarzyszace: zakrzepice zatoki esowatej 1 zyly
szyjnej wewngtrznej, zapalenie szczytu piramidy kosci skroniowej z towarzyszacym ropniem
nadtwardowkoym, zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych (ZOMR) z towarzyszaca
posocznicg oraz izolowang posocznicg. 90% (n=45) pacjentow zostato poddanych leczeniu
zabiegowemu, u 36 (72%) wykonano paracenteze, natomiast u 23 (46%) antromastoidektomie,
z czego u 2 obustronnie. Nieco mniej niz potowa posiewoéw mikrobiologicznych byta dodatnia
(n=21), z najwigksza wykrywalnoscia Streptococcus pneumoniae (n=8) oraz Streptococcus
pyogenes (n=7).

Artykut nr 2, zatytutowany ,,Wskazania do drenazu wentylacyjnego u dzieci”, przybliza
z kolei problem leczenia zabiegowego w postaci drenazu wentylacyjnego, w tym jego roczng
czesto$é i udziat w leczeniu powiklanego OZUS. W pracy przeanalizowano zabiegi drenazu
wentylacyjnego, ktorym poddane byty dzieci w 2018 roku w Klinice. W okresie tym leczono
w ten sposob 213 dzieci (w zakresie wieku od 2. miesigca zycia do 18. roku zycia), u ktérych
zatozono 368 drendw. Nie zaskakuje fakt, iz zdecydowang wigkszoscig pierwsze miejsce zajety
zabiegi planowe (66%), z klasycznym wskazaniem - przewlekle wysigkowe zapalenie ucha
srodkowego. Kolejne pozycje objely stany zwigzane z OZUS, w 25% przypadkéw nawracajace
0ZUS i powiktania OZUS w 9%. Okoto 28% zabiegdéw wykonano ze wskazan pilnych. Wérod
wskazan pilnych przewazato OZUS oraz jego powikiania, najczeiciej w postaci ostrego

zapalenia wyrostka sutkowego (23,33%): w 1 przypadku obustronne, w 1 wspdtistniejace z
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niedowtadem n. VII i w 1 z zakrzepica zatoki esowatej. Pozostale opisane powiktania to
surowicze zapalenia btednika (6,67%), w tym 1 obustronne, i obwodowe niedowlady n. VII
(5,00%). W 1 przypadku o zatozeniu drenazu zadecydowata nagta gluchota i identyfikacja
sluzowego wysigku za btong bebenkowa, wyleczona z poprawa przy wspdtudziale tlenoterapii
hiperbarycznej 1 suplementacji witamin. Wskazania pilne do drenazu wentylacyjnego
pokrywaja si¢ ze wskazaniami podawanymi w literaturze (12,44). Aktualne polskie wytyczne
wskazuja na zasadno$¢ wykonywania zabiegu drenazu w przypadkach potwierdzonego
obustronnego przewlekltego wysigkowego zapalenia uszu w okresie >3 miesigcy lub >6
miesiecy w przypadkach jednostronnych. Sposréd OZUS w zaleceniach pozostaly przede
wszystkim powiklania OZUS, podczas gdy nawracajace OZUS stanowia jedynie wskazanie do
zabiegu przy potwierdzeniu utrzymywania si¢ przewlekle wysigku za btong bebenkowa
(interpretowane jako przewlekle wysickowe zapalenie uszu z zaostrzeniami w postaci OZUS)
(44). Miato to wptyw na redukcje ilosci drenazy wykonywanych tylko i wytaczenie z powodu
nawracajacych OZUS.

Obserwowane na przestrzeni lat zmiany w zakresie zapadalno$ci na zapalenie wyrostka
sutkowego u dzieci i ciezkosci przebiegu choroby w okresie przed, w trakcie i po pandemii
COVID-19 staly si¢ podstawa do analiz przedstawionych w kolejnych dwoch publikacjach.
Poza oczywistym faktem redukcji zapadalnosci do minimum w okresie $cislej izolacji na
szczeg6lng uwage zwrocit fakt zwigkszenia liczby przypadkéw powazniejszych powiktan (w
szczegolnosci powiktan zakrzepowo-zatorowych) w okresie tuz po pandemii. Publikacja nr 3,
zatytutlowana ,,The impact of COVID-19 on the clinical course of acute mastoiditis in children
— analysis of cases hospitalized in the university clinic in years 2018-2022 (Wplyw pandemii
COVID-19 na obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka sutkowego u dzieci — analiza
przypadkow hospitalizowanych na oddziale klinicznym w latach 2018-2022)” stanowi
bezposrednie poréwnanie przebiegu choroby u pacjentow w okresie przed i po pandemii
COVID-19.

Z uwagi na obserwowane zwigkszenie czgstosci przypadkéw z zakrzepica
usznopochodng wyodrebiono grupe pacjentow, u ktorych zostalo rozpoznane powyzsze
powiklanie wewnatrzczaszkowe i przeanalizowano obraz kliniczny oraz leczenie u tych dzieci.
Wyniki zabrano w publikacji nr 4 o tytule ,, Paediatric Otogenic Cerebral Venous Thrombosis:
Diagnostic Approach and Therapeutic Management — A Five-Year Single-Centre Experience
(Otogenna zakrzepica zyt centralnych u dzieci — diagnostyka i leczenie. Analiza populacji dzieci

hospitalizowanych w klinice uniwersyteckiej w latach 2018—2023) .
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9.2 Aktualny stan wiedzy, w tym odniesienia i porownanie danych z materialem Kliniki

9.2.1 Epidemiologia i rozpoznanie OZUS

Ostre zapalenie ucha $rodkowego (OZUS) jest jedna z czestszych chorob wieku
dziecigcego, szczegbdlnie w okresie zlobkowo-przedszkolnym (5,18). W analizie prospektywne;j
u dzieci ponizej 6 roku zycia w 5 europejskich krajach, w minimum 10 do 26 praktykach
pediatrycznych/kraj (5882 dzieci z 73 praktyk medycznych), okreslono czgsto$¢ wystepowania
0ZUS jako 256 przypadkoéw na 1000 dzieci (7). Podobna analiza obejmujaca kraje Europy
Wschodniej (2258 dzieci z 29 praktyk medycznych), w tym Polske, okreslita zapadalnos$¢ jako
160,7 przypadkdéw na 1000 dzieci, z najnizsza zapadalnoscia w Polsce 115,7 przypadkow na
1000 dzieci (8). Co ciekawe, wsrod analizowanych krajoéw w Polsce byt najwigkszy procent
wyszczepialnosci na pneumokoki (PCV) 1 wynosit 46,4% (analiza przed wprowadzeniem PCV
do powszechnego programu szczepien), ale nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji w
zakresie czestosci OZUS i przebytego szczepienia (8). Wg Grzegorowskiego przynajmniej 65%
dzieci ponizej 2.r.z. przechodzi OZUS (9).

Rozpoznanie OZUS opiera si¢ przede wszystkim na charakterystycznych elementach
oceny otoskopowej ucha, takich jak pogrubiata, uwypuklona i przekrwiona btona bgbenkowa,
zatarcie struktur anatomicznych btony, prze§wiecajaca tres¢ ropna zza btony, brak refleksu czy
wyciek ropny w przewodzie stuchowym zewnetrznym z obecnoscig perforacji (1,10). Poza tym
w ocenie klinicznej zwraca uwagg bol ucha/nasilony niepokdj o naglym poczatku, goraczka,
nasilony katar/cechy infekcji gérnych drég oddechowych, pociaganie si¢ dziecka za ucho/uszy
czy pogorszenie stuchu (1,5,6,10). Rozpoznanie u mtodszych pacjentéw to z jednej strony
starannie zebrany wywiad od rodzica/opiekuna, natomiast z drugiej — dos§wiadczenie w ocenie
otoskopowej uszu — nie dziwi zatem opisywana w literaturze najwigksza skutecznos$¢ w
stawianiu wlasciwych rozpoznan wsrdd otorynolaryngologow (1).

9.2.2 Patogeneza OZUS

Uwaza sie, ze podloze OZUS jest wieloczynnikowe i obejmuje m.in.: niedojrzatosé
uktadu immunologicznego oraz stopniowe nabywanie odpornosci (w niektérych przypadkach
takze przedwczesne narazenie dziecka na czynniki infekcyjne) skutkujace czgstymi, statymi i
nawracajacymi niezytami nosa, przerost tkanki chlonnej w obrebie nosogardta i gardta
srodkowego (przerost migdatka gardlowego oraz migdatkéw podniebiennych), przewlekte
wysigkowe zapalenie ucha $rodkowego, alergiczne niezyty nosa, niedojrzalo$¢ trabki
stuchowej (krotka i poziomo ulozona; petna dojrzatos$¢ ok. 6./7.r.z.) i zaburzenia jej dzialania
(nieprawidtowa koordynacja ruchéw otwierania i zamykania jej ujécia gardtowego), wrodzone

wady anatomiczne w obrgbie twarzoczaszki, predyspozycje genetyczne oraz brak umiejetnosci
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satysfakcjonujacego dmuchania nosa (czy wregez ,,wcigganie wydzieliny”) (5,6,10). Do
czynnikow ryzyka naleza takze pte¢ meska, karmienie butelka, refluks krtaniowy oraz
narazenie na dym tytoniowy (5,6,10).

W pierwszym etapie rozwoju OZUS ma zazwyczaj charakter wirusowy, z czasem, po
nadkazeniu patogenami bakteryjnymi przechodzi w faz¢ bakteryjng, wymagajaca
antybiotykoterapii — przebieg typowy jak dla wigkszosci zakazenh w obrgbie gornych drog
oddechowych (5,10,19). Zatem wedlug wigkszosci $wiatowych wytycznych u dzieci bez
towarzyszacych chorob przewleklych, powyzej >2.roku Zycia oraz przy stabo wyrazonych
objawach (klinicznych i otoskopowych) poczatkowo zalecana jest postawa wyczekujaca (W
postaci lekow przeciwzapalnych, intensywnego obkurczania nosa oraz starannej toalety nosa)
przez 48-72h (1). Wedlug wielu analiz OZUS stanowi najczestsze wskazanie do
antybiotykoterapii u dzieci (2,3,19).

9.2.3 Powiklania OZUS

W swym naturalnym przebiegu, gdy nieleczone, nieprawidlowo leczone lub w
przypadku dysproporcji w zakresie stopnia zjadliwosci 1 zdolno$ci immunokompetentnych
organizmu (np. wysoce patogenne szczepy lub pacjenci w immunosupresji) moze doj$¢ do
rozwoju powiktan. Klasycznie powiklania OZUS dzielimy na wewnatrzskroniowe i
zewnatrzskroniowe, zaleznie od ich anatomicznej lokalizacji. Ws$rod powiktan
wewnatrzskroniowych wyrdzniamy: zapalenie wyrostka sutkowego (mastoiditis), porazenie
nerwu twarzowego (VII nerwu czaszkowego), zapalenie btednika (labirynthitis) surowicze i
ropne, przetoke peryflimfatyczng, zapalenie szczytu piramidy kosci skroniowej (ze
wspolistniejacym porazeniem nerwu odwodzacego/ VI nerwu czaszkowego; tzw. zespot
Gradenigo, czg¢sto tez okreslane jako petrositis). Powiklania zewnatrzskroniowe obejmuja
powiklania wewnatrzczaszkowe, takie jak zakrzepica naczyn zylnych mézgu (CVT- central
venous thrombosis; w tym zakrzepica zatoki esowatej, poprzecznej, zyly szyjnej wewnetrznej),
ropien nadtwardowkowy, ropien podtwardowkowy, ropien mézgu, ropien mozdzku, zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych (ZOMR) i wodoglowie usznopochodne (hydrocephalus) oraz
zewnatrzczaszkowe: ropien w okolicy zausznej (tzw. ropien podokostnowy), ropien jarzmowy,
ropien Bezolda czy posocznica (sepsis). Poza porazeniem nerwu twarzowego i przypadkow
izolowanego zapalenia btgdnika (przede wszystkim surowiczego), pozostate powiktania
najczesciej towarzysza zapaleniu wyrostka sutkowego, a nie izolowanemu OZUS. Wynika to
m.in. z faktu, iz §ciana kanatu nerwu twarzowego jest najciensza w odcinku bebenkowym. Ma
to swoje implikacje w doborze zakresu zabiegu przy tym powiktaniu — przy porazeniu nerwu

twarzowego zazwyczaj wystarczajaca jest antybiotykoterapia z paracenteza/drenazem

16



wentylacyjnym, za$ anastromastoidektomia z dekompresja nerwu zarezerwowana jest dla
przypadkéw opornych z podejrzeniem destrukcji $cian kostnych kanatu nerwu twarzowego w
odcinku sutkowym (np. stany zapalne w obrgbie wyrostka po wczesniejszej
antromastoidektomii, przewlekte perlakowe zapalenia uszu, guzy kosci skroniowej imitujace w
swym przebiegu powiktania OZUS) (12). Podobnie w przypadku surowiczego zapalenia
btednika wystarczajace sa antybiotykoterapia w polaczeniu z podstawowym zabiegiem
paracentezy z drenazem wentylacyjnym, gdyz stan zapalny wywotywany jest przez mediatory
stanu zapalnego lub toksyny bakteryjne wnikajace do ucha srodkowego przez okienko okragte
lub owalne.

Wszystkie wspomniane powyzej powiktania moga by¢ rowniez wynikiem zaostrzenia
przewleklego zapalenia ucha srodkowego, jednakze w tutejszej analizie uwaga zostata skupiona
na przypadkach ostrego zapalenia.

9.2.4 Rozpowszechnienie powiktan OZUS

Zdawa¢ by si¢ moglo, ze wspoélczesnie, w erze powszechnie dostepnej
antybiotykoterapii ilo§¢ obserwowanych powiktan powinna by¢ zredukowana do minimum,
jednakze analizujac pacjentéw hospitalizowanych w Klinice mozna bez watpienia powiedzie¢,
iz jest to nadal problem istotny, wymagajacy czujnosci lekarskiej i specjalistycznej opieki
medycznej. Obecnie $rednia liczba pacjentow zglaszajacych si¢ do Kliniki z zapaleniem
wyrostka sutkowego i ewentualnymi dalszymi powiktaniami to ok. 20-30 pacjentdw rocznie
(rekordowo w 2023 leczonych bylo 42 pacjentdow, pojedyncze przypadki w 2020 — okres
przypadajacy na pandemi¢ COVID-19) — zdecydowany wzrost w porownaniu do okresu
obserwacji styczen 2011 — czerwiec 2015, kiedy to zidentyfikowano 50 przypadkow zapalenia
wyrostka sutkowego. Z kolei pacjenci z porazeniem nerwu twarzowego w przebiegu ostrego
zapalenia ucha $rodkowego to ok. 4-6 pacjentéw rocznie.

Wage problemu i wzmozong czujno$¢ w zakresie wykrywalno$ci powiktan podkreslaja
takze Mattos et al. na podstawie doswiadczen z 15 lat (1998-2013) (11), cho¢ liczba
raportowanych zapalen wyrostka sutkowego jest zdecydowanie nizsza niz w moim zestawieniu
(109 przypadkéw). Wg analizy Cochrane z 2004 roku wsrod ok. 3 tysiecy dzieci z rozpoznanym
OZUS w krajach rozwinietych u 1 dziecka wystapi zapalenie wyrostka sutkowego (2), ale
doktadne usrednienie zapadalnosci jest trudne — wspomniane doniesienia dotycza analizy
opublikowanych artykutow 1 maja charakter retrospektywny, trudno jest takze okresli¢
wiarygodno$¢ tychze rozpoznah — przy braku odpowiedniego doswiadczenia zdarzaja si¢
zarowno przypadki nadmiernej rozpoznawalnosci, jak i przypadki pominigte (1). Cytowana

wczesniej wieloosrodkowa praca pediatryczna oszacowata czestos¢ powiktan jako <1% (7).
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Nalezy jednak pamieta¢, ze stycznos¢ z powiktanymi przypadkami OZUS wéréd pediatrow jest
zdecydowanie nizsza w porownaniu do otorynolaryngologéw, wigc cze$¢ powiktan mogta
zosta¢ pominigta poprzez bezposrednie zgloszenia do placéwek specjalistycznych. Goldstein
et al. wykazali, Ze na 255000 dzieci leczonych w przyszpitalnej poradni (Pittsburgh,
Pensylwania) z powodu OZUS w okresie 15 lat (1980-1995) u 113 wystapity powiktania (ok.
0,04%) (12). Dane szpitalne z lat 1993-2002 w Wielkiej Brytanii ujawnity z kolei dwukrotny
wzrost liczby przyje¢ z powodu zapalenia wyrostka sutkowego czy stanow wymagajacych
antromastoidektomii u dzieci w wieku od zera do czterech lat, przy jednoczesnym zmniejszeniu
liczby przepisywanych antybiotykow w tym rejonie (3). Z kolei, Thompson et al.
przeprowadzili 16-letnie badanie retrospektywne (1990-2006), w ktorym okreslili, zZe
zapadalno$¢ na zapalenie wyrostka sutkowego w tym okresie w Wielkiej Brytanii byta taka
sama. Wyliczyli takze, ze podaz antybiotykoterapii przy OZUS zmniejsza ryzyko rozwoju
zapalenia wyrostka o okolo potowe (1.8 na 10 tys. epizodow OZUS przy stosowane;
antybiotykoterapii versus 3.8 na 10 tys. bez antybiotykoterapii). Natomiast w nawigzaniu do
rozpowszechnianej w tym okresie polityki leczenia OZUS z unikaniem antybiotykéw
okreslono, ze gdyby nie przepisywano antybiotykéw przy rozpoznaniu OZUS to
doprowadzitoby to do zwigkszenia przypadkow zapalen wyrostka sutkowego o ok. 255
przypadkdéw rocznie (4). W analizie materiatu z Kliniki istotnie statystycznie wigcej pacjentow
w okresie 2020-2022 w poroéwnaniu do grupy z okresu 2018-2020 otrzymywato
antybiotykoterapi¢ w okresie przed przyjeciem, w tym odnotowano istotng statystycznie grupe
dzieci leczonych antybiotykoterapig dozylng i przekazanych z innego szpitala.

9.2.5 Rozpoznanie powiklanego OZUS

Rozpoznanie powiktanego OZUS opiera si¢ na ocenie klinicznej oraz radiologicznej
(11,12). Typowe objawy, takie jak wysoka goraczka, obrzgk i przekrwienie w okolicy zausznej,
odstawanie matzowiny usznej, ropny wyciek z ucha, zaburzenia réwnowagi, oczoplas,
zaburzenia symetrii twarzy wymagaja pilnej oceny laryngologicznej i przy potwierdzeniu w
badaniu otoskopowym cech zapalenia ucha srodkowego wymagaja poszerzenia diagnostyki o
badanie obrazowe, optymalnie tomografi¢ komputerowa gltowy (TK) z kontrastem (11,12).
Niektorzy sugeruja wykorzystanie elektromiografii przy rozpoznaniu i monitorowaniu leczenia
przypadkéw porazenia nerwu twarzowego, w tym oceny wskazan do ewentualnego poszerzenia
zakresu zabiegu (12), jednak w warunkach polskich nie jest to powszechnie dostepne i

wykorzystywane badanie.
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9.2.6 Leczenie zabiegowe powiklanego OZUS

Wedtug wickszosci autorow powiklane OZUS wymaga leczenia zabiegowego,
natomiast dyskutowana jest w literaturze kwestia optymalnego =zakresu interwencji.
Najprostszym zabiegiem sposrod dostepnych jest paracenteza, kolejno paracenteza z
jednoczesnym drenazem wentylacyjnym, nast¢gpnie antromastoidektomia czy wrgcz
historyczna antromastodektomia z odstonigciem zatoki esowatej, z ew. otwarciem jej Swiatta
celem mechanicznego usunigcia skrzepliny. Wéréd stosowanych w Klinice zabiegéw przede
wszystkim wykonywane sa paracenteza z drenazem wentylacyjnym (przy bardzo zwe¢zonych
przewodach stuchowych zewngtrznych czy nasilonych zmianach ziarninowych w obrebie jamy
begbenkowej utrudniajacych zatozenie drenu — czasami wykonywana jest jedynie paracenteza,
z ewentualnym odroczonym drenazem) oraz antromastoidektomia. Na podstawie doswiadczen
wlasnych Kliniki i oceny efektywnosci leczenia na pierwszym miejscu stawiany jest zabieg
antromastoidektomii z odblokowaniem antrum, ktérego zajecie przez zmiany zapalne
(najczgs$ciej] w postaci ziarniny zapalnej) stanowi anatomiczne podloze obserwowanego
powiklania. W latach wcze$niejszych zdarzalo si¢, iz wykonywano jedynie drenaz
wentylacyjny, a nast¢pnie efektywno$¢ leczenia byla obserwowana przez kolejne 48-72h i w
razie potrzeby zakres zabiegu byt poszerzany. W latach 2011-2015 90% dzieci z zapaleniem
wyrostka sutkowego wymagato leczenia zabiegowego, z czego u 72% wykonano paracentezg,
natomiast u 46% antromastoidektomi¢ (n=23; u 2 dzieci zabieg obustronny). W latach 2018-
2022 z kolei okolo 80% pacjentdow przeszto antromastoidektomi¢, w pojedynczych
przypadkach drenaz wentylacyjny stanowil samodzielne leczenie zabiegowe. Podobny rozktad
czestosci zabiegdw zaprezentowali Mattos et al. (11). W poréwnaniu do materiatu Kliniki
stwierdzili oni stosunkowo duzo przypadkow ropni nadtwardoéwkowych (n=10; 9,3%) — w tych
przypadkach leczenie bylo poszerzone o interwencje neurochirurgiczne (11). Leczyli takze 2
przypadki wspolistniejacego zapalenia wyrostka z porazeniem nerwu twarzowego (11). W
analizowane]j przeze mnie populacji byt tylko 1 przypadek porazenia nerwu twarzowego z
towarzyszacym zapaleniem wyrostka sutkowego, w okresie uwzglednionym w pierwszej
publikacji. Goldstein et al. z kolei w swoich do$wiadczeniach zaprezentowali grupe 113
pacjentow, wsrod ktorych 97 (85,58%) miato powiktania wewnatrzskroniowe, 2 (1,8%) jedynie
wewnatrzczaszkowe, natomiast 14 (12,4%) zaréwno wewnatrzskroniowe, jak i1
wewnatrzczaszkowe, w tym z przypadkami ropnego zapalenia blednika i trwalym glebokim
uposledzeniem stuchu (12), co szczg¢sliwie nie bylo stwierdzane w analizowanym przeze mnie
materiale. Zapalenie wyrostka sutkowego rozpoznano u 63,72% dzieci (n=72), podczas gdy

porazenie nerwu twarzowego az u 19,5% dzieci (n=17) (12). Co ciekawe, wg autorow tylko
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25% wymagalo intensywniejszego leczenia zabiegowego w postaci antromastoidektomii
prostej lub poszerzonej, u pozostalych wystarczajaca okazala si¢ antybiotykoterapia i
paracenteza z ewentualnym drenazem wentylacyjnym (12). Jednakze w analizie czynnikow
klinicznych zwigkszajacych ryzyko wykonania szerszego zakresu zabiegu wymieniono stany
istotne statystycznie, jak ponizej: destrukcje kostne w obrgbie struktur wyrostka sutkowego w
badaniu TK (p<0,001), ropien podokostnowy badz cechy przewlektego perlakowego zapalenia
ucha (p<0,001), guz w okolicy zausznej (p<0,001) i starszy wiek dziecka (7,5 vs. 4,7, p=0,03)
(12). Powyzsze podejscie terapeutyczne zdaje si¢ by¢ spdjne z prezentowanym w Klinice, z
tym, ze wigksza czgsto$¢ antromastoidektomii podyktowana byta praktycznie 100% obecnoscia
cech destrukcji kostnych w materiale Kliniki (u Goldstein et al. nie wszyscy pacjenci mieli
wykonywane badanie obrazowe glowy oraz zdecydowanie rzadziej opisywano destrukcje
kostne — ok. ¥4 pacjentow z wykonang TK).

9.2.7 Wplyw pandemii COVID-19 na powiktania OZUS

W okresie zbierania materiatu i pisania publikacji nr 3, zatytutowanej ,,Wphw pandemii
COVID-19 na obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka sutkowego u dzieci — analiza
przypadkow hospitalizowanych na oddziale klinicznym w latach 2018-2022”, odnaleziono
niewiele prac poruszajacych temat wplywu pandemii na obraz kliniczny powiklanego OZUS,
w tym zakrzepicy zatok zylnych mézgu.

W analizie Choi et al. oceniajagcej wplyw pandemii COVID-19 na OZUS i
uwzgledniajacej doniesienia z USA 1 kilku europejskich krajow (Wtochy, Holandia, Niemcy,
Wielka Brytania) panuje spdjno$¢ w kwestii zmniejszenia czestosci infekcji gornych drog
oddechowych, w tym OZUS oraz przepisywanych antybiotykow z powodu OZUS (18), co
zdaje si¢ by¢ oczywiste 1 zgodne z danymi na temat powiktan z osrodka w Warszawie. Nie
zostal natomiast podniesiony temat wptywu izolacji dzieci i zmniejszenia czg¢sto$ci infekcji w
okresie pandemii na okres popandemiczny.

Hollborn et al. w swoim retrospektywnym obserwacyjnym badaniu epidemiologicznym
zwrocili uwage na zwigkszenie czestosci wykonywanych antromastoidektomii w okresie po
$cistej izolacji w sezonie 2020/2021 (19). Szczegdlny wzrost odnotowano w okresie 2022/2023,
przede wszystkim w najmtodszej grupie wiekowej 0-6 lat, co zinterpretowano jako wzrost
powiktan OZUS (19). Sa to dane zblizone do moich obserwacji i wydaje si¢, ze odzwierciedlaja
,»deficyt immunologiczny” po okresie izolacji i wzmozonych $rodkdéw ochrony osobistej z
uwagi na pandemi¢ COVID-19, ktéry w znacznej mierze objat populacje najmtodszych
pacjentéw. Dodatkowo, przy wykorzystaniu danych populacyjnych uzyskanych z 4 gtéwnych

firm ubezpieczeniowych Hollborn et al. wyliczyli zapadalno$¢ na powiktania OZUS
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przypadajaca na 100 tys. mieszkancoéw Niemiec w danej grupie wiekowej (19). U dzieci w
wieku 0-6 lat wystapit wzrost z 6,3 przypadkéw/100 tys. w okresie przed pandemia do 17,8
przypadkoéw/100 tys. w okresie po pandemii, podobnie u starszych 7-18 lat wzrost z 0,86 do
2,86 /100tys. (19). Niestety, z uwagi na epidemiologiczny charakter pracy, poza tendencja
wzrostowg powiklan nie ma mozliwo$ci poréwnania charakteru powiktan. Niektorzy thumacza
takze obserwowane tendencje redukcja planowych zabiegdw adenotomii (z uwagi na
ograniczenia w wykonywaniu procedur planowych i znieczulania w okresie pandemii bez
wskazan pilnych) majacych wpltyw na kontrol¢ infekcji gérnych dréog oddechowych w
populacji narazonej (20). Mozliwy jest rowniez efekt nadmiernego rozluZznienia po
dhlugotrwatym okresie nasilonych restrykcji skutkujace nadmiernym narazeniem na infekcje.
Bardzo ciekawe wieloosrodkowe zestawienie (30 osrodkow z 14 krajow) zostato
przygotowane przez Europejskie Towarzystwo Neurochirurgdw Dziecigcych (European
Society for Pediatric Neurosurgery (ESPN)) i zebrane przez Masimi et al. na temat
zatokopochodnych i1 usznopochodnych powiktah wewnatrzczaszkowych u dzieci w okresie
przed pandemig (2017-2019), w trakcie (2020-2021) 1 po pandemii (2022-czerwiec 2023) (28).
Wykazali oni istotny statystycznie wzrost $redniej liczby przypadkéw powiktan/rok z 28,3
przypadkoéw/rok w okresie pre-COVID do 86 przypadkow/rok w okresie post-COVID (28).
Powyzsze obserwacje sg spdjne z danymi odnotowanymi w Klinice w zakresie zwigkszenia
czgstosci powiktan wewnatrzczaszkowych w postaci zakrzepicy naczyn zylnych mézgu. W
okresie covidowym z kolei zarejestrowano $rednio 20 przypadkéw powiktan/rok, co §wiadczy
o trwatej istocie problemu. Poza tym nie stwierdzono istotnych statystycznych réznic w danych
demograficznych, prezentacji klinicznej, badaniach radiologicznych, wynikach badan
mikrobiologicznych, koncowego efektu leczenia czy $miertelnosci (28). Odmiennie, w
przeprowadzonej przeze mnie analizie stwierdzono istotne statystycznie roznice w zakresie
wzrostu WBC (mediana 14,27 versus 16,69; p=0,018) oraz poziomu CRP (mediana 6 versus
10,15; p=0,02) u pacjentéw w okresie post-COVID w poréwnaniu do pre-COVID. Czas
zgloszenia si¢ do szpitala od momentu pojawienia si¢ pierwszych objawéw byl rowniez
dhuzszy, $rednio 1,8 dnia w grupie pre-COVID w poréwnaniu do 5,3 dnia w grupie post-
COVID - roznica nieistotna statystycznie (p=0,07), ale istotnie statystycznie czesciej w okresie
post-COVID pacjenci leczeni byli antybiotykami przed przyjeciem do Kliniki oraz czgsciej
przekazywani byli z innych o$rodkéw. Moze to $wiadczy¢ o gorszym dostepie do opieki
medycznej w okresie pandemii czy obawach rodzicow przed wizyta na SOR, jak réwniez o

cigzszym przebiegu choroby.
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Potwierdzenie przebycia lub aktualnie trwajacej infekcji COVID-19 w analizie Masimi
et al. uzyskano jedynie u 29 pacjentéw w grupie post-COVID (34,12%) (28). Zatem wptyw
pandemii mozna rozpatrywaé zardwno w kwestii bezposredniej w postaci dzialania
immunomodulujacego, podobnie jak w przypadku innych wiruséw — uszkodzenie bariery
srdédbtonka i promowanie miejscowej aktywnos$ci prozapalnej stwarzajace idealne warunki do
wzrostu bakterii oraz zaburzenia fizjologicznej flory drég oddechowych, jak i posredniej, jak
na przyktad wspominana wczes$niej §cista izolacja, zamknigcie przedszkoli i szkot prowadzace
do deficytéw immunologicznych, potencjalny gorszy dostep do osrodkéw medycznych i
poszukiwanie pomocy medycznej w pézniejszym etapie choroby. W badanej grupie
zdecydowanie przewazaly powiklania zatokopochodne z czgstoscia 71%, powiklania
usznopochodne wystepowaty w 27%. Wsrdd powiklan najczesciej stwierdzano ropnie
nadtwardowkowe 1 podtwardowkowe, z czesto$cig 73%, na drugim miejscu ropnie mozgu, z
czestoscia 17% (28). Jesli chodzi o powikltania zakrzepowo-zatorowe, mimo istotnego udziatu
(az 17%) tych powiktan w opisywanych przypadkach nie stwierdzono istotnej statystycznie
réznicy w zakresie jej czestosci czy bezposredniego zwigzku z aktualng lub przebyta infekcja
COVID-19 (28). Az 95% przypadkoéw byto leczonych chirurgicznie (zabiegi neurochirurgiczne
z czegstoscig 71% 1/lub zabiegi otorynolaryngologiczne z czestoscia 62% - zarowno jako dostep
do ropni, jak i redukcja stanu zapalnego w pierwotnym miejscu infekcji), u 99% stosowano
szeroko spektralng antybiotykoterapie, $rednio przez okres 4-8 tygodni (28). Smiertelno$é
wynosita 2,7% (28).

9.2.8 Zakrzepowo-zatorowe powiktania OZUS a pandemia COVID-19

Powiktania zakrzepowo-zatorowe stanowily jedng z klasycznych form powiktanego
przebiegu infekcji COVID-19 (28). Niestety w populacji badanych dzieci trudno bylo
zweryfikowaé ewidentne przebycie zakazenia, gdyz rodzice czgsto przyznawali sig, ze ich
dzieci nie byly oddzielnie testowane jesli nie wykazywaly silnych/niepokojacych objawow, a
rodzice mieli dodatnie wyniki (chcac oszczedzi¢ im nieprzyjemnego badania, tym bardziej, ze
izolacja byla naktadana na cate gospodarstwo domowe), pacjenci przyjmowani do szpitala nie
mieli standardowo wykonywanych oznaczen poziomu przeciwcial, a jedynie wymaz w
momencie przyjecia do szpitala, ewentualnie powtarzany w razie wskazan. Wiadomo jednak,
ze pacjentka o jednym z ci¢zszych przebiegéw infekcji — zapalenie wyrostka sutkowego
powiklanego zapaleniem szczytu piramidy kosci skroniowej (z porazeniem nerwu
odwodzacego), zakrzepica zatoki esowatej i zyly szyjnej wewngtrznej, posocznicg oraz

zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych, jak rowniez towarzyszacym zapaleniem ptuc — byta
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w trakcie aktywnej infekcji COVID-19 1 przeszia zabieg chirurgiczny w odpowiednim
zabezpieczeniu. Wdrozone leczenie przyniosto u niej satysfakcjonujaca poprawe.

Z drugiej strony natomiast mozna by si¢ zastanowic¢, czy zwigkszenie rozpoznawalno$ci
powiklan zakrzepowo-zatorowych nie jest zwigzane z tatwiejsza dostgpnosciag do badan
obrazowych glowy, w tym tych z kontrastem i samej poprawy jako$ci uzyskiwanych obrazéw
prowadzac do zwigkszenia wykrywalnosci tych powiktan.

Infekcja koronawirusowa sama w sobie (21), jak rowniez wielouktadowy zespot
pozapalny (multisystem inflammatory syndrome, MIS; u dzieci MIS-C, children), ktory moze
rozwingc si¢ w jej przebiegu stanowig jednostki o uznanym zwigzku z nadmierng krzepliwos$cia
1 zwigkszonym ryzykiem zdarzen zakrzepowo-zatorowych (22,28). Patogeneza jest zwigzana z
dysfunkcja $rodbtonka (deregulacja w obrgbie 2 Sciezek: renina-angiotensyna-aldosteron
[RAAS] i uktad konwertujacy angiotensyne 2 [ACE2]) oraz uszkodzeniem i dysfunkcja plytek
krwi (nadreaktywnos¢ oraz zwickszone uwalnianie czynnikéw prozapalnych i promujacych
krzepnigcie). Na podstawie analizy literatury dotyczacej zakrzepicy u dzieci uwaza sig, ze
najczestszym typem zakrzepicy jest zakrzepica zylna (ponad 50% przypadkow), z czego na 3.
miejscu w tej podgrupie plasuje si¢ zakrzepica naczyn zylnych moézgu (ok. 8%; zaraz za
zatorowoscig ptucng i1 zakrzepica zyl glebokich) (22). Wszystkie wspomniane przypadki
zakrzepicy zylnej mozgu byly obserwowane w przebiegu infekcji COVID-19, z czego tylko 1
z towarzyszacym zapaleniem wyrostka sutkowego (22). Wérdd czynnikoéw ryzyka zakrzepicy
zidentyfikowano otyto$¢ oraz wspotistniejacg aktywna infekcje (22). W analizie materiatu z
Kliniki nie oceniano oddzielnie masy ciata jako czynnika ryzyka zakrzepicy, jednakze na
podstawie obserwacji mozna powiedzie¢, iz grupa dzieci, ktérych dotyczyl problem nie
wyrozniata si¢ w tym zakresie.

Tu et al. przedstawili 2 przypadki zakrzepicy naczyn zylnych moézgu u 2 dorostych
pacjentdéw w przebiegu potwierdzonej infekcji COVID-19 oraz przeglad literatury w tym
temacie metoda PRISMA (41). W ten sposéb zidentyfikowali dodatkowych 12 pacjentow z tym
schorzeniem — wszystkie opisane przypadki dotyczyly populacji dorostych, przewaznie
pacjenci w s$rednim wieku (mediana 43 lata), bez chorob towarzyszacych. Objawy samej
zakrzepicy czesto byty niespecyficzne i $redni czas do rozpoznania zajmowat 7 dni (41,42). W
analizowanej grupie przewazata zatoka poprzeczna (75%), na drugiej pozycji zatoka esowata
(50%). Stan wzmozonej krzepliwosci zdaje si¢ by¢ zwigzany z nasilong reakcja zapalna,
odmiennie niz naszej populacji nie stwierdzano zakrzepicy usznopochodnej, co
prawdopodobnie wynika z wieku pacjentéw i mniejszych predyspozycji do OZUS, w tym

powiklan OZUS. Ponad 90% pacjentéow otrzymywato leczenie przeciwkrzepliwe, u 2
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wykonano zabiegi odbarczajace — trombektomia i drenaz. Obserwowano wysoka $miertelnos¢,
siegajaca 45,5% (41).
9.2.9 Wyniki badan mikrobiologicznych w powiktaniach OZUS

W materiale Kliniki w latach 2018-2022 w ok. 45% nie udato si¢ zidentyfikowaé

patogenu wywotujacego powiklanie, w pozostatych przypadkach dominowaty Staphylococcus
aureus MSSA w grupie przed pandemig i1 Streptococcus pneumoniae o standardowej
wrazliwo$ci wg antybiogramu w grupie w trakcie/po pandemii (takze 2. miejsce w grupie przed
pandemia — porownywalny zakres wykrywalnosci w obydwu grupach), kolejno Streptococcus
pyogenes; w 5 przypadkach zidentyfikowano wigcej niz 1 patogen. Nie stwierdzono rdéznic
istotnych statystycznie dla okresu pre- i post-COVID. Z kolei, dla poréwnania, dane z okresu
styczen 2011 — czerwiec 2015: 58% ujemnych posiewoéw, a wsrod dodatnich na pierwszym
miejscu Streptococcus pneumoniae (n=8, 16%), z czego az 50% lekoopornych szczepdéw, na
drugim Streptococcus pyogenes (n=7, 14%); 3 przypadki miaty charakter zakazenia
wielobakteryjnego. Zwraca uwage fakt, ze w obydwu grupach dominuja zakazenia
streptokokowe, z tym, ze w okresie bardziej wspotczesnym identyfikowano mniej szczepow
opornych. Zwickszyt si¢ z kolei udzial Staphylococcus aureus w obserwowanych
powiktaniach. Uzyskane dane dotyczace wykrywania patogendw pozostaja w spojnosci z
danymi z innych os$rodkow (12, 14), jednak opisywana jest w literaturze znaczna rozpigto§¢ w
zakresie ujemnych posiewoéw (od 5 do 55%). W niektorych analizach stosowana byla takze
diagnostyka PCR celem identyfikacji i r6znicowania poszczegolnych szczepow Streptococcus
pneumoniae. W materiale Goldstein et al. wczesniejsza antybiotykoterapia (w okresie przed
przyjeciem do szpitala, najczeiciej z powodu rozpoznanego OZUS) nie wptyneta na zdolnosé
identyfikacji patogenéw (12), co moze $wiadczy¢, iz patogeny wywolujace powiktania
wykazuja wigksza zjadliwos¢.

W analizie Mattos et al. najczestszym identyfikowanym patogenem w powiktanych
przypadkach OZUS byt Streptococcus pneumoniae (11). Co ciekawe, w poréwnaniu do
podobnej analizy w tym samym osrodku, ale 15 lat wczesniej, wykrywalno$¢ Streptococcus
pneumoniae byla zblizona, ale z biegiem lat stwierdzano wigkszg ilos¢ szczepow
wielolekoopornych, 55% versus 13,3%, a w ostatnich 5 latach wynosita az 67% (11), co
sugeruje zwickszony udziat tych szczepow w patogenezie powiktan OZUS, z rozktadem
odmiennym niz w analizowanej przeze mnie populacji - w materiale Kliniki wykryto jedynie
pojedyncze przypadki szczepdw lekoopornych i to w latach weze$niejszych.

Ciekawa praca Tzovara et al. obejmujaca okres obserwacji 2013-2022 w szpitalu III

referencyjnosci w greckim o$rodku w Atenach i przedstawiajaca przeglad identyfikowanych
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szczepdw u pacjentow z OZUS powiktanych perforacja blony bebenkowej w okresach
szczepien PCV10 i PCV13 pokazata przesuniecie Streptococcus pneumonie na trzecia pozycje
wsérod patogendow wywotujacych te jednostke chorobowa, ze Streptococcus pyogenes na
pierwszym miejscu i Haemofilus influenzae na drugim (16). W literaturze sugerowany jest
takze posredni wplyw szczepionki PCV13 prowadzacy do uogolnionego spadku czgstosci
OZUS bakteryjnych, w tym zmniejszenie czgstosci nawrotow czy zakazen wielobakteryjnych
(16,17).

W literaturze w przypadku powaznych powiktan OZUS czesto pojawia si¢ bakteria
Fusobacterium necrophorum jako czynnik etiologiczny (24), jednakze w analizowanych przeze
mnie okresach bakteria ta nie zostata zidentyfikowana. W analizie powiktan
wewnatrzczaszkowych w przebiegu zapalenia zatok i OZUS w krajach europejskich
stwierdzono takze istotny udziat paciorkowcow (32), w tym Streptococcus intermedius —
prawie 1/3 przypadkow wsrod dodatnich wymazow (32,38%; 69% dodatnich wymazow) (28).
Patogen ten jest wykrywany w przebiegu powazniejszych powiktan (30), w tym w Klinice, ale
do tej pory nie zostat zidentyfikowany przy powiktaniach OZUS, przewaznie izolowany w
przebiegu powiktanych zapalen zatok przynosowych, w tym 2 przypadki w trakcie aktywne;j
infekcji COVID-19 1 1 w trakcie aktywnej grypy typu B (29). W ostatnich latach wystapit takze
w przypadku rozlegtej ropowicy szyi (31).

9.2.10 Wplyw szczepieh przeciwpneumokokowych na zapadalno$é i obraz kliniczny OZUS

oraz powiktania QZUS

Kwestia szczepien ochronnych, w tym w kontekscie inwazyjnych powiklan jest
tematem szeroko dyskutowanym w literaturze. Patrzac na zaprezentowang czgsto$¢
powiktanych OZUS wywotywanych przez szczepy Streptococcus pneumoniae temat szczepien
jest rbwniez istotny z perspektywy otorynolaryngologa. Pierwsza ze stosowanych powszechnie
szczepionek — 7-walentna, tzw. PCV7 zostala wprowadzona w USA w 2000 roku, a po 7 latach
zostala zastgpiona szczepionka PCV10 (15). Niezwykle istotny jest fakt presji selekcyjnej i
zastgpowania serotypow, czyli zjawisko polegajace na tym, ze serotypy wrazliwe na ochrong
zapewniang przez dang szczepionke sg stopniowo wypierane przez szczepy nieszczepionkowe,
wobec ktorych szczepionka jest malo skuteczna lub zupeknie nieskuteczna (15). Szczepienia
przeciw pneumokokom w Polsce do 2017 roku byly szczepieniami zalecanymi, natomiast dla
dzieci urodzonych po 31 grudnia 2016 oraz tych z grup ryzyka zostaly wiaczone do
powszechnego programu szczepien jako szczepionki obowigzkowe (u dzieci do 5. roku zycia)
(13). Obecnie stosowane sa szczepionki polisacharydowe skoniugowane PCV10 i PCV13.

Najbardziej narazone na posta¢ inwazyjnej choroby pneumokokowej sa dzieci ponizej 2.1.z, z
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zaburzeniami odporno$ci i urodzone przedwczesnie (13). W Klinice nie s3g rutynowo
wykonywane oznaczenia konkretnych szczepoéw Streptococcus pneumoniae, wigc nie ma
mozliwo$ci bezposredniego odniesienia si¢ w kwestii wykrywalnosci serotypéw. W analizie
greckiej z lat 2010-2011 serotyp 19A odpowiadat za 2/3 powiktanych OZUS, w tym wszystkie
przypadki ropni podokostnowych, a takze przypadki poddane poczatkowo leczeniu bardziej
zachowawczemu (antybiotykoterapia dozylna z drenazem wentylacyjnym) z ostateczng
konieczno$cia antromastoidektomii (15). Jest to ilustracja wspomnianej wcze$niej presji
selekcyjnej w okresie szczepien PCV7. Serotyp 19A nie byl uwzgledniony w szczepionkach
PCV7 1 10, ale wchodzi w sktad PCV13. Zatem mimo wprowadzenia szczepien ochronnych
nadal wyselekcjonowane szczepy Streptococus pneumoniae prowadza do powaznych
powiklan, co tez wida¢ w prezentowanym przeze mnie materiale.

9.2.11 Usznopochodna zylna zakrzepica wewnatrzczaszkowa u dzieci — rozpowszechnienie i

rozpoznanie

Zapadalno$¢ na zakrzepice wewnatrzczaszkowa u dzieci zostala okreslona w
retrospektywnym badaniu przekrojowym prowadzonym w Stanach Zjednocznych na podstawie
rekordow w bazie danych KID (baza administracyjna uwzglgdniajaca kodowanie ICD-10 i
odpowiednie procedury umieszczone w wypisach ze szpitala u dzieci, prowadzona m.in. dla
potrzeb finansowych) u pacjentow do 20 roku zycia w latach 2016-2019 jako 26,3 na 100 tys.
wypisow szpitalnych (3202 przypadki) (36). Ok. 25% przypadkow w tej grupie miato podioze
infekcyjne - infekcje w obrebie glowy 1 szyi oraz osrodkowego uktadu nerwowego, z czestoscia
antromastoidektomii 2,5% (95%CI 1,9-3,2), co mozna w przyblizeniu oszacowac jako czgstosé
zakrzepicy usznopochodnej (36). Nalezy takze zwroci¢ uwage na fakt czgstosci odnotowanej
zakrzepicy wewnatrzczaszkowej u noworodkow (<28 dnia zycia) — nieco ponizej 15% (36), co
moze wplywa¢ na dalsze analizy. Wigkszo$¢ autoréw jest zgodna, ze w odrdznieniu od
populacji os6b dorostych, u dzieci zakrzepica wewnatrzczaszkowa ma najczesciej podtoze
infekcyjne (35,43). Proafio et al. stwierdzili istotng statystycznie réznice w rozktadzie pici na
niekorzys$¢ meskiej (57%) (36). Javed et al. rowniez wskazujg na podtoze infekcyjne zakrzepicy
u dzieci jako dominujace - 62,5% (65% ZOMR, 20% powiktane OZUS, 10% posocznica, 5%
czyraki nosa), przewage dzieci ponizej 5 roku zycia (75%) oraz chtopcow (75%) (40). W
materiale Kliniki stosunek ptci byt zblizony (6 dziewczynek i 7 chlopcdéw), co moze wynikac z
malej grupy pacjentow. Mediana rozpoznan u Proafio et al. przypadta na 8. rok zycia (IQR 1-
16), z dwoma szczytami zachorowan — pacjenci <4. roku zycia oraz 18.-20. rok zycia (36). W

mojej analizie ok. 54% pacjentow mialo 5 lat lub ponizej, co wpisuje si¢ w opisany trend.
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W literaturze podnoszony jest takze fakt niedoszacowania zakrzepicy w starszych
analizach z uwagi na popraw¢ w zakresie dostgpnosci i jakosci wykonywanych badan
radiologicznych (37).

Klasyczne objawy neurologiczne obserwowane przy zakrzepicy wewnatrzczaszkowej,
takie jak bol glowy, ospato§¢, wymioty, pogorszenie widzenia czy $wiattowstret, sa mato
charakterystyczne (23,35,36,37,40,42), bywaja zatem trudne do zauwazenia i uznania za istotne
w procesie diagnostycznym, szczegdlnie u mtodszych dzieci, gdyz cze$¢ objawdw moze
wynika¢ z ogdlnego pogorszenia stanu dziecka w trakcie powaznej infekcji, a zdolno$ci
komunikacyjne w tej grupie wiekowej sa ograniczone. Moze to prowadzi¢ do op6znionego
postawienia wlasciwej diagnozy (36,40,43). Van der Poel et al. poréwnali wezesne objawy
powiktan wewnatrzczaszkowych, w tym w szczegdlnosci zakrzepicy usznopochodnej, w
populacji dzieci i dorostych (32). Stwierdzili oni, ze dzieci, poza typowymi objawami usznymi,
czgsciej prezentowaly objawy imitujace ZOMR (nudnos$ci, wymioty, podwojne widzenie,
sztywno$¢ karku, bol glowy), podczas gdy u dorostych objawy bardziej przypominaly udar
(zaburzenia $wiadomosci i/lub niedowtady), z r6znicg istotng statystycznie (32). Co ciekawe,
zwigkszone cisnienie podczas punkcji ledzwiowej przy potwierdzonej radiologicznie
zakrzepicy bylo obserwowane tylko u 2 dzieci sposrdod 8, u ktdrych procedura zostata wykonana
(w tym w sytuacjach, gdy typowe objawy wzmozonego ci$nienia byty obserwowane klinicznie
przy rozpoznaniu), u dorostych u 3 pacjentdw na 6 wykonanych punkcji (32). Proafio et al. z
kolei wykazali, ze jednym z czgstszych objawdw zakrzepicy sa drgawki (20,4%; 95%CI 18,8-
22,1), dodatkowo ocenione jako czynnik zwigzany z gorszym przebiegiem choroby, badz jej
zaostrzeniem (36). Objaw ten nie byl stwierdzony u zadnego z pacjentéw w moim zestawieniu.
Obrzek tarcz nerwu wzrokowego w grupie Proafio et al. rozpoznano jedynie u 6,9% dzieci
(95%CI 5,9-8), jednakze nie wiadomo, jaka grupa pacjentdéw miala wykonywane badanie
okulistyczne z oceng dna oka. Aktualne badania na temat zakrzepicy naczyn zylnych mozgu
szacuja ryzyko wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego przy zajgciu zatok zylnych moézgu na
ok. 1/5 (42). Mechanizm wzrostu ci$nienia srédczaszkowego wynika z uposledzonego odptywu
ptynu mézgowo-rdzeniowego przez kosmki pajeczyndéwki do zatoki strzatkowej gorne;j. Jako
ze blokada upo$ledzenia odptywu ptynu jest zlokalizowana na koncu drogi to niekoniecznie
rozwija si¢ gradient ci$nienia pomig¢dzy przestrzenig podpajeczynowki a powierzchnig mozgu
1 komorami (42). Zwigkszone ryzyko wodoglowia usznopochodnego istnieje w przypadkach
usznopochodnej zakrzepicy przy wspotistniejacej hipoplazji zatoki esowatej po stronie
przeciwnej; wedtug literatury odmienno$ci anatomiczne w zakresie zatoki esowatej stanowig

stosunkowo czeste anomalie (42).
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Wisrdd czesto wystepujacych zaburzen Proafio et al. wymienili takze nieprawidtowosci
w koagulogramie (18%) oraz odwodnienie i stan hiperosmotyczny (15,4%) (36). W materiale
Kliniki zaburzenia koagulogramu (nieprawidlowosci w badaniach APTT i INR) stwierdzono u
5 pacjentow (38,46%). Wedlug niektorych do rozwazenia bylaby ocena tarcz nerwu
wzrokowego u dzieci z zapaleniem wyrostka sutkowego celem wykluczenia lub potwierdzenia
ryzyka wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego, co mogtoby stanowi¢ pomoc przy
szacowaniu ryzyka zakrzepicy (23), pozostaje to jednak w sprzecznosci z danymi
przedstawionymi powyzej. Doktadna czestos¢ zakrzepicy usznopochodnej w populacji
dziecigcej nie zostata okreslona, ale nie ulega watpliwosci, iz jest to problem istotny klinicznie,
z ryzykiem powiktan $miertelnych (23). Czesto$¢ obserwowana w Klinice wynosi 9,35% 1 jest
nawet okoto 3 razy wigksza od czestos$ci podawanej w literaturze (25,26,27). Dodatkowo, przy
analizie danych jedynie w okresie po pandemii COVID-19 si¢ga nawet 12,94%.

Wedtug Van der Poel et al. zakrzepica zatoki esowatej istotnie statystycznie czgsciej
wystepowata u dzieci niz u dorostych (75% powiklan wewnatrzczaszkowych u dzieci versus
23% u dorostych), z kolei u dorostych, jesli wystepowata, zaymowata zawsze wigkszy obszar —
w 80% dochodzita do zyty szyjnej wewnetrznej, w 20% obejmowata takze zatoke jamista (32).
Tenente et al. z kolei na podstawie 18 lat wlasnych do$wiadczen z zakrzepica naczyn zylnych
moézgu u dzieci zauwazyli, Ze ma ona tendencj¢ to zajmowania >1 zatoki (42), przede
wszystkim zatoki esowatej 1 poprzecznej (35). Podobnie w materiale Kliniki 61,5% pacjentow
prezentowala cechy zakrzepicy w przynajmniej 2 naczyniach. Odmiennie, Javed et al. wskazali
na dominacj¢ zatoki strzatkowej gornej (100% pacjentéw), co prawdopodobnie wynika z
charakteru grupy, z dominacjag ZOMR jako przyczyny zakrzepicy (40).

9.2.12 Usznopochodna zylna zakrzepica wewnatrzczaszkowa u dzieci — postepowanie

Dotychczas nie zostaly okre§lone wytyczne dotyczace leczenia usznopochodnej
zakrzepicy naczyn zylnych moézgu u dzieci. Leczenie opiera si¢ zatem o doswiadczenia wlasne,
przy wsparciu wytycznych na temat leczenia powiktan zakrzepowo-zatorowych u dorostych
oraz u dzieci w innych wskazaniach (23). Celem oceny efektywnosci leczenia i
wykorzystywanego schematu postgpowania w Klinice Otolaryngologii Dziecigcej i Pediatrii
WUM sposrdod leczonych powiktan wyodrebniono grupe pacjentdow z zakrzepica
usznopochodng. Doktadne wyniki zostaly przedstawione w publikacji nr 4. Standardowy
protokot postepowania w Klinice obejmuje:

- badanie TK gltowy z kontrastem przy przyjeciu do szpitala, ewentualnie badanie z zewnatrz

(przy przekazaniu dziecka z innego os$rodka),
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- szeroko spektralng antybiotykoterapi¢ w postaci cefalosporyny III generacji (biotrakson) z
klindamycyna (w przypadkach o wyjatkowo cigzkim przebiegu — wankomycyna w
monoterapii) (w latach wczesniejszych, przed rokiem 2015 oraz u cze$ci dzieci w okresie
przedcovidowym, stosowano cefalosporyne II generacji (biofuroksym) z klindamycyna, z ew.
modyfikacja do cefalosporyny III generacji),

- kwalifikacje do antromastoidektomii z drenazem wentylacyjnym

- oraz leczenie przeciwkrzepliwe, wiaczane 12-24h po zabiegu, zaleznie od nasilenia
krwawienia $rodoperacyjnego.

Postgpowanie to jest spdjne z opublikowanymi doniesieniami, w tym pilne wskazanie do
antromastoidektomii (>95% dzieci) (32). Warto wspomnie¢, iz wykonywanie badan
obrazowych z kontrastem u dzieci ponizej 6.r.z. praktycznie zawsze wymaga znieczulenia
og6lnego.

9.2.13 Usznopochodna zylna zakrzepica wewnatrzczaszkowa — diagnostyka obrazowa

Wedhtug literatury przy podejrzeniu zakrzepicy wigksza czutos¢ wykazuje badanie MR
z kontrastem w poréwnaniu do badania TK (23,43), w tym umozliwia ocen¢ fizjologicznej
ewolucji zakrzepu (37,42). Z uwagi na dostepnos¢ i lepsze obrazowanie struktur kostnych w
badaniu TK (43), majac na uwadze potencjalnie planowany zabieg operacyjny, w Klinice MR
nie jest wykonywane jako badanie w pierwszej kolejnosci. Badanie TK bez kontrastu nie
pozwala na postawienie rozpoznania zakrzepicy, ale poprzez konkretne cechy radiologiczne
(wygtadzenie bruzd, rozlany obrzek mozgu, utrudnione réznicowanie pomiedzy istota biatg i
szarg, poszerzenie komor mozgu) moze wskazywac na konieczno$¢ poszerzenia diagnostyki w
tym kierunku (37). Z kolei badanie TK z kontrastem w pierwszych etapach zakrzepicy ma
czuto$¢ zblizong do badania MR (37).

Ewolucja zakrzepu prowadzaca do zmian w jego wygladzie w badaniach obrazowych
wynika ze zmian w zakresie st¢zenia produktow rozpadu hemoglobiny i ostatecznie
czesciowego/catkowitego rozpuszczenia skrzepu z czgsciowa/pelng rekanalizacja i/lub
pojawienia si¢ zmian przewlektych, czegsto takze z krazeniem obocznym (37). W ciagu
pierwszych 5 dni od wytworzenia skrzepu, w tzw. ostrej fazie zakrzepicy, dominuje
deoksyhemoglobina dajaca obraz izodensyjny w stosunku do tkanki mozgowej w sekwencjach
T1 (42) 1 hipodensyjny w T2/FLAIR. Nastepnie, do 2 tygodni rozpoczyna si¢ tzw. faza
podostra, w ktorej obecna jest methemoglobina prowadzaca do obrazéw hiperdensyjnych w
stosunku do tkanki mozgowej we wszystkich powyzszych sekwencjach (37). Ostatecznie, w
tzw. fazie przewlektej, powyzej 2 tygodni, obrazy w zatoce objetej zakrzepica moga by¢

réznorodne, jednakze typowo hiperdensyjne w sekwencjach T2/FLAIR i izodensyjne w T1
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(37,42). Z uwagi na liczne dostgpne sekwencje i rekonstrukcje, w tym 3D/4D (TOF 2D/3D, 3D
PCV, Combo 4D) oraz coraz lepsza rozdzielczo$¢ wykonywanych badan ocena zakrzepicy staje
si¢ doktadniejsza (37).

9.2.14 Usznopochodna zylna zakrzepica wewnatrzczaszkowa u dzieci — leczenie

przeciwkrzepliwe

Standardowym lekiem stosowanym w Klinice jest heparyna drobnoczasteczkowa
podawana $rodskornie, zazwyczaj enoksaparyna w dawce 1mg/kg masy ciata, dwa razy
dziennie. Dawka jest ostatecznie dopasowywana pod kontrolg oznaczenia parametru anty-Xa,
po 3 lub 4 dawkach leku, mierzonej po 4h od podania leku (co odpowiada czasowi pottrwania
heparyny frakcjonowanej w osoczu (38)) — w przypadku nieuzyskania zakresu terapeutycznego
dawka leku jest zwigkszana i1 kolejne pomiary kontrolne sa wykonywane w schemacie jak
powyzej do momentu uzyskania satysfakcjonujacego stezenia leku (zakres terapeutyczny anty-
Xa przy podazy leku w dwoch wstrzyknieciach: 0,5-1,0 IU anty-Xa/ml). W pojedynczych
przypadkach leczenie modyfikowano do formy doustnej, zazwyczaj na wyrazng prosbe rodzica,
w tym obawy zwigzane z dlugotrwatym podawaniem leku w formie zastrzykow lub
przewidywanym dhugotrwalym leczeniem. Do stycznia 2024 u pacjentéw z zakonczonym
leczeniem u 2 pacjentdéw wlaczono warfaryne, wprowadzang pod kontrolg INR, natomiast 4
dzieci otrzymywato rywaroksaban (wybiorczy inhibitor Xa). Wsrdd pacjentéw z pdzniejszym
rozpoznaniem czy w trakcie leczenia w chwili zbierania danych do artykutlu nr 4, z uwagi na
dobrg tolerancje i skuteczno$¢, stosowano heparyng drobnoczasteczkowa, bez modyfikacji do
innych preparatow. Istotne znaczenie w doborze leczenia ma rowniez koszt leczenia i zasady
refundacji NFZ w Polsce. W chwili obecnej heparyny drobnoczasteczkowe przy zakrzepicy
maja 100% refundacji, a zatem zerowy koszt leczenia dla pacjenta. Natomiast rywaroksaban w
postaci syropu jest zdecydowanie drozszym lekiem i nie ma zadnej refundacji.

Cze$¢ autorow obawia si¢ potencjalnych powiktan krwotocznych przy dlugotrwatym
leczeniu przeciwkrzepliwym (23,43). W badaniu randomizowanym Kids-DOTT (Duration of
Therapy for Thrombosis) z przewaga zakrzepicy obwodowej nie obserwowano istotnych
powiklan leczenia przeciwkrzepliwego, w tym powaznych powiktan krwotocznych, czy
trombocytopenii (39). Najczestszym zglaszanym dzialaniem niepozadanym byla goraczka,
wskazano na 2 powiklania w postaci krwawienia o malym znaczeniu klinicznym (1,4%) w
grupie dzieci otrzymujacych leczenie przez 3 miesigce (39). Prowadzone na ten moment
badania randomizowane (DIVERSITY trial z wykorzystaniem dabigatranu, EINSTEIN-Junior
trial z wykorzystaniem rywaroksabanu) zdajg si¢ wskazywa¢ na mniejsze ryzyko powiktan

krwotocznych niz przewidywane w badaniach obserwacyjnych (39). Na podstawie analizy
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materiatu Kliniki mozna powiedzie¢, Zze wspomniane objawy, zardowno w rozumieniu krwawien
wewnetrznych, jak 1 zewnegtrznych, nie byly obserwowane. Z pewno$cig brakuje
wieloosrodkowych badan randomizowanych, ktore zweryfikowalyby wszelkie watpliwosci z
wiaczaniem lekow przeciwkrzepliwych w przypadkach zakrzepicy usznopochodne;j.

W grupie pacjentéw przedstawionych przez Van der Poel et al. u 5 dzieci z rozpoznang
zakrzepica usznopochodna nie wlaczono leczenia przeciwkrzepliwego z uwagi na
towarzyszace ZOMR 1 doniesienia literaturowe ze zwigkszonym ryzykiem powiktan
krwotocznych w tej grupie pacjentow (32). U pozostatych pacjentéw nie odnotowano powiktan
krwotocznych (32). Z kolei Tenente et al. wiaczali leczenie przeciwkrzepliwe u wszystkich
pacjentdw, bez ograniczen przy zajeciu osrodkowego uktadu nerwowego, z dobrym efektem
(35). Zdaje si¢ by¢ to zatem temat wymagajacy dalszych badan. W Holandii po standardowym
wstepnym leczeniu heparyng drobnoczasteczkowa zawsze zmieniano leczenie na forme
doustng w postaci doustnych antagonistow witaminy K, z tagcznym leczeniem standardowo do
3 miesigcy, bez powtarzanych badan obrazowych (32). Zasadno$¢ wilaczania heparyn, w
kontrascie do innych dostgpnych lekow przeciwkrzepliwych, w poczatkowym etapie
zakrzepicy wynika rdwniez z ich wlasciwosci przeciwzapalnych (38).

Kontrola leczenia przeciwkrzepliwego standardowo odbywa si¢ w formie powtarzanych
badan obrazowych, najchetniej w postaci badania MR z kontrastem, z uwagi na brak narazenia
na promieniowanie jonizujace (w pordéwnaniu do badania TK) (35) i wigksza czutos¢
radiologiczng w ocenie ewolucji zakrzepu, jak przedstawiono w poprzednim podrozdziale.
Pierwsze badanie kontrolne zalecane jest zazwyczaj ok. 6-8 tygodni po rozpocze¢ciu leczenia,
w tym tez zaleznie od dostgpnosci miejsc na wykonanie badania w znieczuleniu ogdlnym. W
przypadkach o powaznym przebiegu z rozleglymi zmianami zakrzepowo-zatorowymi przy
przyjeciu zdarza si¢ wykonywanie badania kontrolnego w ciggu pierwszych 2 tygodni. Kolejne
badania s3 wykonywane co ok. 6-8, czasami nawet 12 tygodni. Uwaza si¢, ze leczenie
przeciwkrzepliwe powinno by¢ prowadzone do momentu wycofania si¢ zakrzepoéw, przy
zatozeniu minimalnego okresu leczenia wynoszacego 3 miesigce (35,38), niezaleznie od oceny
radiologicznej. W literaturze dostgpne jest randomizowane badanie kontrolne Kids-DOTT, w
ktérym uwzgledniono zakrzepice wtérng u dzieci z wykluczong trombofilia, sugerujace
poréwnywalne wyniki leczenia zakrzepicy u dzieci przez 6 tygodni versus 3 miesigce, z
wykorzystaniem heparyn drobnoczasteczkowych u 84% dzieci w ostrej fazie 1 86% w fazie
podostrej (39). Punkt koncowy badania stanowito ryzyko nawrotu zakrzepicy w ciggu 1 roku.
W badaniu tym jednak dominowaty dzieci z zakrzepica obwodowa, zakrzepica naczyn zylnych

mozgu stanowita 10,4% (n=10) pacjentdw leczonych przez 6 tygodni i 15,4% (n=22)
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pacjentow, u ktorych leczenie przeciwkrzepliwe prowadzono przez 3 miesigce (39). W zwigzku
z tym zdaje si¢, ze ostateczne wnioski dotyczace zakrzepicy wewnatrzczaszkowej wymagaja
dalszych badan i weryfikacji.

W efekcie leczenia moze dojs¢ do catkowitego wycofania si¢ zmian z pelna
rekanalizacjg naczynia, badz tez obserwowane sg przewlekle zmiany (zwtoknienia pozapalne,
krazenie oboczne) — obserwacje w Klinice, ale tez w innych o$rodkach (35). Okres leczenia w
analizowane]j przeze mnie grupie wynosit §rednio 29,5 tygodnia (zakres 11-77 tygodni), z
mediang 16 tygodni. Podobny schemat leczenia prowadzi o$rodek w Portugalii w swoich
doswiadczeniach z leczenia zakrzepicy wewnatrzczaszkowej, nie tylko usznopochodnej (35).
Pacjenci otrzymywali zawsze w pierwszym etapie heparyng drobnoczasteczkowa, z ewentualng
mozliwo$ciag modyfikacji do warfaryny, zaleznie od preferencji pacjenta i/lub opiekuna (35).
Sredni czas trwania leczenia byt rowniez zblizony do przedstawionych przeze mnie danych —
min. 3 miesigce, $rednio 3-6 miesiecy (maksymalnie 18 miesiecy w 1 przypadku) (35). W
analizach zakrzepic wewnatrzczaszkowych u dorostych, niekoniecznie, a wrecz rzadziej z
przyczyn infekcyjnych, stopien rekanalizacji podawany jest jako 84% po 3 miesigcach leczenia
1 85% po 12 miesigcach, co sugerowatoby najwicksza efektywnos$¢ leczenia i miejscowe;j
ewolucji w poczatkowym okresie leczenia (37). W materiale z Kliniki u 4 pacjentow (36,36%)
uzyskano peing rekanalizacje, podczas gdy u 7 (63,64%) pacjentdow pozostaty przewlekle
zmiany pozapalne (2 pacjentoéw wypadto z kontroli). U 4 pacjentdw ze zmianami przewleklymi
leczenie przeciwkrzepliwe trwato powyzej 30 tygodni, przy petnej rekanalizacji z kolei byta
ona zauwazalna na pierwszym badaniu kontrolnym i leczenie trwato $rednio 3 miesigce (11-16
tygodni), co pozostaje w zgodzie z literaturowymi doniesieniami na temat krytycznych
pierwszych 3 miesi¢cy leczenia.

Wsrod pdznych powiklan miejscowego gojenia wymieniane sg t¢tniczo-zylne przetoki
oponowe, idiopatyczne wzmozone ci§nienie wewnatrzczaszkowe (tzw. pseudoguz moézgu) czy
stenoza w obrebie naczynia (37).

Alternatywa lub uzupetnieniem dla leczenia przeciwkrzepliwego byty kiedys procedury
zabiegowe (wymienione w kolejnosci od najmniej do najbardziej inwazyjnych): odstonigcie
zatoki esowatej w jej przebiegu w obrebie wyrostka, punkcja zatoki z aspiracjg czy nacigcie
$ciany zatoki z mechanicznym usuni¢ciem skrzepu, w ekstremalnych przypadkach
podwiazanie zyly szyjnej wewngtrznej (23). Wspolczesnie w literaturze rzadko opisywane sa
powyzsze interwencje. W jednej z analiz powiktan OZUS z lat 1980-1995 u 1 pacjenta
wykonano zabieg punkcji (12).
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9.2.15 Usznopochodna zylna zakrzepica wewnatrzczaszkowa u dzieci - rokowanie

Kwestia potrzeby diagnostyki w kierunku zaburzen ukladu krzepnigcia w przypadku
wystapienia zakrzepicy wewnatrzczaszkowej jest szeroko dyskutowana w literaturze (23,35).
Jednakze wydaje si¢, Zze niekoniecznie istnieje korelacja pomigdzy zakrzepica naczyn zylnych
moézgu w przebiegu powiktanego OZUS a wrodzonym zaburzeniem uktadu krzepniecia (23),
gdyz stan zapalny indukuje warunki sprzyjajace zakrzepicy (22,35). Przy pierwszych
rozpoznaniach zakrzepicy prowadzono w Klinice screening w kierunku trombofilii, we
wspotpracy z Klinika Hematologii i Onkologii Dziecigcej, jednak ostatecznie na podstawie
doswiadczen wlasnych i doniesien w literaturze odstapiono od screeningu. W Zadnym z
przebadanych przypadkéw nie wykazano wrodzonych sktonnos$ci prozakrzepowych. Z uwagi
na przemijajacy charakter zaburzen zakrzepowo-zatorowych u dzieci, wynikajacy przewaznie
z przyczyn infekcyjnych, przy odpowiednim leczeniu oraz braku dodatkowych obcigzen
rokowanie u dzieci jest zazwyczaj pomysine (35). Wspotczynnik §miertelnosci przy zakrzepicy
wewnatrzczaszkowej u dzieci (nie tylko o podlozu infekcyjnym) okreslono na podstawie
danych w Stanach Zjednoczonych jako 4,1%, a nieco mniej niz 1/5 przypadkoéw zakrzepic

(19,3%) byta powiktana udarem krwotocznym lub niedokrwiennym (36).
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10.Zalozenia i cel pracy

1.Analiza czynnikéw epidemiologicznych i etiologicznych powiktan ostrego zapalenia ucha
srodkowego u dzieci.

2. Ocena wplywu pandemii COVID-19 na obraz kliniczny i rozpowszechnienie powiktan
ostrego zapalenia ucha srodkowego u dzieci.

3.Propozycja schematu postepowania u dzieci z powiktaniami OZUS, w tym z zakrzepicg
usznopochodnag, na podstawie doswiadczen Kliniki.

4.0cena leczenia zabiegowego w Klinice u dzieci z powiktaniami OZUS, w tym wskazan do
drenazu wentylacyjnego.

5.0cena skutecznosci leczenia przeciwkrzepliwego u dzieci z usznopochodng zakrzepica

naczyn zylnych moézgu.
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Introduction. Acute mastoiditis is the most common complication of acute otitis
media in children. The treatment consist of surgical management and antibiotic
therapy.

Aim. The aim of the study was to present the most important aspects of the manage-
ment of acute mastoiditis in correlation with microbiological test results.

Material and methods. We did retrospective analysis of clinical data of patients
with acute mastoiditis who were hospitalized in the Department of Pediatric
Otolaryngology of Medical University of Warsaw between January 2011 and
June 2015. The research included the analysis of demographic and clinical data,
management, the presence of other complications, and results of microbiologi-
cal tests.

Results. The study included 50 patients with diagnosis of acute mastoiditis, aged
8 months old-13 years old, with the mean age of 3. The surgical management
was applied to 45 (90%) of patients: myringotomy (N = 36, 72%), mastoidec-
tomy (N = 23, 46%). The positive microbiological culture was obtained in 21 pa-
tients. The dominant bacteria were Streptococcus pneumoniae and Streptococcus
pyogenes. There were 4 cases of antibiotic resistant S. pneumoniae. All patients
had antibiotic therapy. Four patients had other intratemporal or/and intracranial
complications or/and sepsis.

Conclusions. Acute mastoiditis is still common complication of acute otitis media.
The surgical management, which is paracentesis and mastoidectomy, is the key treat-
ment. The modification of antibiotic therapy may be obligatory in case of unsatisfac-
tory clinical improvement or bacterial antibiotic resistancy.

WSTEP

powiktania dzielg sie na: wewngtrzczaszkowe (zapalenie opon

Ostre zapalenie wyrostka sutkowatego (OZWS) to
najczestsze powiktanie ostrego zapalenia ucha srodkowe-
go (OZUS) u dzieci, wymagajace leczenia zabiegowego oraz
antybiotykoterapii. Powiktania ostrego zapalenia ucha srod-
kowego dzielimy na wewnatrz- i zewngtrzskroniowe. Do
powiktan wewnatrzskroniowych, oprdcz ostrego zapalenia
wyrostka sutkowatego, zaliczamy: niedowtad lub porazanie
nerwu twarzowego, zapalenie ucha wewnetrznego, zapalenie
piramidy kosci skroniowej. Natomiast zewnatrzskroniowe

Nowa PepiaTria 3/2016

mozgowo-rdzeniowych, ropniak nadtwardéwkowy, ropniak
podtwardéwkowy, ropien mozgu, zakrzepowe zapalenie zato-
ki esowatej) oraz zewnatrzczaszkowe (ropien zauszny, ropien
jarzmowy i ropien Bezolda) (1). Oprdcz charakterystycznych
objawéw OZUS na obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka
sutkowatego sktadaja sie: obrzek tkanek miekkich, zaczer-
wienienie i bolesnos¢ w okolicy zausznej, odstawanie matzo-
winy usznej (ryc. 1a, b, ryc. 2a, b), a w przypadku dokonanej
perforacji btony bebenkowej — $luzowo-ropny badz ropny
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Ryc. 1a, b. Zapalenie wyrostka sutkowatego po stronie lewej
- obrzek i zaczerwienienie w okolicy zausznej lewej: obraz kli-
niczny przy przyjeciu do szpitala (a) oraz pod koniec leczenia
w Oddziale Otolaryngologii Dziecigcej (b)

Ryc. 2a, b. Zapalenie wyrostka sutkowatego po stronie prawej
- odstawanie malzowiny usznej (a), zaczerwienienie w okoli-
cy zausznej prawej (b)

wyciek z ucha. Pacjenci z podejrzeniem OZWS zawsze po-
winni by¢ skonsultowani przez otorynolaryngologa. Dzieci
zrozpoznanym OZWS wymagaja hospitalizacji w Oddziale
Otolaryngologii Dzieciecej, gdzie poza wtgczeniem anty-
biotykoterapii dozylnej, w trybie pilnym powinien zostac
wykonany zabieg paracentezy, czyli naciecia btony beben-
kowej (oczywiscie jesli nie byto wczedniejszej samoistnej
perforacji btony), oraz powinna zosta¢ przeprowadzona
kwalifikacja do antromastoidektomii, czyli operacji otwar-
cia komorek wyrostka sutkowatego i jego oczyszczenia
z patologicznej zawartosci.

CEL PRACY

Celem pracy byto przedstawienie najwazniejszych aspek-
tow postepowania terapeutycznego w OZWS u dzieci w opar-
ciu o wyniki badan mikrobiologicznych.

MATERIAL I METODY

Przeprowadzono retrospektywna analize pacjentow
z OZWS hospitalizowanych w Klinice Otolaryngologii Dzie-
ciecej w okresie od stycznia 2011 do czerwca 2015 roku.
Przeanalizowano: dane demograficzne i kliniczne, zastoso-
wane leczenie, obecnos¢ innych powiktar oraz wyniki hodowli
mikrobiologicznych.

WYNIKI

W analizowanej grupie OZWS zostato zdiagnozowane
U 50 pacjentéw w przedziale wiekowym od 8. miesigca do
13. roku zycia, z najwieksza czestoscia okoto 3. roku zycia.
Leczenia operacyjnego wymagato 45 pacjentow (9o%). Pa-
racenteza zostata wykonana u 36 pacjentow (72%), z czego
U 10 obustronnie, natomiast antromastoidektomia u 23 pa-
cjentow (46%), z czego u 2 obustronnie. Dodatni posiew
uzyskano u 21 pacjentdéw, dominujacymi patogenami byty:
Streptococcus pneumoniae (n = 8) oraz Streptococcus pyoge-
nes (n = 7). Streptococcus pneumoniae u 4 pacjentow byt an-
tybiotykooporny, natomiast u jednego pacjenta wspétistniat
z Haemophilus influenzae. Streptococcus pyogenes u 2 pacjen-
tow wspdtistniat ze Staphylococcus aureus MSSA. U 6 pozo-
statych pacjentéw z hodowli mikrobiologicznej uzyskano
nastepujace patogeny: Peptostreptococcus asaccharolyticus,
Streptococcus mitis, Haemophilus influenzae wraz z Pepto-
streptococcus spp., Staphylococcus aureus MSSA, Gemella
morbillorum, Candida parapsilosis. Najczesciej stosowanymi
antybiotykami byty cefuroksym i klindamycyna. Jedenastu
pacjentow (22%) wymagato modyfikacji antybiotykoterapii.
Czterech pacjentéw miato inne powiktania zewnatrzczaszko-
we i/lub wewnatrzczaszkowe iflub posocznice: ropniak nad-
twardowkowy i zapalenie kosci skroniowej (n = 1), podejrzenie
zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych i posocznica (n = 1),
zakrzepowe zapalenie zatoki esowatej i zyly szyjnej wewnetrz-
nej (n = 1), posocznica (n =1).

DYSKUSJA

Ostre zapalenie wyrostka sutkowatego jest najczest-
szym powiktaniem OZUS, ale co jest warte podkreslenia,
tylko w niektorych przypadkach wystepuje dodatni wywiad
w kierunku przebytego OZUS i wedtug niektérych auto-
réw, m.in. Pang i wsp. (1), w wiekszosci przypadkoéw (58%)
zapalenie wyrostka sutkowatego moze by¢ poczatkowym
rozpoznaniem. Rzadkie s3 przypadki nieinfekcyjnego pod-
toza OZWS, ktdérego przyczyna moze by¢ biataczka szpi-
kowa lub histiocytoza z komdrek Langerhansa — nalezy
je bra¢ pod uwage w kazdym atypowym, przetrwatym
czy nawracajgcym przypadku ostrego zapalenia wyrostka
sutkowatego (2).

Groth i wsp. pokazali, ze istnieje znaczgca roznica doty-
czaca charakterystyki klinicznej OZWS w réznych grupach
wiekowych. Dzieci ponizej 2. roku zycia czesciej miaty objawy
kliniczne, czesciej wystepowata u nich goraczka i podwyzszo-
ne wyktadniki stanu zapalnego (CRP, leukocyty) w poréwnaniu
ze starszymi dzie¢mi. OZWS byto réwniez czestsze w tej
grupie wiekowej (3).

Nowa PepiatriA 3/2016

41



Zakazenie Streptococcus pneumoniae jako przyczyna ostrego zapalenia wyrostka sutkowatego u dzieci

Wedtug réznych autoréw $rednia wieku pacjentow
z OZWS waha sie od 2,1 do 2,7 lat, a mediana wieku od
1,3 roku zycia do 4,5 lat (3, 4, 5). W naszym materiale media-
na wieku wyniosta 37 miesiecy, bez zdecydowanej przewagi
ptci (ilos¢ chtopcow: 26, ilos¢ dziewczynek: 24).

Rozpoznanie OZWS stwierdza sie gtdwnie na podstawie
objawdéw klinicznych. W dunskich badaniach wszyscy pacjenci
prezentowali klasyczne objawy zapalenia wyrostka sutkowa-
tego: 100% pacjentéw miato odstawanie matzowiny usznej,
95% obrzek i zaczerwienienie okolicy zausznej, a 32% ropien
podokostnowy (4).

W przypadku podejrzenia powiktarn wewnatrzskroniowych
badaniem obrazowym z wyboru oceniajgcym struktury ucha
Srodkowego i wewnetrznego oraz przestrzenie wyrostka sut-
kowatego jest tomografia komputerowa kosci skroniowych
(ryc. 33, b, ryc. 4), ktéra wedtug Migirova ma wysoka, 97% czu-
tos¢ w rozpoznaniu OZWS (6). Jesli podejrzewamy powikfania
wewnatrzczaszkowe ostrego zapalenia ucha $rodkowego, ktore
moga rozwijac sie podstepnie ze $Smiertelnym skutkiem, oprocz
tomografii komputerowej powinno zostac¢ wykonane badanie
rezonansu magnetycznego gtowy z kontrastem. U pacjentow
z powiktaniami OZUS bardzo wazne jest przeprowadzenie
doktadnego badania pediatrycznego oraz — w przypadku po-
dejrzenia lub wystapienia powiktarn wewnatrzczaszkowych
—konsultacja neurologiczna i neurochirurgiczna.

Najczesciej izolowana bakterig w ostrym zapaleniu wy-
rostka sutkowatego jest Streptococcus pneumoniae. Posrod
innych, rzadziej uzyskiwanych z posiewéw patogendw wy-
stepuja Streptococcus pyogenes grupy A, Staphylococcus ko-
agulazo-ujemny, Pseudomonas aeruginosa, Fusobacterium
necrophorum, Haemophilus influenzae i Klebsiella pneumo-
niae (4, 6-10). W wielu przypadkach OZWS posiewy mate-
riatu mikrobiologicznego sa ujemne, co moze by¢ skutkiem
wczesniejszej antybiotykoterapii przed przyjeciem do szpitala
lub nieodpowiedniego pobrania wymazu z ucha. W badanej
grupie dominowato zakazenie Streptococcus pneumoniae, co
jest zgodne z literatura.

Antybiotykoterapia dozylna o szerokim spektrum i paracen-
tezaz drenazem wentylacyjnym lub bez niego to leczenie pierw-
szego rzutu u wszystkich dzieci z OZWS (4, 11). W przypadku
ropnia podokostnowego, powinna by¢ wykonana antromasto-
idektomia, ktdra pozostaje najbardziej efektywnym leczeniem
chirurgicznym u tych pacjentéw. W niektdrych przypadkach
poczatkowe leczenie moze obejmowac drenaz ropnia (punkcja
zauszna) z paracentezg, ale w przypadku braku poprawy klinicz-
nej po zabiegu u pacjenta powinna zosta¢ wykonana antromasto-
idektomia (4, 9). Wskaznik wykonywanych antromastoidektomii

Ryc. 4. Tomografia komputerowa kosci skroniowych u 5-let-
niego pacjenta z zapaleniem wyrostka sutkowatego po stronie
prawej - cze$ciowo bezpowietrzne komorki wyrostka sutko-
watego prawego oraz catkowicie bezpowietrzna jama beben-
kowa prawa

Ryc. 3a, b. Tomografia komputerowa kosci skroniowych 4-letniej pacjentki z zapaleniem wyrostka sutkowatego po stronie
lewej - wyrostek sutkowy prawy i prawa jama bebenkowa prawidtowo powietrzne (a), komoérki sutkowe lewego wyrostka
sutkowego i lewa jama bebenkowa catkowicie bezpowietrzne (b)
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waha sie od 25 do 42% (11, 12). W naszym materiale antromasto-
idektomie przeprowadzono u 46% pacjentéw z OZWS.
WNIOSKI

Mimo powszechnej antybiotykoterapii, OZWS nadal jest
czestym powiktaniem OZUS. Podstawa leczenia OZWS jest

leczenie operacyjne: paracenteza i w wybranych przypadkach
antromastoidektomia. Konieczno$¢ modyfikacji antybiotyko-
terapii jest uzalezniona od: postepu leczenia, wyniku posiewu
oraz antybiogramu. Obserwuje sie rosngca antybiotyko-
opornosc¢ bakterii, szczegdlnie w przypadku Streptococcus
pneumoniae.
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SUMMARY

Introduction. Tympanostomy tube insertion is one of the basic paediatric otolaryngo-
logical procedures.

Otitis media with effusion (OME) is the primary indication for elective qualification for
this procedure. Currently, there are no recommendations suggesting pharmacotherapy
for effusion. In cases of recurrent otitis media or acute complications of otitis media,
tube insertion is a method of choice to support systemic antibiotic therapy.

Aim. The main aim of this study was to evaluate indications for tympanostomy tube
insertion. Secondary aims included characteristics of the study population and an intra-
operative assessment of the tympanic membrane.

Material and methods. We conducted a retrospective analysis of ear tube placement
procedures performed in the Department of Paediatric Otorhinolaryngology of the
Medical University of Warsaw between January 1, 2018 and December 31, 2018.
Results. A total of 213 children (aged between 2 months and 18 years) underwent tym-
panostomy tube insertion and a total of 368 tubes were placed due to otitis media
with effusion in 2018 in the Department of Paediatric Otorhinolaryngology of the Medi-
cal University of Warsaw. Elective tube insertion accounted for 69.48% of procedures.
Recurrent otitis media (22.07%), complications of acute otitis media and, most of all,
acute mastoiditis (23.33% of urgent procedures) came second. In a large majority of
cases, Mikolow tympanostomy tubes were placed; in isolated cases, long-term tym-
panostomy tubes were used (14 T-tubes, 7 Paparella tubes). Mucous effusion domi-
nated (62.44%). Ear tube placement alone was performed in more than half of cas-
es (62.44%), while in 1/3 of patients the procedure was combined with adenoidectomy.
Microscopically confirmed tympanic lesions indicative of advanced inflammation were
found in 28 patients (13.14%).

Conclusions. Although commonly accepted, tympanostomy tube insertion is not devoid
of negative consequences. Possible complications include persistent tympanic perfora-
tion, tympanosclerosis, premature extrusion of an ear tube, ear discharge, tube obstruc-
tion and, in some cases, the need for surgical tube removal. Therefore, the procedure
requires permanent and systematic otolaryngological care.

STRESZCZENIE

Wstep. Drenaz wentylacyjny jest jednym z podstawowych zabiegéw z zakresu laryn-
gologii dzieciecej. Podstawowe wskazanie do planowej kwalifikacji do zabiegu stanowi
wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (OME). Nie ma aktualnie zalecen, ktére propa-
gowatyby farmakologiczne metody leczenia wysieku. W przypadkach nawracajacych
zapalen ucha srodkowego czy ostrych powiktaniach zapalenia ucha srodkowego czesto
jest to procedura wykonywana z wyboru jako uzupetnienie antybiotykoterapii ogélno-
ustrojowe;j.

Cel pracy. Celem gtéwnym pracy byta analiza wskazan do zabiegu drenazu wentylacyj-
nego, natomiast cele wtdrne stanowity charakterystyka badanej populacji oraz ocena
kondycji btony bebenkowej w momencie wykonywania zabiegu.
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Materiat i metody. Przeanalizowano retrospektywnie procedury drenazu wentylacyjne-
go przeprowadzone w Klinice Otolaryngologii Dzieciecej WUM od 1 stycznia do 31 grud-
nia 2018 roku.

Wyniki. W 2018 roku w Klinice Otolaryngologii Dzieciecej WUM zabiegowi drenazu wen-
tylacyjnego zostato poddanych 213 dzieci (wiek od 2. miesigca zycia do 18 lat) i zatozo-
no 368 drendw, gtéwnie z powodu wysiekowego zapalenia ucha srodkowego. Zabiegi
planowe stanowity 69,48%. Na drugim miejscu znalazty sie nawracajace stany zapalne
ucha $rodkowego (22,07%) oraz powiktania ostrego zapalenia ucha srodkowego, przede
wszystkich ostre zapalenie wyrostka sutkowatego (23,33% zabiegdw w trybie pilnym).
W przewazajgcej wiekszosci umieszczano w btonie bebenkowe dreny typu Mikotow,
w pojedynczych przypadkach dreny dtugoterminowe (14 drendw typu T, 7 drendw typu
Paparella). Dominujgcy charakter wysiekéw stanowit wysiek Sluzowy (62,44%). W po-
nad potowie przypadkéw (62,44%) przeprowadzono drenaz jako samodzielng procedu-
re, natomiast prawie 1/3 zabiegdw byta wykonana wraz z adenotomia. U 28 pacjen-
téw (13,14%) w momencie zabiegu stwierdzono mikroskopowo zmiany w obrebie btony
bebenkowej swiadczgce o zaawansowaniu przewlektego stanu zapalnego.

Whioski. Zabieg drenazu, cho¢ powszechnie akceptowalny, nie jest procedurg pozba-
wiong negatywnych konsekwencji. Mozliwe powiktania obejmuja: przetrwata perforacje
btony bebenkowej, tympanoskleroze, przedwczesne wypadniecie drenu wentylacyjnego,
wyciek z ucha, zaburzenia droznosci drenu, czasami koniecznos¢ operacyjnego usuniecia
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drenu. Zatem wykonanie zabiegu wymusza statg i regularng opieke laryngologiczna.

INTRODUCTION

Tympanostomy tube insertion (grommets) is one of
the basic otolaryngological procedures performed in chil-
dren (1). Otitis media with effusion (OME), which is defined
as fluid retention behind the eardrum for at least 3 months,
accompanied by 25-30 dB hearing loss, is the primary indi-
cation for elective tube insertion (2, 3). A more individual
approach is needed in children with Down syndrome or
craniofacial defects, including cleft palate, due to an in-
creased predisposition to fluid secretion and its long-term
persistence (2, 3).

OME is diagnosed annually in about 2.2 million children
in the USA (2). It affects about 50-90% of children < 5 years
of age (2), and 667 000 children below 15 years of age un-
dergo ear tube insertion (1).

Fluid retention behind the eardrum is due to Eustachian
tube dysfunction and occurs in upper respiratory tract
infections or as an inflammatory response to previous
inflammation, representing a residual phase of acute otitis
media. However, fluid retention should last no longer than
3 months, which is considered a persistent condition, and
which may consequently lead to permanent remodelling
of the tympanic membrane and cavity. Such a conductive
hearing loss (0-50 dB, 28 dB on average) is believed to
affect child’s development, causing ear discomfort, sleep-
ing disorders, worse speech development, poor learning
results compared to healthy peers, or behavioural prob-
lems, such as problems with balance (2). This is currently
the most common cause of hearing loss in developed
countries (2).

Both US and UK guidelines recommend careful obser-
vation and, optionally, surgical intervention instead of
pharmacologic management of effusion (steroids, antibi-

WSTEP

Drenaz wentylacyjny jest jednym z podstawowych za-
biegdw z zakresu laryngologii dzieciecej (1). Gtéwnym
wskazaniem do planowej kwalifikacji do zabiegu jest wy-
siekowe zapalenie ucha srodkowego (OME), definiowane
jako utrzymywanie sie ptynu za btong bebenkowa przez
3 miesigce i dtuzej z towarzyszacym niedostuchem 25-
30 dB (2, 3). Bardziej indywidualnego podejscia wymagaja
dzieci z zespotem Downa lub wadami twarzoczaszki, w tym
rozszczepem podniebienia, z uwagi na zwiekszone pre-
dyspozycje do tworzenia sie ptynu i jego przedtuzonego
utrzymywania sie (2, 3).

W Stanach Zjednoczonych rocznie ok. 2,2 miliona dzieci
otrzymuje diagnoze wysiekowego zapalenia ucha srodko-
wego (2). Problem ten dotyczy ok. 50-90% dzieci < 5. roku
zycia (2), natomiast 667 000 dzieci ponizej 15. roku zycia
poddawanych jest zabiegowi drenazu wentylacyjnego (1).

Gromadzenie sie ptynu za btong bebenkowg jest wy-
nikiem zaburzen wydolnosci trabki stuchowej i wystepuje
przy infekcjach gérnych drég oddechowych lub stanowi
odpowiedz zapalng na toczacy sie wczesniej stan zapalny,
bedac etapem zejsciowym ostrego zapalenia ucha srodko-
wego. Ptyn ten powinien sie jednak utrzymywac nie dtuzej
niz 3 miesigce, co uznajemy jako stan przetrwaty, w konse-
kwencji mogacy prowadzi¢ do trwatej przebudowy btony
i jamy bebenkowej. Uwaza sie, ze takie przewodzeniowe
uposledzenie stuchu, mieszczace sie w zakresie 0-50 dB,
Srednio ok. 28 dB, wptywa negatywnie na rozwdj dziecka, po-
wodujac dyskomfort w uchu, zaburzenia snu, gorszy rozwoj
mowy, nizszg efektywnosé nauki w poréwnaniu do zdrowych
réwiesnikow czy problemy z zachowaniem, np. w postaci za-
burzen réwnowagi (2). Jest to obecnie najczestsza przyczyna
uposledzenia stuchu w krajach rozwinietych (2).
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otics, antihistamines, mucosal decongestants, antireflux
therapy) (2, 3). As outlined in the US guidelines, adenoid-
ectomy with or without grommets is recommended for
children aged > 4 years, while tympanostomy tube inser-
tion is recommended in younger children unless there is
clinical evidence of adenoid hypertrophy. British guidelines
recommend concurrent adenoidectomy in children with
persistent and/or frequent upper respiratory tract infec-
tions (URTIs) (3).

Recurrent acute otitis media (rAOM), usually defined as
4 inflammatory episodes within 12 months or 3 episodes
within 6 months, is another indication for grommets (4).
It may be performed in an elective mode, during subsequent
recurrent AOT and indicated myringotomy, or as the final
stage of treatment for recurrent otitis media.

Tympanostomy tube insertion in rAOM is a more
debatable issue. The therapeutic effect is less clear and,
according to multiple analyses, including the Cochrane
database, further research to assess its efficacy is
needed (5).

Urgent procedures due to complications of acute sup-
purative otitis media are the third group of indications.

Although commonly accepted, tympanostomy tube
insertion is not devoid of negative consequences. Possible
complications include persistent tympanic perforation,
tympanosclerosis, premature extrusion of an ear tube, ear
discharge, tube obstruction and, in some cases, the need
for surgical tube removal.

Aim

The main aim of this study was to evaluate indications
for tympanostomy tube insertion. The characteristics of
study population and an intraoperative assessment of the
tympanic membrane were secondary aims.

MATERIAL AND METHODS

We performed a retrospective analysis of ear tube
placement procedures performed in the Department of
Paediatric Otorhinolaryngology of the Medical University
of Warsaw between January 1, 2018 and December 31,
2018, using the CGM Clininet system. Data on indications
for the procedure, mode of procedure (elective vs. urgent),
otolaryngological history, and the course of procedure,
including the state of the tympanic membrane, and the
presence/properties of fluid behind the membrane, were
analysed. Microsoft Excel was used for data collection and
analysis.

RESuULTS

A total of 213 children aged between 2 months and
18 years (mean age about 4.5 years, SD about 2.8 months)
and median age 4 years and 1.5 months underwent tympa-
nostomy tube insertion in 2018 in the Department of Paedi-
atric Otorhinolaryngology of the Medical University of War-
saw. Boys accounted for 63.38%. A total of 368 tubes were
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Zaréwno wytyczne amerykanskie, jak i brytyjskie nie
zalecajq farmakologicznych form leczenia wysieku (steroidy,
antybiotyki, leki p/histaminowe, leki obkurczajgce $luzéwke,
terapia p/refluksowa), a zamiast nich wnikliwg obserwacje
i ewentualnie interwencje zabiegowa (2, 3). Wedtug wytycz-
nych amerykanskich u dzieci > 4. roku zycia rekomendowana
jest adenotomia z drenazem wentylacyjnym lub bez, nato-
miast u mtodszych drenaz wentylacyjny, chyba ze istnieja
wyrazne klinicznie cechy przerostu migdatka gardtowego.
Wytyczne brytyjskie zalecajq jednoczasowg adenotomie
u dzieci z przetrwatymi i/lub czestymi infekcjami gérnych
drég oddechowych (3).

Drugim wskazaniem do drenazu wentylacyjnego s3
nawracajace ostre zapalenia ucha srodkowego (rAOM)
definiowane zazwyczaj jako 4 epizody zapalen w ciggu
12 miesiecy lub 3 w ciggu 6 miesiecy (4). W tej sytuacji moze
by¢ wykonany planowo, przy kolejnym nawrocie ostrego
zapalenia ucha Srodkowego i wskazaniach do paracentezy,
lub jako etap koriczacy leczenie z powodu nawrotowego
zapalenia ucha srodkowego.

Dane dotyczace drenazu przy rAOM stanowia bardziej
dyskusyjna kwestie. Efekt leczniczy jest mniej jasny i wedtug
wielu analiz, w tym bazy Cochrane, wskazane sg dalsze
badania celem oceny skutecznosci (5).

Trzecig grupa wskazan sg zabiegi wykonywane w trybie
pilnym przy powiktaniach ostrego ropnego zapalenia ucha
srodkowego.

Zabieg drenazu, cho¢ powszechnie akceptowalny, nie jest
jednak procedurg pozbawiong negatywnych konsekwenciji.
Mozliwe powiktania obejmuja: przetrwata perforacje btony
bebenkowej, tympanoskleroze, przedwczesne wypadniecie
drenu wentylacyjnego, wyciek z ucha, zaburzenia droznosci
drenu, czasami konieczno$¢ operacyjnego usuniecia drenu.

CEL PRACY

Celem gtéwnym pracy byta analiza wskazan do zabiegu
drenazu wentylacyjnego. Cele wtérne stanowity charakte-
rystyka badanej populacji oraz ocena kondycji btony beben-
kowej w momencie wykonywanego zabiegu.

MATERIALE I METODY

Przy wykorzystaniu programu CGM Clininet poddano
analizie retrospektywnej procedury drenazu wentylacyjnego
w Klinice Otolaryngologii Dzieciecej WUM od 1 stycznia
do 31 grudnia 2018 roku. Przeanalizowano dane dotyczace
wskazan do zabiegu, trybu jego wykonania (tryb planowy
i pilny), wywiadu laryngologicznego, przebiegu zabiegu
z uwzglednieniem oceny kondycji btony bebenkowej, ewen-
tualnie obecnosci ptynu za btong i jego wtasciwosci. Dane
zebrano i przeanalizowano przy wykorzystaniu programu
Microsoft Excel.

WYNIKI

W 2018 roku w Klinice Otolaryngologii Dzieciecej WUM
zabiegowi drenazu wentylacyjnego poddano 213 dzieci
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inserted in the eardrum, including 177 in the right and 191
in the left ear. Otitis media with effusion (fig. 1), accounting
for 59.15%, alone or in combination with rOM (7.98%), was
the primary indication for the procedure. Recurrent AOM
came second (22.07%).

There were 69.48% of elective procedures, 28.17% ur-
gent and 2.35% accelerated urgent procedures as the final
stage of treatment of recurrent inflammation (fig. 2).

Indications were dominated by otitis media and its com-
plications, usually in the form of acute mastoiditis (23.33%):
bilateral in 1 patient, concomitant with nerve VIl paresis
in 1 case and concomitant with thrombosis of the sigmoid
sinus in 1 patient. Other complications included isolated
labyrinthitis (6.67%), including 1 bilateral; and peripheral
nerve VIl paresis (5.00%). In one case, grommet insertion
was performed due to sudden hearing loss and identifica-
tion of mucous effusion behind the eardrum, which was
successfully treated with an additional use of hyperbaric
oxygen therapy and vitamin supplementation.

The vast majority of tubes used in our center are Mikolow
tympanostomy tubes (94.32%). We also used long-term
ear tubes: 14 T-tubes and 7 Paparella tubes. They were
placed in children with a history of several otolaryngo-
logical interventions (AT and/or tympanocentesis and/or

E OME
H rAOM

O Powiklania AOM/
AOM complications

Fig. 1. Indications for tympanostomy tube insertion

Ryc. 1. Wskazania do drenazu wentylacyjnego

Przyspieszony (na koniec rAOM)

w zakresie wieku od 2. miesigca zycia do 18 lat, ze sred-
nig wieku ok. 4,5 roku (z odchyleniem standardowym
ok. 2,8 miesigca) i mediang 4 lata i 1,5 miesigca. W zebra-
nej grupie chtopcy stanowili ok. 63,38%. Zatozono 368 dre-
noéw wentylacyjnych, z czego 177 wszczepiono do btony
bebenkowej ucha prawego i 191 do ucha lewego. Pod-
stawowym wskazaniem byto wysiekowe zapalenie ucha
srodkowego (OME; ryc. 1) stanowiace 59,15% jako samo-
dzielne wskazanie lub wspétistniejace z nawracajgcymi
zapaleniami ucha srodkowego (7,98%). Na drugim miejscu
znalazty sie nawracajgce stany zapalne ucha srodkowe-
go (rAOM) (22,07%).

Sposrod wszystkich zabiegow 69,48% wykonano w wa-
runkach planowych, 28,17% w trybie pilnym, a 2,35% w przy-
spieszonym trybie planowym jako koricowy etap leczenia
nawracajacego stanu zapalnego (ryc. 2).

WSsrdd wskazan pilnych przewazato zapalenie ucha $rod-
kowego oraz jego powiktania, najczesciej w postaci ostrego
zapalenia wyrostka sutkowatego (23,33%): w 1 przypadku
obustronne, w 1 wspotistniejace z niedowtademn. Viliw 1
z zakrzepicg zatoki esowatej. Pozostate opisane powiktania
to samodzielnie wystepujace zapalenia btednika (6,67%),
w tym 1 obustronne, i obwodowe niedowtady n. VII (5,00%).
W 1 przypadku o zatozeniu drenazu zadecydowata nagta
gtuchotaiidentyfikacja $luzowego wysieku za btong beben-
kowa, wyleczona z poprawg przy wspoétudziale tlenoterapii
hiperbarycznej i suplementacji witamin.

Zdecydowana wiekszo$¢ zatozonych w naszym osrodku
drendw to dreny typu Mikotow (94,32%). Pozostate to dreny
z grupy dtugoterminowych: 14 drendw typu T oraz 7 drenéw
Paparella. Zostaty one zatozone przede wszystkim u dzieci
po kilkukrotnych interwencjach laryngologicznych (AT i/lub
tympanocenteza i/lub drenaz(e)) (50,00%; 30% dla wie-
lokrotnych drenazy) lub z podsluzéwkowym rozszczepem
podniebienia (30,00%).

Procedura drenazu byta wykonywana jako samodziel-
na interwencja w ponad potowie przypadkéw (62,44%).
Najczestszym zabiegiem towarzyszacym byta adenoto-
mia ewentualnie z tonsillotomig (w 2,35% jako zabieg

Accelerated (final stage of rAOM treatment) 235
Pilny 28,17
Urgent
Plano
w 69,48
Elective
0 10 20 30 40 50 60 70 80 [%]

Fig. 2. Mode of procedure
Ryc. 2. Tryb zabiegu
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grommet(s) (50.00%; 30% for repeated tube insertion) or
with submucous cleft palate (30.00%).

Tympanic tube insertion was performed as an inde-
pendent intervention in more than half of cases (62.44%).
Adenoidectomy, optionally with tonsillotomy, was the

Fig. 3. Leaft ear/eardrum, tympanovstomy tube type Mikotow
(about 1 month after insertion)

Ryc. 3. Ucho lewe, dren typu Mikoléw, tympanoskleroza
(ok. 1 miesigc po zabiegu)

Fig. 4. Left ear/eardrum, tympanovstomy tube type T

Ryc. 4. Ucho lewe, dren typu T

New Medicine 2/20I9

powtdrny), stanowigc 32,39%. W czesci ostrych przypadkdéw
zostata jednoczesnie wykonana antromastoidektomia — ok.
5,16% zabiegow ztozonych. Z kolei 11 pacjentdéw otrzymato
wskazanie do adenotomii w okresie obserwacji od 5 mie-
siecy do 1 roku i 5 miesiecy.

Wsrod 285 identyfikacji nieropnego wysieku uszu opi-
sano 107 wysiekow s$luzowych dla ucha prawego i 104
dla ucha lewego (74,03% stanowity wysieki sluzowe) oraz
po 37 przypadkdéw wysieku surowiczego zaréwno dla
ucha prawego, jak i lewego (wysieki surowicze stanowity
25,96%) (ryc. 3-5). Opisano pojedyncze przypadki zaburzen
droznosci trabki stuchowej u pacjentéw z wykonanym
drenazem (ryc. 6).

U 28 0séb i w 35 przypadkach uszu w ocenie mikrosko-
powej przy przyjeciu opisano zmiany btony bebenkowej
Swiadczace o trwajacym przewlektym stanie zapalnym,
przede wszystkim kieszonki retrakcyjne i znaczna retrakcje
btony bebenkowej (niekiedy z cechami przyrostu do pro-
montorium) stanowigce odpowiednio 36,84 i 26,31%
diagnozowanych zmian w uszach (ryc. 7). Czesto spotykane
byty réwniez tympanoskleroza oraz atrofia btony beben-
kowej, kazda ze zmian stwierdzona u prawie 16% dzieci
(15,79%). Tympanoskleroza wystapita u 4 dzieci, u ktérych
w 50% byty wykonywane kilkukrotne interwencje zabie-
gowe dotyczace btony bebenkowej, a w 25% stwierdzono
nawracajgce stany zapalne ucha srodkowego z wyciekiem.
U czwartego z dzieci nie opisywano nawracajacych standéw
zapalnych ucha srodkowego czy interwencji zabiegowych
wykonywanych na btonie bebenkowej, natomiast dziecko
to miato rozpoznang astme wczesnodzieciecg w 4. miesig-
cu zycia (ryc. 8, 9).

Fig. 5. Right ear/eardrum, tympanovstomy tube type T

Ryc. 5. Ucho prawe, dren typu T
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most common additional procedure (repeated procedure
in 2.35%), accounting for 32.39%. In some acute cases,
concurrent antromastoidectomy was performed — about
5.16% of complex procedures. Eleven patients received an
indication for adenoidectomy within a follow up of 5 months
to 1 year and 5 months.

Among 285 ears with nonsuppurative effusion, there
were 107 mucous effusions for the right ear and 104 for
the left ear (mucous effusions accounted for 74.03%), and
37 cases of serous effusion for both right and left ear (se-
rous effusions accounted for 25.96%) (fig. 3-5). Single cases
of Eustachian tube obstruction in patients with grommets
were reported (fig. 6).

Microscopically confirmed tympanic lesions indicative of
an ongoing chronic inflammation, which most of all included
retraction pockets and severe eardrum retraction (with the
signs of adhesion to the promontorium) were reported
in 28 patients and for 35 ears, accounting for 36.84 and
26.31% of the described ear lesions, respectively (fig. 7). Tym-
panosclerosis and tympanic atrophy were also common, with
each lesion reported for almost 16% of children (15.79%).
Tympanosclerosis occurred in 4 children, 50% of whom had
a history of repeated surgical interventions for the treatment
of tympanic membrane, and 25% of whom had recurrent oti-
tis media with effusion. Although no recurrent otitis media or
tympanic interventions were reported for the fourth child, the
patient had a history of early-childhood asthma diagnosed at
the age of 4 months (fig. 8, 9).

DiscussioN

The collected data on study population correspond to
other population data from the Swedish grommet register,
where the mean age at surgery is 4 years, male gender
predominates (60%), and OME is the primary indication (6).
Recently, two articles (2016 and 2017), presenting recur-
rent otitis media as the most common indication for ear
tubes, were published. However, it can be noticed that, as

UL surow

LE serous 12,98

UP surow

RE serous 12,98

UL $luz
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Dyskusja

Zebrane informacje dotyczace charakterystyki populacji
sg zblizone do danych pochodzacych ze szwedzkiego reje-
stru interwencji laryngologicznych, w ktérym Sredni wiek
w momencie procedury wynosi 4 lata, wystepuje przewaga
ptci meskiej (60%), a gtdwne wskazanie do zabiegu stanowi
wysiekowe zapalenie ucha srodkowego (6). W ostatnim
czasie pojawity sie dwa artykuty (2016 i 2017 r.), w ktorych
przedstawiono nawracajgce zapalenia uszu jako najczest-
sze wskazanie do drenazu. Mozna jednak zauwazy¢, ze
podobnie jak w populacji szwedzkiej, diagnoza nawracaja-
cych zapalen uszu stanowi czestsze wskazanie do drenazu
w mtodszej grupie wiekowej (Srednia 3,29 + 1,78 roku;
w szwedzkiej populacji nawet 2,6 roku) niz wysiekowe za-
palenie uszu ($rednia 4,83 + 2,46 roku) (7).

Zgodnie z analizg bazy Cochrane poprawa stuchu przy
OME jest ewidentna 6-9 miesiecy po zabiegu, jednak w okre-
sie 12 i 18 miesiecy po zabiegu wykazuje tendencje stab-
naca (8). Z uwagi na brak kontynuacji opieki pooperacyjnej
w ramach przyszpitalnej poradni nie byto mozliwosci analizy
efektu wdrozonego leczenia dla stanéw chorobowych obej-
mujacych uszy przewlekle. Podobnie brak elektronicznego
zapisu dotyczacego obiektywnych badan stuchu uniemoz-
liwia weryfikacje kryteriéw kwalifikacji oraz efektu tera-
peutycznego. W rejestrze szwedzkim audiometria tonalna
byta mozliwa do wykonania u 51% pacjentdw, z czego ledwo
ponad potowa (53%) spetnita kryteria do wdrozenia leczenia
w postaci drenazu (7).

W patomechanizmie wysiekowego zapalenia ucha coraz
czesciej zwraca sie uwage na udziat biofilmu bakteryjnego.
W naszej klinice ptyny wysiekowe nie sg rutynowo wysytane
na badania bakteriologiczne. Jednakze w literaturze ana-
lizy pokazuja, iz czesto, mimo ujemnych wynikéw hodowli
bakteryjnych, u wiekszosci pacjentéw dzieki wykorzystaniu
doktadniejszych metod analizy ptynu wysiekowego mozliwa
jest identyfikacja materiatu genetycznego bakterii: nawet
94,5-100% przy dodatnich hodowlach ok. 19-60% (9, 10, 11),
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Fig. 6. Type of effusion
Ryc. 6. Charakter wysieku
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Fig. 7. Tympanic lesions

Ryc. 7. Zmiany blony bebenkowej

Fig. 8. Right ear/eardrum, tympanosclerosis Fig. 9. Left ear/eardrum, permanent perforation after tympano-

Ryc. 8. Ucho prawe, tympanoskleroza vstomy tube placement

Ryc. 9. Ucho lewe, przetrwata perforacja po drenazu wentylacyjnym
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in the Swedish population, recurrent otitis media is a more
common indication for tympanostomy tube insertion in the
younger age group (mean 3.29 + 1.78; even 2.6 years in the
Swedish population) than otitis media with effusion (mean
4.83 £2.46) (6).

According to an analysis of Cochrane database, hearing
improvement in OME is evident 6-9 months after the sur-
gery; however, the improvement becomes less pronounced
within 12 and 18 months after the procedure (8). Due to the
lack of continued postoperative care provided by a hospital
outpatient clinic, it was not possible to evaluate the out-
come of implemented treatment for chronic ear conditions.
Also, the lack of electronic records of objective hearing
examinations made it impossible to verify qualification cri-
teria or therapeutic outcomes. In the Swedish registry, pure
tone audiometry was possible in 51% of patients, including
53% of patients meeting the criteria for tube insertion (7).

Increasing attention is now being drawn to the involve-
ment of bacterial biofilm in the pathomechanism of OME.
In our Department, effusion fluids are routinely sent for bac-
teriological testing. However, literature reports show that
despite negative bacterial cultures in most patients, a more
detailed analysis of effusion often reveals bacterial genetic
material: up to 94.5-100% for positive cultures about 19-
60% (9, 10, 11), including DNA and mRNA, indicating meta-
bolic activity, as well as bacterial proteins alone (9, 10, 12).

This bacterial microstructure is likely to be responsible
for antibiotic resistance in chronic otitis. Standard therapy
kills bacteria present in the structure periphery, but it does
not reach the entire core, which is still able to restore the
partially destroyed structure (12). Based on the analysis,
about 1000-fold increase in resistance vs. independently
functioning bacteria is reported (1).

The literature model of biofilm formation in chronic otitis
media was induced in the chinchilla (12). New and promis-
ing studies focus on the analysis of extracellular polymeric
substances (EPM), which have a protective function for
residual bacteria by maintaining biofilm integrity, and which
help adhere to the extracellular environment: eDNA (extra-
cellular DNA), DNABII (a family of DNA-binding proteins),
IHF (integration host factor), HU (histone-like protein) (9),
as well as on the efficacy of monoclonal antibodies directed
against DNABII in biofilm destabilisation (9). Bacterial bio-
film components have been also identified in ear discharge
following tube insertion (DNABII in particular) (1).

Therapeutic options for recurrent otitis media usually
proposed by authors include antibiotic prophylaxis, adenoid-
ectomy, tympanostomy tube insertion or their combination.
Comparison of different approaches proposed by different
centres is also difficult due to the large variation of qualifica-
tion criteria for this procedure, patients’ age, the course of
procedure and the follow-up period. One meta-analysis as-
sessed the effects of each intervention at 3 levels: recurrence
of otitis media, the rate of recurrence of otitis media and the
total period of recurrent otitis media during follow-up. Anti-

w tym zaréwno DNA, jak i mRNA, $wiadczace o ich aktywnosci
metabolicznej czy tez samych biatek bakteryjnych (9, 10, 12).
Ta mikrostruktura bakteryjna jest prawdopodobnie od-
powiedzialna za opornosé przewlektych stanéw zapalnych
uszu na leczenie antybiotykami. Standardowa terapia zabija
bakterie znajdujace sie na obwodzie struktury, nie dociera
jednak do catosci rdzenia, ktéry stale pozwala na odtwa-
rzanie zniszczonej tylko czesciowo struktury (12). Na pod-
stawie badania opisuje sie wzrost opornosé ok. 1000 razy
w stosunku do samodzielnie funkcjonujacych bakterii (1).

Model tworzacego sie biofilmu w przewlektych stanach
zapalnych ucha srodkowego zostat w literaturze wyinduko-
wany na modelu szynszyli (12). Nowe badania koncentrujg
sie na analizie obecnosci zewnatrzkomérkowych elementow
strukturalnych biofilmu (tzw. EPM — ang. extracellular poly-
meric substance) petnigcych role ,,ochronng” wobec rezydu-
alnych bakterii, podtrzymujac integralnosé struktury biofilmu,
ufatwiajace przytwierdzenie do srodowiska zewnatrzkomor-
kowego: eDNA (zewnatrzkomdrkowe DNA), DNABII (rodzina
biatek wigzgcych DNA), IHF (ang. integration host factor),
HU (biatko histonopodobne; ang. histone-like protein) (9) oraz
na mozliwej skutecznosci przeciwciat monoklonalnych p/DNA-
BIl w destabilizacji biofilméw, a ich wyniki s obiecujace (9).
Elementy biofilmu bakteryjnego sg réwniez identyfikowalne
w wyciekach z uszu po drenazu (szczegdlnie DNABII) (1).

Sposrdd terapeutycznych mozliwosci leczenia nawracaja-
cych zapalen uszu zazwyczaj autorzy wyrodzniaja: profilaktycz-
na antybiotykoterapie, adenotomie, drenaz wentylacyjny lub
kombinacje wyzej wymienionych procedur. Poréwnanie analiz
podejscia roznych osrodkdw nie jest rowniez tatwe z uwagi
na duze zréznicowanie w kryteriach wigczania i wytgczania
do danej procedury, wieku dzieci czy samego przebiegu
procedury i okresu obserwacji. Jedna z analiz ocenita wptyw
kazdej z interwencji na trzech poziomach: wptyw na nawrét
zapalenia ucha, na czesto$¢ nawrotéw zapaler uszu oraz
na catkowity okres nawracajacych zapalen uszu w okresie
obserwacji. Najwiekszy wptyw na ograniczenie nawrotu
miata profilaktyczna antybiotykoterapia, kolejno adenotomia,
z kolei drenaz wentylacyjny zdawat sie zwiekszac zapadalnosc¢.
Przy wptywie na czestos¢ epizoddw réwniez antybiotykote-
rapia byfa na pierwszym miejscu, w drugiej kolejnosci drenaz
wentylacyjny. Przy wptywie na catkowity czas chorowania
najwiecej pozytywnych doniesien opisano dla drenazu wen-
tylacyjnego, mniej, ale réwniez z pozytywnym efektem, dla
antybiotykoterapii. Adenotomia w wykorzystanych pracach
zaréwno w aspekcie wptywu na czesto$¢ nawrotow, jak i okres
catkowitego chorowania zdawata sie wykazywac réze efekty,
ostatecznie trudne do interpretac;ji (6).

Kwestia profilaktyki antybiotykowej zdaje sie by¢ tym bar-
dziej dyskusyjna, jesli przyjrzymy sie patomechanizmowi roz-
woju zapalen uszu, ktére mimo etiologii bakteryjnej rozwijajg
sie na podtozu wirusowych infekcji gérnych drég oddecho-
wych (4). Poréwnanie badan z profilaktyka antybiotykowg
jest dodatkowo utrudnione z uwagi na stosowanie rézno-
rodnych substancji. W niektérych pracach wykorzystywane
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biotic prophylaxis had the greatest impact on reduced recur-
rences, followed by adenoidectomy, whereas tympanostomy
tube insertion seemed to increase the incidence. The rate
of episodes was also reduced most effectively by antibiotic
prophylaxis, followed by tube insertion. For total duration of
the disease, the majority of positive reports concerned tym-
panostomy tubes, followed by antibiotic therapy. As shown
in the presented papers, adenoidectomy showed varying and
difficult to interpret effects in terms of both recurrence rates
and total duration of the disease (6).

Antibiotic prophylaxis seems to be even more debatable
considering that viral upper respiratory tract infections are
a prerequisite for the development of otitis media despite
bacterial aetiology (4). Comparison of studies assessing
antibiotic prophylaxis is additionally difficult due the use
of various substances. Some studies used fluoroquinolones,
which are contraindicated in children and adolescents until
the end of the growing period. One study (2011) presented
promising findings for amoxicillin/clavulanic acid prophylaxis
in extremely severe AOM in children less than 2 years of
age. However, such treatment was inevitably associated
with increased adverse effects (4, 13, 14).

There is a strong genetic background for rAOM expressed
as familial predisposition to inflammation. However, the
exact genes responsible for this tendency remain unknown.
Attending daycare facilities (nurseries, kindergartens) is an
unquestionable risk factor due to higher exposure to upper
respiratory tract infections (4, 8).

Substances such as xylitol (a substitute for natural sugar
which reduces bacterial protein adherence to nasopharyngeal
cells in vitro and in some in vivo studies), sprays containing
Streptococcus salivarius and dornase alfa (used experimentally
as a potential factor preventing biofilm formation) are under
experimental investigation for preventing recurrences (4).

Tympanostomy tube insertion requires continuous, system-
atic otolaryngological care. Important is an assessment of tube
function, i.e. its proper location and patency. An assessment of
the state of tympanic membrane and the impact of the reverse
of presurgical lesions, which often indicate chronic inflamma-
tion, such as retraction, retraction pockets or tympanic mem-
brane atrophy; as well as differential diagnosis for secondary
lesions after tube insertion, such as formation of granulation
tissue around a “foreign body”, i.e. the tube, or tympanosclero-
sis, is also necessary (8, 13). Routine check-ups are performed
every 4-12 weeks (7, 8). It is believed that grommets are asso-
ciated with tympanosclerosis in about 1/3 of cases (8). In the
MRC: TARGET 2001 study, tympanosclerosis was reported for
27% of ears after tube insertion vs. 0% of ears with no interven-
tion during a 24-month follow-up period (15). As in our study,
tympanosclerotic membranes were more common in children
with previous ear interventions. Although the development of
tympanosclerotic lesions is not fully understood, one of the
concepts suggests that these lesions reflect tympanic repair
processes (13). In a long-term follow-up, attention is also paid
to the period of tube retention, tympanic membrane recovery
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byty fluorochinolony, ktére sg przeciwwskazane u dzieci
i mtodziezy do zakoniczenia okresu wzrastania. Jedna z prac
z 2011 roku przedstawita obiecujace wyniki dla profilaktyki
amoksycyling z kwasem klawulanowym dla wyjatkowo ciezko
przebiegajacych OZUS u dzieci ponizej 2. roku zycia. Takie
leczenie jednak nieodtacznie wigzato sie ze zwiekszong iloscig
dziatan niepozadanych (4, 13, 14).

Znany jest silny zwigzek genetyczny dla nawracajacych
0ZUS wyrazony w postaci rodzinnych predyspozycji do wy-
stepowania zapalen. Nie znamy jednak doktadnych genow
odpowiadajacych za te sktonnos¢. Niewatpliwym czynni-
kiem ryzyka jest réwniez uczeszczanie do miejsc dziennej
opieki (ztobki, przedszkola) z uwagi na wieksze narazenie
na infekcje gérnych drég oddechowych (4, 8).

W fazie badan eksperymentalnych w ramach prewencji
nawrotdw znajduja sie takie substancje, jak: ksylitol (sub-
stytut cukru naturalnego ograniczajacy przyleganie biatek
bakteryjnych do komoérek nosogardta in vitro oraz w nie-
ktérych probach badawczych in vivo), spraye zawierajace
Streptococcus salivarius czy dornaza alfa stosowana dotad
eksperymentalnie jako potencjalny czynnik zabezpieczajacy
przed tworzeniem struktury biofilmu (4).

Wykonanie zabiegu drenazu wentylacyjnego wymu-
sza statq i regularng opieke laryngologiczna. Istotna jest
ocena funkcjonalnosci zatozonego drenazu w kontekscie
jego prawidtowego potozenia i droznosci. Wymagana jest
réwniez ocena stanu btony bebenkowej i wptywu odwra-
calnosci zmian wystepujgcych przed zabiegiem, swiad-
czacych niejednokrotnie o przewlektym stanie zapalnym,
takich jak: retrakcja, kieszonki retrakcyjne czy atrofia btony
bebenkowej oraz réznicowanie ich ze zmianami wtorny-
mi bedacymi skutkiem zatozonego drenu, np. tworzenie
sie ziarniny zapalnej w okolicy ,ciata obcego” w postaci
drenu czy tympanosklerozy (8, 13). Rutynowe kontrole
przeprowadzane sg co ok. 4-12 tygodni (7, 8). Uwaza sie,
ze drenaze wentylacyjne zwigzane s z tympanosklerozg
az w ok. 1/3 przypadkéw (8). W badaniu MRC: TARGET
2001 opisano tympanoskleroze u 27% uszu po drenazu
w obserwacji 24-miesiecznej wobec 0% dla uszu bez in-
terwencji (15). Podobnie jak w naszej analizie, wiekszos$¢
tympanosklerotycznych bton opisano u dzieci z wczesniej-
szymi interwencjami usznymi. Rozwdj zmian tympanoskle-
rotycznych nie jest dotychczas w petni wyjasniony, ale jedna
z koncepcji ttumaczy jej obecnosé jako odzwierciedlenie
procesdéw naprawczych btony bebenkowej (13). W obser-
wacji dtugoterminowej zwracamy takze uwage na okres
utrzymywania sie drenu, zarastanie sie btony bebenkowej
po ewakuacji drenu oraz ewentualne cechy, ktére mogtyby
Swiadczyé o wznowie stanu zapalnego. Przetrwate per-
foracje btony bebenkowej wystepujg zazwyczaj u dzieci
z tendencja do nawracajacych zapalen uszu z wyciekiem,
szczegOlnie predysponowane sg dzieci mtodsze (ponizej
3. roku zycia) (8). Wszelkie zmiany w obrebie btony be-
benkowej moga mie¢ odzwierciedlenie w odpowiednich
ubytkach przewodzeniowych stuchu (8).
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after tube evacuation and potential signs indicative of recurrent
inflammation. Persistent eardrum perforation usually occurs
in children with a tendency to recurrent OME, particularly in
younger children (under 3 years of age) (8). Any changes in the
tympanic membrane may lead to conductive hearing loss (8).

CONCLUSIONS

Tympanostomy tube insertion is a basic procedure useful
in the treatment of chronic otitis media with effusion. It im-
proves life comfort of a growing child, allowing for normal re-
ception of environmental stimuli, as well as the development
of speech and social skills. In the case of elective procedures,
an assessment of adenoid hypertrophy should be an inherent
element of examination. The location and hyperplasia of the
adenoid within the pharyngeal opening of the auditory tube
affect middle ear and tympanic membrane condition. When
deciding for grommet insertion, it should be remembered
that despite its therapeutic role, the procedure is not neutral
to the body and devoid of negative consequences. Therefore,
appropriate qualification criteria based on clinical evaluation
and objective hearing testing are of key importance. Post-op-
erative patient monitoring until tube evacuation and in the
later period is also important.

In cases of recurrent otitis media and acute complica-
tions of otitis media, this is often treatment of choice to
supplement systemic antibiotic therapy. It may be combined
with a more extensive procedure, such as antromastoid-
ectomy, or serve as an initial stage of surgical treatment,
allowing to avoid more extensive surgeries in some cases.

Current studies focus on biofilm structure, which is in-
volved in the development of chronic and recurrent otitis
media, and the associated innovative therapeutic approach.
Some of these analyses are promising.
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srodkowego z wysiekiem. Pozwala na poprawe komfortu
zycia rozwijajgcego sie dziecka, umozliwiajgc wtasci-
wy odbidr bodzcow z otoczenia i ksztattowanie mowy
oraz umiejetnosci socjalnych. W przypadkach zabiegdéw
planowych nieodtgcznym elementem badania pacjenta
powinna by¢ ocena cech przerostu migdatka gardtowego,
ktorego lokalizacja i rozrost w okolicach ujscia gardtowe-
go trabek stuchowych sg odpowiedzialne za jego wptyw
na stan ucha srodkowego i kondycje btony bebenkowej.
Decydujac sie na drenaz wentylacyjny, trzeba mie¢ jednak
na uwadze fakt, iz mimo swojej funkcji leczniczej nie jest
to zabieg catkowicie obojetny dla organizmu i pozbawiony
negatywnych konsekwencji. Stad tez niezwykle istotne sg
wtasciwe kryteria kwalifikacji do zabiegu oparte na oce-
nie stanu klinicznego oraz obiektywne badania stuchu.
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ABSTRACT:

KEYWORDS:

Introduction: Serious intracranial complications of acute mastoiditis seem to be
reduced due to vaccine prophylaxis and antibiotics, but recently, after the COVID-19
era, we observe its significant growth.

Aim: Due to this observed growth, especially regarding central venous thrombosis,
we decided to investigate the patterns of infections within our patients.

Materials and methods: We retrospectively analyzed patients hospitalized in our
clinic in the years 2018—2022 with the diagnosis of acute mastoiditis. We gathered
and analyzed data concerning patients’ characteristics and the course of illness. We
divided our data into 2 groups: pre- and post-COVID-19-era cases.

Results: We found 97 records of 86 patients treated due to acute mastoiditis. As many
as 54 cases were classified as pre- and 43 as post-COVID-19 cases. We noted a definite
decline in hospitalizations from March 2020 to September 2021 (to 0), which reflects
the lockdown period. In the year 2022 we had surprisingly more cases in spring and
summer months than in winter. We observed male predominance (p>0.5). Most
cases in the pre-COVID group received no treatment before hospitalization in our
clinic (p<0.05). We observed higher WBC and CRP levels in the post-COVID group
(p<0.05). We found no statistically significant differences in microbiological results
between the groups. We found more serious complications in the post-COVID group,
with statistical significance only for nerve abducens palsy. We observed a higher
need for the use of Vancomycin alone (p = 0.04), mostly as a corrected treatment, or
in combination with Ceftriaxone (p = 0.04) in the post-COVID group. The mean time
of hospitalization between the 2 groups seems to be similar and was about 13 +4 days.

Conclusions: We presume that the children’s isolation, together with post-infection
immunosuppression led to the observed growth of severe complications.

acute mastoiditis, central venous thrombosis, children, complicated mastoiditis,
COVID-19, intracranial complications
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ABBREVIATIONS

APTT - activated partial thromboplastin time
COVID-19 - coronavirus disease 2019

CRP - C-reactive protein

CT - computed tomography

INR - international normalised ratio

MR - magnetic resonance

MRSA - methicillin-resistant Staphylococcus aureus
MSSA — methicillin-susceptible Staphylococcus aureus
PCV 13 - pneumococcal conjugate 13-valent vaccine
PCV 7 — pneumococcal conjugate 7-valent vaccine
WBC — white blood cells

INTRODUCTION

Acute mastoiditis is a well-known complication of acute otitis media
that can occur as a “simple” complication or combined with other
infratemporal and/or intracranial complications.

AIM

Having noticed a growing tendency of central venous thrombosis in the
population of patients with the diagnosis of complicated mastoiditis
hospitalized in the Department of Pediatric Otolaryngology by Medical
University of Warsaw, especially after children’s isolation due to
COVID-19, we decided to investigate the patterns of the infections
in a group treated before and after the pandemic of COVID-19.

MATERIALS AND METHODS

We retrospectively analyzed patients hospitalized in the Department
of Pediatric Otolaryngology by the Medical University of Warsaw,
aged <18 years, in the years 2018—2022, with the diagnosis of acute
mastoiditis, searched by ICD-10 (H70.0). We gathered information
concerning age, sex, clinical state on admission, imaging records,
concomitant complications, treatment, microbiology tests, and
time of hospitalization.

The diagnosis of acute mastoiditis was made based on physical
examination, focusing on the following features: auricle protrusion,
oedema and/or erythema in the postauricular region, together with
otoscopic examination (evidence of acute middle ear infection,
ear discharge, fall of the posterior and/or superior wall of the
ear canal). During physical examination, we specifically checked
for the facial nerve function, orbital movements, and asked for
vomiting or vertigo symptoms. Each suspicion was confirmed by
imaging in the form of a CT scan, with (preferably) or without
contrast, with the intention to exclude other possible infratemporal
and intracranial complications. Every child underwent standard
laboratory tests: blood count, coagulation tests, CRP level, and
sometimes procalcitonin level.

All patients received a wide-spectrum antibiotic treatment contin-
ued for at least 10 days and a surgical intervention: tympanocentesis,
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tympanocentesis with ventilation tube insertion, or cortical mas-
toidectomy (on admission or delayed). The decision concerning
the type of surgery performed was undertaken due to the clinical
state on admission, on-duty doctor’s decision, and imaging results.
In all cases where bony destruction of the temporal bone, perios-
teal abscess, petrous apex involvement, or cerebral venous sinus
thrombosis (regarded as “complicated mastoiditis”) were described,
there was an immediate qualification for cortical mastoidectomy.
Patients affected by cerebral venous sinus thrombosis received
anticoagulant therapy. During surgical procedures, we took pus
samples for microbiological testing.

We divided our patients into 2 groups: pre- and post-COVID-19-era
cases, according to the date 15™ March 2020 when an official
lockdown in Department of Pediatric Otolaryngology, Medical
University of Warsaw was settled. After that, since the end of
April, restrictions were slowly loosened till the summer months.
Then, again in autumn, they gradually got tightened till the next
full lockdown on 28" December 2020. From February 2021, a new
policy was introduced, when restriction rules were attached to
certain regions, depending on the phase of the epidemic. This all
influenced working habits of our patients’ parents (home office)
and children’s contact with peers.

Collected data were compared and analyzed. Statistical analyses
were performed with the use of Microsoft Excel. We used a two-
tailed t-test analysis to check the relevance. We regarded data as
statistically significant if p-value was <0.05.

RESULTS

General information

In the years 2018-2022, we found 97 records of 86 patients treated
in our clinic with acute mastoiditis. Five patients experienced
multiple hospitalizations with the same diagnosis, 4 of them twice
(3 with the same ear being affected and 1 with the opposite), and
1 of them 3 times. One girl experienced bilateral mastoiditis.

As many as 54 cases were classified as pre- and 43 as post-COVID-19
cases. The average age for the pre- and post-COVID groups was
3.52 and 3.89 years (Tab. I.). We observed male predominance, but
we found no statistically significant values between age and sex
in those groups (Tab. IL.). The right side was most affected by the
disease (p<0.05). The average time of hospitalization was also similar.

Before the COVID-19 era, most cases of mastoiditis appeared in the
late autumn, winter, and early spring months, sporadically during
summer (Fig. 1.). We noted a definite decline in hospitalizations
from March 2020 till September 2021 (to 0), which reflects the
lockdown period. Strict children’s isolation in Poland lasted till
February 2021, which also confirms our graph showing growth
in cases from April 2021, appearing also during summer months,
with the highest aggravation in October 2021. In 2022, we had
surprisingly more cases in spring and summer months than in the
winter. The months with the highest incidence in our cohort were
April 2019 and November 2022 (7 cases per month).
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Tab. I. Population characteristics (according to groups: pre- and post-COVID): age prevalence.

PRE-COVID POST-COVID
average sD average sD p-value
age [months] 42.2 36.87 46.63 41.06 0.58 ns
age [into years] 3.52 3.07 3.89 3.42

Tab. II. Population characteristics (according to groups: pre-and post-COVID) —general information: sex and side prevalence, average time of hospitalization.

PRE-COVID POST-COVID P-VALUE
sex female 18 10 0.28 Ns
male 36 33
side affected right 30 29 0.23 Ns
left 25 14
time of hospitalization [days] 12.93 SD3.99 13.14 SD3.74 0.79 Ns

Symptomatology before admission to our clinic

The average time of mastoiditis symptoms before hospitalization was
1.8 days (median = 1 day, minimum = 1 day, maximum = 14 days) in
the pre-COVID group and 5.33 days (median = 1, minimum = 1 day,
maximum = 56 days) in the post-COVID group (p = 0.07, Tab. IIL.).
Three cases in the post-COVID group presented with a “delayed”
diagnosis: in 2 cases, nerve abducens palsy with abnormal vision were
thought to be on neurological or ophthalmological grounds (1 month
delay), in 1 case, a 2-month ear discharge seemed to be “ignored”.

The presence of fever and ear discharge was not statistically significant
between the groups. A strong headache was only reported in the
post-COVID group in 4 cases with serious intracranial complications:
3 petrous apex infections and 1 meningitis.

Treatment before admission to our clinic

Most cases in the pre-COVID group, as compared with the
post-COVID group, received no treatment before hospitalization in our
clinic (p<0.05, Tab. IV.). Interestingly, in the post-COVID group, we had
a significant number of cases transferred to our clinic from different
hospitals (p = 0.02), and at the same time, having received intravenous
treatment before (p = 0.007). In our opinion, the application of eardrops
should have been considered as “not treated’; as in all mentioned cases
there was no evidence of tympanic membrane perforation and the
patient received Dicortineff (fludrocortisone with gramicidin and
neomycin), Cetraxal (ciprofloxacin) or Otalgin (choline salicylate).

Inflammatory marker levels

We routinely check on the WBC and CRP levels, occasionally
procalcitonin. WBC levels were enhanced in 64.81% of cases in
the pre-COVID group and in 78.95% in the post-COVID group.
We lacked 5 results in the post-COVID group on admission, as
the patients had their laboratory tests performed in a previous
hospital (no electronic records). We observed higher WBC levels
in the post-COVID group, which were statistically significant
(p = 0.018, Fig. 2A.).

Jan Feb  March April  Mai  Jun  July  Aug  Sept  Oct  Nov  Dec

——2018 ==——2019 =—2020 2021 =——2022

Fig.1. Mastoiditis morbidity according to the years and months.

We observed increased CRP levels in 94.44% of cases in the pre-COVID
group, and in 87.18% in the post-COVID group. We compared the
levels of CRP in both groups, and we found statistically significant
higher values in the post-COVID group (p = 0.02, Fig. 2B.).

We cannot present reliable data on procalcitonin levels as only
4 patients from the pre-COVID group and 23 in the post-COVID
group had this parameter measured.

Complications

We experienced a greater number of serious complications in the
post-COVID group (Tab. V.). There were 6 cases of cerebral venous
sinus thrombosis, 4 cases of petrous apex infection, and 2 cases
of sepsis in the post-COVID group, as compared to 2, 0, and
0 cases respectively in the pre-COVID group. A statistically
significant difference was found only for petrous apex infection
with nerve abducens palsy (p = 0.04). There were no facial nerve
palsies, labyrinthitis, or brain abscesses observed in our cohort.
Subperiosteal abscess was, in contrast, higher in the pre-COVID-19
group, with 12 cases as compared to 5 (with no statistical value).
Two children underwent a cortical mastoidectomy in an acute
COVID-19 infection.

OTOLARYNGOL POL 2025;79 (4):1-8 3
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Tab. l1I. Symptomatology before admission to our clinic (according to groups: pre- and post-COVID).
EARDISCHARGE HEADACHE VISION DISORDER
SYMPTOMS OF MASTOIDITIS [DAYS] FEVER [FREQUENCY] [FREQUENCY] [FREQUENCY] [FREQUENCY]
38 8 o] (o}
pre-COVID
1.8 SD2.28 70.37% 14.81% 0% 0%
22 7 4 4
post-COVID
5.33 SD12.2 51.16% 16.28% 9.30% 9.30%
0.07 0.06 0.85 0.04 0.04
p-value
ns ns ns <0.05 <0.05

Symptoms of mastoiditis [days] — number of days before hospitalization when symptoms of acute mastoiditis (protrusion of the auricle, oedema and erythema in the postauricular region) or its

complications (e.g. nerve palsy).

Tab. IV. Treatment before admission to our clinic (according to groups: pre- and post-COVID).

NO TREATMENT ANTIBIOTICPO. ANTIBIOTICLV. EAR DROPS .‘I-\':‘JA(:"TSI-::EEEEZI;:?;T
pre-COVID [cases] 42 7 2 4 4
post-COVID [cases] 18 10 10 7 1
p-value <0.05 o.2ns 0.007 0.19ns 0.02
Tab. V. Complications of mastoiditis (according to groups: pre- and post-COVID).
PRE-COVID POST-COVID P-VALUE
[cases] [%] [cases] [%]
Subperiosteal abscess 12 22.22% 5 11.63% 0.16
Cerebral venous sinus thrombosis 2 3.70% 6 13.95% 0.09
Facial nerve palsy o 0.00% [¢] 0.00%
e it : 4
Meningitis o 0.00% 1 2.33% 0.32
Sepsis o 0.00% 2 4.65% 0.16

Coagulation disorders

We found coagulation disorders in a form of prolonged APTT and INR
results (checked on admission) in about 28.3% of cases in the pre-COVID
group and 28.57% in the post-COVID group, which was not necessarily
associated with thrombotic complications. Two cases with confirmed
thrombosis in the pre-COVID group had normal results; in contrary,
in the post-COVID group, we had 1 normal result, 4 abnormal results,
and 1 case already sent to our clinic on anticoagulant drugs (therefore
it was not assessed). We found a statistically significant difference be-
tween these 2 groups (p = 0.017). We do not routinely check D-dimer
levels. They were only measured in a few cases from all our records.

Surgical treatment

We observed no significant difference in surgical treatment between
those groups (Tab. VI.). Each patient underwent either paracentesis
alone or with tympanostomy tube insertion or cortical mastoidectomy.
In some cases, cortical mastoidectomy and paracentesis/tympanostomy
tube insertion were done as separate procedures.

Antibiotic treatment

Antibiotic treatment was introduced in all cases in Tab. VIL There
was a significant reduction in the use of Cefuroxime (p = 0.009)

4 OTOLARYNGOL POL 2025;79 (4):1-8

in favor of Ceftriaxone (alone [0.0005] or in combination with
Clindamycin or Vancomycin [p = 0.04]), with 3"-generation
cephalosporins being the 1% choice of treatment in complicated acute
otitis media. We also observed a statistically significant, higher need
for the use of Vancomycin alone (p = 0.04), mostly as a corrected
treatment, or in combination with Ceftriaxone (p = 0.04), usually
in more serious cases. Complementary management in a form of
intravenous steroids was also more commonly introduced (p = 0.02).
The need for antibiotic change was statistically insignificant.

Time of treatment

The mean time of hospitalization seems to be similar and was about
13 +4 days (Tab. IL.). Every patient was usually treated for at least
10 days (our own protocol). Obviously, prolonged hospitalization
was observed in patients with the need for antibiotic change.

Microbiological test results

Our microbiological test results are shown in Fig. 3. We found
no statistically significant differences (p<0.05) between both
groups. Most of the detected bacteria are typical agents engaged
in respiratory tract infections. We found only single cases of
multidrug-resistant bacteria. Few cases (2 in the pre-COVID group
and 3 in the post-COVID group) were of multi-bacterial origin.
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Tab. VI. Antibiotic and complementary steroid treatment in our clinic (according to groups: pre- and post-COVID).

pre-COVID

NEED FOR
ANTIBIOTICCHANGE

AMOXICILIN +

CLAVULANICACID

METRONIDAZOLE

CEFTAZIDIME

CEFOTAXIME +
CLINDAMYCIN

AMPICILIN +
CLINDAMYCIN

[cases]

[frequency]

22.22%

3.70%

1.85%

1.85%

3.70%

post-COVID

[cases]

6

[frequency]

13.95%

4.65%

4.65%

0.00%

2.33%

p-value

0.29

0.82

0.46

0.32

0.69

ns

ns

ns

ns

ns

CEFUROXIME + CLINDAMYCIN

12

CEFTRIAXONE+
CLINDAMYCIN

39

CEFTRIAXONE

o

VANCOMYCIN

6

CEFTRIAXONE+
VANCOMYCIN

o

STEROIDS LV.

5

22.22%

72.22%

0.00%

1.11%

0.00%

9.26%

2

28

1

12

4

12

4.65%

65.12%

25.58%

27.91%

9.30%

27.91%

0.009

0.46

0.0005

0.04

0.04

0.02

Most of our serious complications showed negative microbiological
results due to early high-spectrum antibiotic therapy.

DISCUSSION

We found no other articles directly comparing pre- and post-COVID
mastoiditis cases. However, we found 1 newly published multicenter
neurosurgical analysis, where intracranial complications of
sinogenic and otogenic infections in children in the pre-COVID,
COVID and post-COVID era were analyzed [1]. They also noticed
a statistically significant growth of intracranial complications in
the post-COVID era, attributed to the potential indirect effect
of the COVID infection. Due to the specificity of their field of
interest, they concentrated on neurosurgical interventions mainly in
subdural, epidural, and brain abscesses, more frequently associated
with sinusitis than complicated otitis media. On the other hand,
they underlined the role of otorhinolaryngological interventions.
Mastoiditis itself was not directly analyzed and detailed. However,
together with other complications, they also noticed a growth
of incidence regarding central venous thrombosis. They stay in
agreement with our conclusions that management strategies with
surgical interventions and wide-spectrum antibiotic therapy are
the baseline treatment.

In our children in the post-COVID group, a longer period before
admission to hospital and unsuccessful ambulatory treatment
trials were described. This stays in agreement with the study by
Vergadi et al., where complicated mastoiditis cases were compared
with uncomplicated ones [2]. Neurological symptoms are also
mentioned as crucial in detecting further complications [2]; this is
also consistent with our results, but in some age groups, they are
difficult to distinguish when not obvious, like nerve palsies. Strong
headache was described by our patients with statistical significance
in complicated cases, but we cannot exclude its presence in younger

A WBC levels B
p-value 0.018

CRP levels
p-value 0.02
40

35

35

30

30

25
25

20

20

15 15

10
10

M pre-COVID H pre-COVID

[l post-COVID [ post-COVID

Fig. 2. Inflammatory marker levels (2A— WBC levels [109], 2B— CRP levels; according
to groups: pre- and post-COVID).
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40%

35%

30%

25%

20%
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10%
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0%

=@=—pre-COVID group ==@==post-COVID group

Fig. 3. Microbiological test results (according to groups: pre- and post-COVID).

S. pneumoniae Ceftriaxone-susc. (HD) — S. pneumoniae susceptible to higher doses of Ceftriaxone; S. haemolyticus multi-drug resistant... — S. haemolyticus multi-drug resistant,

susceptible to Vancomycin.

Tab. VII. Surgical treatment (according to groups: pre- and post-COVID).

Tronapmission gLl N aeamaenr DELAYEDTT A TESts

pre-COVID
[cases] 14 1 8 2 21 3
[frequency] 25.93% 20.37% 14.81% 3.70% 75.93% 5.56%
post-COVID
[cases] n 4 7 3 30 4
[frequency] 25.58% 9.30% 16.28% 6.98% 69.77% 9.30%
p-value 0.97 0.12 0.85 0.499 0.5 0.5

ns ns ns ns ns ns

TT—tympanostomy tube insertion; delayed TT—more than 24 hours after admission.

groups. Guillén-Lozada et al., in contrast to our results, observed
a higher incidence of complicated mastoiditis in the first 6 months
of the first wave of the COVID-19 pandemic, which they attributed
to the general collapse of the healthcare system [3]. In the same
period, we observed a definitive decline in mastoiditis cases.

Zanetti et al. described a significant number of 13 cases with
intracranial complications (28.8%) in about 11 years of experience
(1994-2005) [4]. This number included 6 cases of meningitis,
1 cerebellar abscess, 3 epidural abscesses of the posterior
cranial fossa, 5 cases of sigmoid sinus thrombosis, and 2 cases
of cavernous sinus thrombosis (in some cases coexistence of
complications was observed) [4]. As compared to our database,

6 OTOLARYNGOL POL 2025;79 (4):1-8

there were not as many neurological complications. Interestingly,
none of their children underwent a neurosurgical procedure
[4]. Simple meningitis was usually treated with antibiotic
therapy only; in other cases, mastoidectomy was performed. In
5 cases, cortical bone surrounding the sinus was skeletonized,
while 2 thrombotic cases were additionally managed with
surgical procedures affecting incorporated vessels. Guillén-
-Lozada et al. analyzed their 15 years of experience (2005-2020)
with mastoiditis at the University Hospital in Madrid, and similarly
to Zanetti, found more intracranial complications than in our
population [3]. They had as many as 12 cases of epidural abscesses
[3]. We also had a proportionally lower number of retroauricular
subperiosteal abscesses. They tried to investigate the risk factor
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for complicated mastoiditis and found no statistically significant
correlation, apart from the period between the onset of symptoms
and admission to hospital (especially no correlation with recurrent
acute otitis media, previous history of mastoiditis) [3].

In our opinion, each patient with a suspicion of acute mastoiditis
should be evaluated for further possible complications, which
cannot be excluded otherwise by making a CT scan with contrast.
However, it is not agreed with all authors [2, 5].

Based on our experience, we qualify each child with confirmed
mastoiditis for surgery, at least paracentesis with or without
tympanostomy tube placement. The decision of mastoidectomy
on admission is based on further complications and the extent
of local inflammatory process assessed in the CT scan. Delayed
mastoidectomy is performed in cases with no satisfactory
improvement after 24—48 hours of an introduced treatment.
According to Zanetti et al., 20 out of 32 of their children with
uncomplicated mastoiditis recovered without any surgical treatment
[4]. However, it is difficult to assess the severity of their cases without
full examination and imaging results and they mentioned that some
of them have normal eardrums and tympanograms, which stays in
contrast with our cases where characteristics for acute otitis and
acute mastoiditis were obvious (apart from 1 example — a boy with
central venous thrombosis and nerve abducens palsy with delayed
mastoidectomy, as he was treated before in another laryngological
center only with an intravenous antibiotic and anticoagulants, so on
admission his eardrum was normal and features of typical mastoiditis
were not marked). Edwards et al. share our opinion on the need for
surgical intervention [6]. Most centers have their own protocols
concerning features for surgery qualification, but age and weight
are suggested by some authors [4]. However, in our opinion, this
should not be an excluding factor. Even in younger children, we rarely
observe severe anemic complications due to blood loss during the
procedure, which is feared by many authors [4].

There are no official guidelines on how to treat children with
otogenic cerebral venous sinus thrombosis. In the past, it used to be
recommended that, apart from a simple mastoidectomy, thrombectomy
should be done [4], as an alternative to anticoagulant treatment in
localized thrombotic changes [7]. Nowadays, there is a tendency
to use low-molecular-weight heparin instead, with similar results
[2]. A study made by Ulanovski et al. advocates this theory [5]. We
introduced subcutaneous heparin, in accordance with our hematological
consultants, and continued it for at least 3—6 months, basing on
repetitive MR imaging to assess the resolution of thrombotic changes.

Basal antibiotic treatment [2, 3, 5] in the form of 3"-generation
cephalosporin, together with Clindamycin, and the time of
hospitalization [2, 3, 6, 7] are similarly described in the literature.
Even in children with severe complications, not all authors describe
the need to use or change for Vancomycin [2, 5]. This, however,
regards the older databases (patients treated before the COVID era),
which was also statistically marked in our cohort. On the other
hand, in one study by Edwards et al., an overuse of vancomycin was
highlighted (used in almost 45% of cases as an initial polytherapy),
despite low evidence of MRSA cultures [6]. Surprisingly, they also
mentioned the idea of sequential antibiotic therapy after a median

duration of intravenous treatment of 3 days in simple mastoiditis
and 5 days with further complications [6].

Negative bacterial cultures, even in patients with severe
complications, are frequent [3, 6, 7], due to early wide-spectrum
antibiotic introduction or pre-admission treatment. The rate
of almost 50% of negative results in our study is similar to
the results of other authors [3, 5]. In our cohort, the most
commonly cultivated bacteria were S. pyogenes, S. pneumoniae,
H. influenzae, and S. aureus (usually MSSA, 1 case of MRSA),
which is also consistent with literature [2—6]. Ulanovski et al.
observed a more severe course of the disease in 5 patients (out of
24 suffering from otogenic cerebral venous sinus thrombosis) with
Fusobacterium necrophorum, together with radiology-described
and peri-operatively proved osteomyelitis [5]. We had no cases
of confirmed Fusobacterium necrophorum infections. Guillén-
-Lozada et al. proved that the introduction of vaccines, both PCV
7 (pneumococcal conjugate 7-valent vaccine) and PCV 13, affected
the general incidence of mastoiditis, but not the appearance of
further complications [3]. Our laboratory does not routinely report
to us the type of the identified Streptococcus pneumoniae serotype.
According to the literature, serotypes 19A and type 3 are the most
common isolates in mastoiditis in the post-PCV-13 era [6].

Unfortunately, we do not have data regarding confirmed COVID-19
infections, which could be useful for assessing the influence of the
viral infection on our immune system.

The observed change in the treatment in our group of patients
results, on the one hand, from our standardized rules based on
our own experience of using Ceftriaxone instead of Cefuroxime in
complications. On the other hand, it results from more severe cases,
together with increased insusceptibility towards standard treatment
and the need to use Vancomycin as a corrected or the 1*-line
treatment, or the use of intravenous steroids as a complementary
management.

The main limitation of our study is the retrospective character of
the analysis, which especially affects the range and objectivity of
information collected on admission.

CONCLUSIONS

We presume that the children’s isolation, together with post-infection
immunosuppression, led to the increase in more severe complications,
especially thrombotic complications. We observed a statistically
significantly higher number of cerebral venous sinus thrombosis and
petrous apex infections (nerve abducens palsy) in the post-COVID
group. We also had more severe cases that did not fully heal after
our standard antibiotic protocol (Ceftriaxone and Clindamycin),
independently of antibiotic susceptibility, where we had to start with
or change to Vancomycin. Complementary management in a form
of intravenous steroids was also applied, with good effects. The use
of Cefuroxime was reduced, but this reflected a change in our own
treatment protocol. In the post-COVID group, more patients got
transferred from lower reference hospitals due to insufficient healing
or lack of specialist care.
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There are no official guidelines considering treatment protocol in
otogenic central venous thrombosis in children. Most centers rely
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ABBREVIATIONS

ACE2 - angiotensin-converting enzyme 2

AM - acute mastoiditis

AOM - acute otitis media

COVID-19 - coronavirus disease 2019

CT - computed tomography

CVT - central venous thrombosis

DVT - deep venous thrombosis

INR - international normalized ratio

LMWH - low-molecular-weight heparin

MIS — multisystem inflammatory syndrome

MIS-C — multisystem inflammatory syndrome in children
MRI — magnetic resonance imaging

PE - pulmonary embolism

PSSP - penicillin susceptible Streptococcus pneumoniae
RAAS - renin—angiotensin—aldosterone system

INTRODUCTION

Central venous thrombosis (CVT) is a well-known complication of
acute otitis media (AOM) and acute mastoiditis (AM). The literature
describes the occurrence of CVT as 2-3% among AM [1, 2]. Its
pathophysiology is explained by the anatomical proximity of the
sigmoid sinus to the border of the mastoid and bony destructions
associated with the inflammatory process, as well as the role of
inflammatory cytokine release in promoting pro-thrombotic
activity [3]. CVT may engage not only the sigmoid sinus but also
the transverse sinus and the internal jugular vein. Owing to the
common use and availability of antibiotics, the number of serious
complications of AOM/AM could have been easily controlled
and decreased to a minimum. However, in recent years, we have
observed a growing number of thrombotic complications in children
hospitalized in our department, similar to other studies, which are
not absolutely associated with classic neurological symptoms [4].
Unfortunately, there are no official guidelines for the treatment
of otogenic central venous thrombosis in children. We found one
thorough literature review investigating this problem [5]. Most
centers rely on their personal experience [6, 7]. The aim of the study
was to present our expertise and personal experience.

MATERIALS AND METHODS

We performed a retrospective observational analysis of patients
hospitalized in the Department of Pediatric Otolaryngology by
the Medical University of Warsaw, which is a reference center for
pediatric otolaryngology in Masovian Voivodeship (one of the 16
administrative particles in Poland) and a few in the neighborhood.
Yearly, we hospitalize more than 2500 children aged 0-18 years
(in the year 2023: 2791), with approximately 20% of urgent
cases (due to trauma and complications of ear, nose and throat
infections). Since 2018, we have led a thorough inventory of AM
patients hospitalized in our department. We gathered information
concerning age, sex, clinical state at admission, imaging records,
concomitant complications, treatment, microbiology tests, and time
of hospitalization. Some of those data were used in our analysis.

Each diagnosis of CVT is based on computer tomography with
contrast enhancement. As soon as the diagnosis is set, our patients
receive wide-spectrum antibiotic treatment (continued for at
least 10 days), and they are eligible for surgical intervention in
the form of mastoidectomy with ventilation tube placement. We
never perform direct sinus maneuvers, such as needle aspiration
or cloth removal; in some cases, only bony decompression above
the sinus border (usually dependent on the operator’s capacity)
is performed. Moreover, 12 hours after surgery, according to the
hematological consultation, anticoagulant therapy was introduced.
We started anticoagulation with 1 mg/kg enoxaparin twice daily
and controlled its efficacy after 3—4 doses, and we measured anti-
-Xa activity 4 hours after subcutaneous injection.

The follow-up controls for the efficacy of anticoagulant treatment
were subjected to MRI with contrast enhancement and, in sporadic
cases, a CT scan. Control imaging is planned as follows. In “typical”
cases, we usually perform imaging 5-8 weeks (median = 6 weeks)
after the introduction of anticoagulant treatment; in more severe
cases (e.g., associated sepsis, meningitis), we often plan imaging
earlier, within a 1-2-week period. Further examinations are
planned according to the results of the previous one and repeated
every 5-7 weeks, after the 4™ control (if needed) less often, even
10-12 montbhs, rarely 1 year, until full recanalization or resolution of
the new thrombotic changes (sometimes chronic post-thrombotic
changes remain).

The endpoint of our analysis was to assess the efficacy of antico-
agulant treatment in children with otogenic CVT, interpreted as
no signs of fresh thrombotic changes, either full recanalization or
chronic postinflammatory changes. The intermediate endpoints
were the safety of anticoagulant treatment in children and the time
needed for the regression of thrombosis.

RESULTS

In the period from 2018 to 2023, we treated 139 patients (128 pa-
tients; 5 patients who experienced multiple hospitalizations with
the same diagnosis) with AM, among whom CVT was diagnosed in
13 patients. Within this group, there were 6 females and 7 males, with
amean age of 6.34 years, standard deviation of 4.64 years, and median
age of 5 years. The oldest patient was a 16-year-old girl (July 2022)
with multiple additional complications, such as facial nerve pal-
sy, pneumonia, sepsis and meningitis, in the course of confirmed
COVID-19 infection. In addition to standard treatment, as listed be-
low, she was given immunoglobulins intravenously. The youngest pa-
tient was a 14-month-old boy (February 2023) with sepsis.

There was 1 case in 2018 and 1 case in 2019, followed by 6 cases in
2022 and 5 cases in 2023. The years 2020 and 2021 were “lighter”
in terms of infection and complication morbidity, which reflects
the lockdown period due to the COVID-19 pandemic. In 2020, the
number of hospitalizations decreased to 1438, with approximately
33.3% of urgent cases (473). During the pandemic, we noted
a definite decline in hospitalizations due to AM from March 2020
until September 2021 (to 0). Therefore, 11 cases occurred after the
beginning of the COVID-19 pandemic. Among our patients, we
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had no known cases of past recovery from COVID-19 infection
and 1 case of confirmed active infection.

Five patients (38.46%) in our group developed thrombotic changes
limited to only one vessel — the sigmoid sinus. Among the patients
whose multiple vessels were affected, 5 presented changes in the
sigmoid sinus and internal jugular vein (38.46%), 2 presented
changes in the transverse sinus (15.38%), and 1 presented changes
in the sigmoid and transverse sinuses (7.69%).

The most common concomitant complication of AM was
subperiosteal abscess (38.46%, n = 5), and it always appeared as the
only complication. Other complications included 2 cases of facial
nerve palsy (15.38%), one as a single complication and 1 associated
with meningitis and sepsis; 2 cases of meningitis (15.38%), one as
a single complication and 1 associated with facial nerve palsy and
sepsis; and 2 cases of sepsis (15.38%), one as a single complication
and 1 associated with facial nerve palsy and meningitis.

Two patients dropped out of our control: 1 was just visiting
‘Warsaw and returned to his country after hospitalization, while
the other preferred to perform control imaging at a different
center but sporadically returned to our clinic for laryngological
check-ups.

Tab. I. summarizes anticoagulation treatment and its efficacy
among our patients, together with basic data. All our patients
started their treatment with clexane. Five patients (45.45%)
received subcutaneous clexane (enoxaparin) as the only treatment,
2 patients were transferred to Warfin (warfarin), and 4 ended up
with Xarelto (rivaroxaban). Warfin, an orally administered drug,
was offered to parents in the earlier subgroup after making them
aware of the need for regular blood controls with international
normalized ratio (INR) testing, especially frequently at the time
of introduction. In later groups, another intraoral drug, Xarelto,
was suggested as an alternative to clexane, with no need for
regular blood check-ups but with a significant financial difference.
According to the drug policy in Poland, there is a full refund for
clexane in children with confirmed thrombosis, whereas there
is no refund for Xarelto. The final choice for the most suitable
treatment was left to the caregivers.

Until the end of January 2024 (when 1 last imaging was performed),
all patients from the presented group could stop anticoagulation
treatment — there was no evidence of active thrombosis. Full
recanalization was achieved in 4 patients (36.36%), whereas
postinflammatory changes remained in 7 (63.64%). The average
duration of anticoagulation treatment was 29.5 weeks, ranging
from 11 to 77 weeks, with a median of 16 weeks. The success rates
for only clexane treatment, interpreted as full recanalization, were
60.00% and 16.67%, respectively, for combined treatment.

Tab. II. summarizes the imaging findings during treatment follow-up.
The most frequently chosen examination was MRI with contrast,
but in 3 patients with a severe course, CT scans with contrast agent
were also repeated — in 1 patient once and in 2 patients thrice.
Five patients (45.45%) required only one follow-up; the maximum
number of images (7) were acquired from a girl with meningitis.
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For the microbiological test, in 6 cases (46.15%), the results were
negative; in 6 cases, there was a single isolate; and in 1 case,
there was a multibacterial isolate (2 species). The most common
isolated agent was Streptococcus pneumoniae, PSSP (23.08%, n = 3).
Streptococcus pyogenes was found in 2 patients (15.38%), and
Staphylococcus epidermidis was found in 1 patient (7.69%). Multiple
bacterial isolates included Streptococcus pneumoniae, MLSBK PS
(resistance to macrolides, lincosamides, and streptogramin B), and
Haemophilus influenzae BLNAS.

DISCUSSION

The incidence of CVT in our population was approximately three
times greater than that described in the literature [1-3], and was
9.35%. This figure is even higher at 12.94%, as we look at the group
after 2020. In comparison, before 2020, the incidence was 3.70%,
which was slightly higher than that reported in general. We believe
that this could have been prompted by COVID-19 infection and
its well-documented thrombotic complications. Unfortunately,
it would have been difficult to prove this suspicion in our study
because on the one hand, it has a retrospective character, and on
the other hand, many children lacked proven COVID-19 infections
(as many parents wanted to minimize the need to take nose swabs
from their children, and if the swabs were positive, they often
resigned from testing their children, simply assuming that they
had a common ‘household’ infection). Joshua et al. also showed
an increase in cases reported in the literature in the U.S. from
19in 1943-1992 to 41 in 1992-2011 [6]. When older databases are
compared, the explanation for the growth may be easier accessibility
to advanced diagnostic tools.

Coronavirus infection itself [8], as well as post-infectious hyper-
inflammatory syndrome (named multisystem inflammatory syn-
drome; MIS — in children MIS-C), are known entities leading to
hypercoagulability and increasing the risk of thromboembolic
events [9]. Their pathogenesis is related to endothelial dysfunction
(dysregulation of 2 pathways: the renin—angiotensin—aldosterone
system [RAAS] and angiotensin-converting enzyme 2 [ACE2]) as
well as its damage and platelet dysfunction (hyperactivation and
release of proinflammatory and prothrombotic factors). Accord-
ing to the literature review in children, venous thrombosis is the
most common type of thrombosis (over 50% of cases), with CVT
occurring in the 3" place among this subgroup (8%; immediate-
ly after pulmonary embolism [PE] and deep venous thrombosis
[DVT]) [9]. All mentioned CVT cases were observed in the course
of COVID-19 infection, one with associated acute mastoiditis [9].
As the most common predisposing factors related to thrombosis,
obesity and coexisting infectious diseases were mentioned [9]. We
did not analyze the weight of our patients in this report; however,
it seemed to be unremarkable.

There is an interesting report based on large multicenter data
gathered by stroke centers across the world in adults, where they
analyzed hospitalizations due to COVID-19 and CVT in the
three following years: 2019, 2020, and 2021 [8]. They reported
no significant differences in CVT morbidity between the 1* year
of the pandemic and the prior year [8]. However, they noted that
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in the first 5 months of 2020, there was a significant decrease in
CVT, whereas in the first 5 months of 2021, there was a significant
increase compared with both 2019 and 2020 [8]. A higher in-
-hospital mortality in patients with CVT and positive COVID-19
infection than in those with negative COVID-19 infection in the
first year of the pandemic was also noted [8].

Many reports underline male predominance in CVT [10] patients,
even in proportions of 2:1[4, 6, 11, 12]. However, this is not
supported by our research, where it is almost equal.

CVT can lead to long-term serious neurological consequences [10],
as well as death [3, 4, 7, 13]. However, none of these findings were
observed in our group. Similarly, in the literature review of case re-
ports from 1993 to 20 [14] by Joshua et al., out of 104 patients with
otogenic CVT, only one death was reported on [5]. This may be due
to the current accessibility of antibiotics and surgical treatment [6].

Considering the anatomical location and severity of the entity,
thorough neurological examination seems to be essential in all cases
of CVT [1, 12]. In a study by Zanoletti et al., in a group of patients
between 2 and 7 years old, the most common neurological symptoms
at admission were headache (87.5%), abducens nerve palsy (37.5%),
lethargy (37.5%), and photophobia (25%) [15]. Ophthalmological
examination usually reveals papilledema (75%) [15]. In half of their
group, multiple symptoms coexisted. However, in our opinion, if there
are no objective symptoms, such as abducens nerve palsy (resulting
in diplopia) or papilledema, subjective symptoms, such as headache
or photophobia, may be difficult to recognize, especially in young
children. This may be the result of our description of fewer subjective
symptoms. We also do not have an on-duty ophthalmologist at
our disposal. We rarely ask for ophthalmological consultation in
cases of AM; however, this may be a thing to consider in the future,
possibly as an additional tool to predict thrombotic complications.
Scorpecci et al. also highlighted the incidence of otogenic CVT;
interestingly, they identified many cases with CVT in the course of
AOM associated with facial nerve palsy or emphasized headache
[11]; AM was found in only 5 of their cases (20%) [11].

Currently, a CT scan with contrast, which is easily accessible in
emergency units, remains the first-line diagnostic tool, enabling
the assessment of both the temporal bone and venous brain flow
[6]. Ideally, the highest specificity is shown by magnetic resonance
venography (MRV) [1, 2, 5], which some authors have recommended
to prove the suspicion [1, 2]. However, the effects of anticoagulation
treatment, as in our center, are usually measured with repeated MR
scans with contrast [3], which enables safer exposure to radiological
radiation and is more sensitive in thrombosis detection than
CT scans [4]. Imaging is also important for excluding possible
hemorrhagic complications [1] and monitoring potential thrombus
expansion in uncoagulated patients [1].

Earlier, the opening of the sinus with cloth removal seemed
compulsory and is currently considered controversial [5, 6, 15].
At present, there is a tendency toward anticoagulant treatment
combined with wide-spectrum antibiotic therapy [12] and surgical
procedures (mastoidectomy with/without myringotomy with/without
ventilation tube placement) [4, 5, 16]. On the basis of our experience,

Tab. I. Patient characteristics, anticoagulant treatment, and its efficacy.
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Tab. Il. Imaging as anticoagulant treatment monitoring.

PATIENT MR1 o141 MR2 CT2 CcT3 MR3 MR4 MR5 MRé

1 9 weeks - -

2 8 weeks - 15 weeks

3 3 weeks 7 weeks 11 weeks

4 5day 2 weeks 19 weeks 7 weeks 13 weeks 26 weeks 36 weeks

6 30 weeks sweeks 82 weeks 11 weeks 19 weeks

7 1week - 2 weeks - - 10 weeks 22 weeks 50 weeks 77 weeks

8 6 weeks - 23 weeks

9 2 weeks - - _

10 8 weeks

il 12 weeks - - -

12 12 weeks

5 Resignation 2 weeks - 8 weeks -

13 Returned Back Home

in all patients with confirmed otogenic CV'T, we decide to perform
mastoidectomy with ventilation tube placement [16], which is an
event in patients with ‘latent’ or ‘delayed’ AM diagnosis (sometimes
previously with antibiotic treatment during acute symptoms). In
contrast, Zanoletti et al. qualified for simple mastoidectomy only
patients with confirmed coalescent mastoiditis, bone erosions
(bone/sinus, bone/dura; in those cases, together with bone repair)
or anatomical conditions predisposing them to a high risk of further
complications [15]. In contrast, we do not perform bone repair when
bone erosion above the sinus is confirmed; rather, we perform bony
decompression to facilitate the healing process. At the same time,
they reserved myringotomy for patients for whom fluid resolution
was unsatisfactory after mastoidectomy (2/5) or for patients who
did not qualify for mastoidectomy (2/8) [15]. Moreover, one patient
received no surgical treatment [15]. According to the literature review
on children with otogenic CVT by Wong et al. (earliest reported
from 1987), in a small group of patients, antibiotic therapy was
used as the only treatment in 8.4% [10]. Surgical interventions, with
mastoidectomy, sometimes together with bony decompression
in the region of the sigmoid sinus, or interventions related to the
tympanic membrane (myringotomy, ventilation tube placement) as
the most popular choice, accounting for 69.5% of cases [10] and less
frequently chosen, in 30.5% of cases, include extensive operations,
such as needle aspiration, thrombectomy or internal jugular vein
ligation [10]. Surprisingly, the overall success rate interpreted as
complete recanalization was 51%, specifically 47% in patients
with anticoagulation and 51% without anticoagulation [10]. This
may arouse doubts about the need for anticoagulant treatment.
Christensen et al,, in their case series, limited their treatment methods
to surgical interventions only, usually with needle aspiration, referring
to anticoagulation on the basis of the lack of evidence [15].

Among our patients, the success rate was 60.00% for clexane and
16.67% for combined treatment (with other anticoagulation drugs).
However, in all cases, regression of active thrombosis was achieved,
so we interpret it as a satisfactory treatment.

There are no guidelines or evidence-based recommendations for
anticoagulant therapy in children with otogenic LVS [5]. However,

30 OTOLARYNGOL POL 2025; 79 (1): 26-31

low-molecular-weight heparin (LMWH) is increasingly used
in many centers [1, 2, 4, 6, 7, 10, 11]. This is also supported by
the British Guidelines published in 2011, which focused on the
investigation, management, and prevention of venous thrombosis
in general in children, with some sections with special interest in
CVT, but not specifically those of otogenic origin [5]. Our dosages
of LMWH and the check-up protocol are in agreement with their
suggestions [1]. Bleeding complications in the literature seem to
be sporadic [4, 7, 12], with only 8 cases (7%) reported (usually
in the form of postoperative hematomas), no hemodynamic
instability observed, and 1 need for red blood cells and fresh
frozen plasma transfusion after incisional bleeding [10]. Most
feared intracranial hemorrhages are rarely observed, so this
therapy is thought to be safe; however, data supporting its efficacy
in children are lacking [5]. This safety of LMWH in consideration
of bleeding complications is in agreement with our results; thus
far, we have reported no bleeding complications. The efficacy
of LMWH is presumed on the basis of adult studies, where it is
associated with a reduction in the risk of death and dependency
[1]. Nevertheless, both the rate and frequency of recanalization
due to anticoagulation in adults have not yet been documented
on the basis of evidence [1].

According to the analysis by Wong et al., anticoagulant treatment
was used in 59% of patients [10]. In all documented patients, the
first anticoagulant drug was LMWH; in 2 patients, the nature of the
drug was not stated [15]. In 18% of patients receiving anticoagulant
therapy, conversion to oral treatment, such as warfin [10], was
reported on; interestingly, Scorpecci et al. suggested the use of
aspirin in patients with poor compliance with LMWH [11]. Some
authors question the use of LMWH in simple cases restricted to
one region/vessel [2], such as Bradley et al., who suggested certain
criteria: evidence of thrombus progression, thrombus extension to
other compartments of the venous system (jugular vein, transverse
sinus and cavernous sinus), persistent fever, embolic events, and
neurological changes [14]. In the Coudert et al. series, more than
90% of children received anticoagulation, with no side effects [7].
Several analyses of the literature suggest similar treatment success
rates between coagulated and noncoagulated patients [6, 10].
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Nevertheless, most conclusions are based on case report studies,
and large, well-planned randomized studies are lacking.

With respect to the duration of anticoagulant treatment, reports in
the literature vary from 3 weeks to 11 months [10]. All centers present
various treatment protocols on the basis of their own experiences [4, 7].
Coudert et al. suggested control imaging at 6 weeks, 3 months,
and then at 1 year (only in cases when full recanalization was not
reached previously) and limiting anticoagulation treatment to only
3 months, independent of full recanalization success [7]. These
methods are prolonged to 6 months only in patients with known
congenital coagulation disorder risk factors [7]. Similarly, the British
Guidelines on venous thrombosis suggest 3 months of long-term
therapy in patients with known precipitating factors, such as
infection, 6 months if it remains unknown, and prolonged if there
is an ongoing risk factor [1]. In our center, as mentioned previously,
anticoagulation treatment is based on the results of imaging and is led
until the regression of fresh thrombotic changes (full recanalization
or chronic postinflammatory changes) occurs.

The identification of bacterial agents in the literature is usually
successful in slightly less than 50% of cases [5, 6, 12]. This finding
is in agreement with our results; in our subgroup, we identified
47.15% of cases with negative microbiological results. Some
authors have reported a correlation between Fusobacterium
necrophorum and a more advanced and hazardous course of
AM illness and its further complications [5, 7]. Coudert et
al. reported a statistically significant correlation between
Fusobacterium necrophorum and LVS; more than 50% of LVS
cases were caused by this agent [7]. However, in our experience
from years 2018-2023, we found no isolates of this bacteria.
The most common species in our data was Streptococcus
pneumoniae (n = 4, 30.77%), with 3 patients susceptible to
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13.Podsumowanie i wnioski (laczace wyniki zawarte w cyklu publikacji)

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej WUM stanowi osrodek referencyjny dla
wojewodztwa mazowieckiego i okolicznych w dziedzinie otolaryngologii dziecigcej, w tym w
zakresie leczenia powiktan chordb uszu, nosa, gardta i szyi. Stad tez wyniki dotyczace
zapadalno$ci 1 leczenia mogg by¢ uznane za ilustracj¢ tego rejonu Polski.

W okresie styczen 2011 - czerwiec 2016 hospitalizowano w Klinice 50 dzieci z ostrym
zapaleniem wyrostka sutkowego - $rednio 11 przypadkéw/rok. Z kolei w latach 2018-2022
zarejestrowano 96 przypadkow, z czego 54 dzieci byto leczonych w okresie przed pandemig
COVID-19, podczas gdy pozostale 43 w trakcie pandemii/po okresie pandemii COVID-19.
Warto nadmieni¢, iz w okresie od marca 2020 do wrze$nia 2021 odnotowano zdecydowany
spadek przypadkéw (nawet do 0, ew. pojedyncze przypadki), co byto wynikiem izolacji dzieci
1 zamknigciem osrodkoéw opieki dziennej, takich jak Zlobki, przedszkola i szkoty. Zatem w
okresie przed pandemig Srednia wynosita 25/rok (4 przypadki w styczniu 2020), a w trakcie/po
pandemii 10 przypadkéw w ciggu 3 miesigcy (pazdziernik-grudzien 2021) i 27/rok w roku
2022. Co ciekawe, w okresie post-COVID obserwowano wigkszg ilo§¢ powaznych powiktan
towarzyszacych zapaleniu wyrostka sutkowego: 6 przypadkow zakrzepicy naczyn zylnych
mozgu, 4 przypadki zapalenia szczytu piramidy kosci skroniowej (z porazeniem nerwu
odwodzacego), 2 przypadki posocznicy, w poréwnaniu do populacji pre-COVID, w latach
2018-2019: 2 przypadki zakrzepicy naczyn zylnych mozgu, bez chorych z zapaleniem szczytu
piramidy kosci skroniowej oraz posocznicy, z kolei w latach 2011-2016 rozpoznano 1
przypadek zakrzepicy naczyn zylnych mézgu, 1 przypadek zapalenia szczytu piramidy kosci
skroniowej, 1 przypadek posocznicy z towarzyszacym zapaleniem opon moOzgowo-
rdzeniowych oraz 1 ropniaka nadtwardowkowego. Istotno$¢ statystyczna w zakresie
zwigkszenia czgstosci zostata potwierdzona jedynie dla postaci zapalenia szczytu piramidy
kosci skroniowej (z porazeniem nerwu odwodzacego). Co ciekawe, w okresie przed pandemig
stwierdzono nieistotng statystycznie wicksza ilo$¢ przypadkéw ropni podokostnowych (12 vs.
5).

Chociaz nie mozna jednoznacznie powigza¢ zwigkszenia czgsto$ci obserwowanych
przypadkéw powiktan zapalen ucha $rodkowego, w tym powaznych powiktan
wewnatrzczaszkowych z pandemig COVID-19 - z uwagi brak petnych oznaczen wymazow czy
przeciwcial uprawniajacych do stwierdzenia aktywnego/przebytego zakazenia, jednakze
ewidentnie w okresie po pandemii i izolacji dzieci wzrost ten byl zauwazalny.

Przy podejrzeniu powiktanego zapalenia ucha srodkowego (cechy zapalenia wyrostka

sutkowego, objawy $wiadczace o obwodowym porazeniu nerwu twarzowego, obwodowe
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zaburzenia rdwnowagi), po wstepnej ocenie klinicznej, niezwykle istotne jest wykonanie
badania obrazowego gtowy, optymalnie badania TK glowy z kontrastem celem wykluczenia
dalszych powiktan, trudniej zauwazalnych w standardowym badaniu przedmiotowym.
Postgpowanie lecznicze powinno by¢ 2-torowe 1 obejmowaé, zardwno leczenie
farmakologiczne w postaci szeroko spektralnej antybiotykoterapii, jak i procedury zabiegowe
— przynajmniej paracentez¢/paracentez¢ z drenazem wentylacyjnym, a w przypadkach z
zaj¢ciem wyrostka sutkowego — jednoczesng antromastoidektomi¢. W wybranych sytuacjach,
przy potwierdzeniu cech zakrzepicy naczyn zylnych moézgu wdraza si¢ roOwniez leczenie
przeciwkrzepliwe, co zostalo omoéwione ponizej. Na podstawie badan mikrobiologicznych z
oceng wrazliwosci zasadnym wydaje si¢ wiaczanie w I rzucie biotraksonu z klindamycyng
dozylnie, czasami z konieczno$cig modyfikacji do wankomycyny — w przypadku braku
satysfakcjonujacej poprawy (nawet w przypadkach o zachowanej wrazliwos$ci na standardowa
antybiotykoterapi¢). W przypadkach rozlegtych powiktan czy ztego stanu wyjsciowego dziecka
do rozwazenia jest wiaczenie wankomycyny przy rozpoznaniu. W zdecydowanej wigkszos$ci
przypadkéw 10 dni antybiotykoterapii dozylnej jest wystarczajace dla uzyskania
satysfakcjonujacej poprawy klinicznej, bez koniecznos$ci kontynuacji antybiotykoterapii
doustnie w warunkach ambulatoryjnych. W latach wcze$niejszych (2011-2016 i 2018-2019)
zdarzato si¢ wlacza¢ biofuroksym z klindamycyng, ale ponad 20% pacjentéw wymagato
modyfikacji leczenia, natomiast przy schemacie jak powyzej konieczno$¢ zmiany
antybiotykoterapii byla mniejsza niz 14%. Za ci¢zkoscig powiklan w okresie po pandemii
przemawia takze fakt koniecznos$ci wiaczenia wankomycyny (jako leczenie poczatkowe lub
zintensyfikowane), z rdznicg istotng statystycznie, czesto w przypadkach niesatysfakcjonujacej
poprawy klinicznej mimo braku dowodéw na opornos¢ w analizach mikrobiologicznych.

Zabieg drenazu wentylacyjnego jest podstawowym zabiegiem przy przewleklym
wysigkowym zapaleniu ucha $rodkowego (czasami w polgczeniu z adenotomiy), ale takze
stanowi istotny element leczenia powiktan OZUS — jest podstawowym zabiegiem przy
porazeniu nerwu twarzowego czy zapaleniu btednika oraz elementem szerszego zabiegu, jakim
jest antromastoidektomia przy pozostatych powiklaniach. Sposrod zabiegow drenazu
wentylacyjnego wykonanych w 2018 roku w 9% wskazanie stanowity powiktania OZUS,
samodzielnie lub w polaczeniu z antromastoidektomig.

W opisywanym okresie 2011-2016 versus 2018-2022 wykonano zdecydowanie mniej
antromastoidektomii — ponizej 50% versus ok. 80%. Co wiecej, az 10% dzieci nie wymagata
zadnego leczenia zabiegowego. Odbiega to zdecydowanie od obecnych tendencji, gdzie

praktycznie 100% dzieci poddawanych jest leczeniu zabiegowemu, w wigkszosci
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antromastoidektomii, zawsze z wykonanym badaniem obrazowym, z przewaga zmian o
cechach destrukcji przegrod kostnych w obrebie komoérek wyrostka sutkowego.

Przy rozpoznaniu zakrzepicy usznopochodnej, poza leczeniem zabiegowym i
antybiotykoterapia szerokospektralng, niezwykle istotnym jest wdrozenie leczenia
przeciwkrzepliwego  oraz  monitorowanie  efektow  tego  leczenia. = Heparyna
drobnoczasteczkowa powinna by¢ wiaczona ok. 12-24 godzin od zabiegu, zaleznie od nasilenia
stanu zapalnego i krwawienia §rodoperacyjnego. W przypadkach z typowym krwawieniem
zasadne wydaje si¢ rozpoczecie leczenia po 12 godzinach, natomiast gdy obserwowane
krwawienie jest bardzo nasilone rozpoczgcie leczenia powinno by¢ odroczone do 24 godzin.
Standardowa dawka poczatkowa to ok. 1 mg heparyny drobnoczasteczkowej na 1 kg masy ciata
dziecka, podawane 2x dziennie podskornie. Ocena uzyskania stezenia terapeutycznego jest
prowadzona pod kontrolg pomiaru warto$ci parametru anty-Xa, badanego po 3-4 dawkach leku
z krwi pobranej po 4h od ostatniej dawki. Zaleznie od wyniku dawka powinna by¢ utrzymana
lub odpowiednio zmieniona (woéwczas wymagane sg kolejne kontrole w schemacie jak
powyzej).

Postacie izolowanej zakrzepicy naczyn zylnych mozgu, tzn. bez zajecia
og6lnoustrojowego  (ZOMR czy posocznica) wymagaja regularnych  kontroli
laryngologicznych i badan obrazowych gtowy co ok. 6-8 tygodni celem oceny stanu zakrzepicy
oraz wykluczenia ew. powiklan krwotocznych. Badania obrazowe nalezy wykonywaé do
momentu wycofania si¢ $§wiezych zmian zakrzepowych; przy satysfakcjonujacej poprawie
miejscowej z mozliwoscig wydluzenia kontroli do 8-12 tygodni. Jednakze w przypadku
rozleglych powiktan czy niestabilnego stanu pacjenta do rozwazenia powinno by¢ badanie w
ciggu pierwszych 2 tygodni leczenia (faza ostra i podostra zakrzepicy). Monitoring powinien
by¢ wykonywany w formie powtarzalnych badan MR glowy z kontrastem, najlepiej w tym
samym o$rodku celem optymalizacji oceny badan. Zdecydowanym atutem MR w poréwnaniu
do TK jest brak promieniowania jonizujacego.

Na podstawie danych z Kliniki, w tym w oparciu o artykut nr 4 z cyklu, mozna
powiedzie¢, iz stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego w formie iniekcji podskérnych pod
postacig heparyny drobnoczasteczkowej jest skuteczne i bezpieczne w populacji dziecigcej. Z
jednej strony pozwala na satysfakcjonujace ograniczenie wzrostu skrzeplin i ich stopniowe
wycofywanie si¢ — w materiale Kliniki u wszystkich pacjentow wycofaty si¢ Swieze zmiany
zakrzepowe, u 4 pacjentdw nastapita petna rekanalizacja (36,36%), u 7 pozostaty przewlekle
zmiany pozapalne (63,64%), bez istotnego wplywu na drozno$¢ naczynia. Z drugiej strony w

przebadanej populacji nie stwierdzono negatywnych skutkow ubocznych pod postaciag
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nadmiernej sktonnosci do krwawien, zard6wno krwawien wewnetrznych, jak i zewnetrznych.
Sredni okres leczenia w analizowanej grupie wynosit 29,5 tygodnia (zakres 11-77 tygodni), z
mediang 16 tygodni. Z uwagi na stosunkowo mata liczebno$¢ badanej grupy dla zwigkszenia
wiarygodnosci statystycznej warto byloby poszerzy¢ analizy o badaniach wieloosrodkowe.

Podsumowujac, pomimo powszechnego dostegpu do opieki ~medycznej,
antybiotykoterapii i programow szczepien ochronnych u dzieci w krajach europejskich problem
powiklan OZUS stanowi nadal istotny problem kliniczny. Dlatego tez w przypadku ich
podejrzenia wymagana jest specjalistyczna konsultacja otorynolaryngologiczna oraz
diagnostyka obrazowa i w potwierdzonych przypadkach sprawne wdrozenie odpowiedniego
postepowania farmakologicznego i1 zabiegowego.

Wplyw pandemii COVID-19 na obraz kliniczny powiktan OZUS zaprezentowany w
publikacji nr 3 jest unikalnym zestawieniem, ktore w fazie wynikéw wstepnych zostato
zaprezentowane w formie plakatu na konferencji Europejskiego Towarzystwa
Otorynolaryngologéw Dziecigcych (ESPO) w Liverpoolu w 2023 i uhonorowane nagroda 1.
miejsca wsrod plakatow z dziedziny otologii. Jedyna odnaleziona przeze mnie praca wsrod
dostepnych publikacji obejmujagca podobny problem u dzieci to cytowana wczesniej
wieloosrodkowa praca Europejskiego Towarzystwa Neurochirurgow Dzieciecych (ESPN)
prezentujaca rozktad zatokopochodnych i usznopochodnych powiklan wewnatrzczaszkowych
(28).

Zaproponowany schemat postepowania w przypadku zakrzepicy usznopochodnej u
dzieci z kolei porusza niezwykle wazny i unikatowy temat, dotychczas rzadko opisywany w
literaturze — wigkszo$¢ osrodkow postepuje bowiem wedtug wiasnych do§wiadczen, bazujac
na schematach leczenia u dorostych czy postepowaniu w przypadkach zakrzepicy u dzieci o
innej etiologii. Stad tez przedstawione doswiadczenia Kliniki stanowig cenne uzupehnienie
dostepnych publikacji. W wykonanym przegladzie literatury nie znaleziono opisu tak duzej
grupy dzieci z zakrzepica usznopochodng i oceng efektywnosci leczenia jak zaprezentowana

przeze mnie grupa w artykule nr 4.
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14.0pinia Komisji Bioetycznej

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa
X
de{ oy 809 \C}g) e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
77 pyusv www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 13.10.2025
AKBE/ 303 /2025

Lek. Maria Wolniewicz

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej WUM
ul. Zwirki i Wigury 63a,

02-091 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 13 pazdziernika 2025 r. przyjeta do wiadomosci informacje

na temat badania pt. ”Analiza powikla w przebiegu ostrego zapalenia ucha
srodkowego.” Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu medycznego

W rozumieniu art. 21ust.1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz.U.z2018r poz.617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktérej mowa w art. 29 ust.Iww.
ustawy.

Prof. dr hal}/h. med. Magdalena Kuzma —Kozakiewicz
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15.0swiadczenia wszystkich wspolautorow publikacji okreslajace indywidualny wklad

kazdego z nich w ich powstanie.

Warszawa, 13.10.2025 (miejscowos¢, data)

Lek. spec. otorynolaryngolog, otorynolaryngolog dziecigcy
Teresa Ryczer-Sikora
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,Zakazenie Streptococcus pneumoniae jako przyczyna
ostrego zapalenia wyrostka sutkowatego u dzieci (Streptococcus pneumoniae infection
as the cause of acute mastoiditis in children)’ o$wiadczam, iz mdj wiasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badarn oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

50%: pomyst pracy, analiza statystyczna, interpretacja danych, przygotowanie
manuskryptu, przeglad literatury .
Wkiad Marii Wolniewicz w powstawanie publikacji obejmowat:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
10%: zebranie danych, pomoc w analizie i interpretacji danych, podstawowy przeglad

literatury.
(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes$¢ rozprawy doktorskiej
lek/mgr Marii Wolniewicz 2 i

e

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szczegodlnosci udziatu w przygotowaniu konce
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Warszawa, 13.10.2025
(miejscowosé, data)

Dr hab.n.med. Lidia Zawadzka-Glos
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. ,,Zakazenie Streptococcus pneumoniae jako przyczyna
ostrego zapalenia wyrostka sutkowatego u dzieci (Streptococcus pneumoniae infection as
the cause of acute mastoiditis in children)” o$wiadczam, iz méj whasny wkiad merytoryczny
W przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowi:

20%: nadzér merytoryczny nad interpretacja danych i przygotowaniem manusKkryptu .
Wkiad Marii Wolniewicz w powstawanie publikacji obejmowat:

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
10%: zebranie danych, pomoc w analizie i interpretacji danych, podstawowy przeglad

literatury.

(merytoryezny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej

lek/mgr Marii Wolniewicz

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

-

(podpis oswiadczajgcego)

*w szezegblnosci udziatu w przygotowaniu koncepeji. metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 13.10.2025 (miejscowos¢, data)

Lek. Wojciech Pinkas
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,Zakazenie Streptococcus pneumoniae jako przyczyna
ostrego zapalenia wyrostka sutkowatego u dzieci (Streptococcus pneumoniae infection
as the cause of acute mastoiditis in children)” oswiadczam, iz méj wiasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

10%: zebranie danych, pomoc w analizie i interpretacji danych.
Wkiad Marii Wolniewicz w powstawanie publikacji obejmowat:
{imig | nazwisko kandydata do stopnia}
10%: zebranie danych, pomoc w analizie i interpretacji danych, podstawowy przeglad
literatury.

{merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednocze$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej
lek/mgr Marii Wolniewicz

{imie i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis
os$wiadczajacego)

*w szczegolnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw

71



Warszawa, 13.10.2025
(miejscowosé, data)

Dr hab.n.med. Lidia Zawadzka-Glos
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. ,,Indications Jor tympanostomy tube insertion in children
(Wskazania do drenazu wentylacyjnego u dzieci)” o$wiadczam, iz moéj wilasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badar oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

15%: pomyst pracy, nadzér merytoryczny nad interpretacja danych i przygotowaniem
manusKkryptu .

Wkiad Marii Wolniewicz w powstawanie publikacji obejmowat:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
85%: zebranie danych, analiza statystyczna, interpretacja danych, przygotowanie

manuskryptu, przeglad literatury .

(merytoryezny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanic publikacji)®
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze§é rozprawy doktorskiej
lek/mgr Marii Wolniewicz

(imig i nazwisko kandydata do stopnia) ~ 2

(podpis os’wiadczéjacego)

*w szczeg6lnoscei udziatu w przygotowaniu koncepcji. metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow

78



Warszawa, 11.06.2025(miejscowosé, data)

Dr hab.n.med. Lidia Zawadzka-Glos
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy pt. ,,The impact of COVID-19 on the clinical course
of acute mastoiditis in children - analysis of cases hospitalized in the
university clinic in years 2018-2022.” (,Wplyw pandemii COVID-19 na obraz
kliniczny ostrego zapalenia wyrostka sutkowego u dzieci - analiza przypadkow
hospitalizowanych w oddziale klinicznym w latach 2018-2022”) o$wiadczam, iz
moj wiasny wktad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

10%: nadz6r merytoryczny nad interpretacja danych i przygotowaniem
manuskryptu

(lek. Jolanta Jadczyszyn 10%: nadzér merytoryczny nad interpretacja danych i
przygotowaniem manuskryptu).

Wkiad Marii Wolniewicz w powstawanie publikacji obejmowat:

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

80%: pomyst pracy, zebranie danych, analiza statystyczna, interpretacja
danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury .

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czeéé rozprawy
doktorskiej lek/mgr Marii Wolniewicz

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajgcego)

*w szczegolnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji

wynikéw

79



Warszawa, 24.10.2025
(miejscowosé, data)

Lek. Jolanta Jadczyszyn
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,The impact of COVID-19 on the clinical course of acute
mastoiditis in children — analysis of cases hospitalized in the university clinic in years
2018-2022.” (,,Wplyw pandemii COVID-19 na obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka
sutkowego u dzieci - analiza preypadkéw hospitalizowanych w oddziale klinicznym w latach
2018-2022”) oswiadczam, iz mo6j wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badaf oraz przedstawienie pracy w formie publikacji
stanowi:

10%: nadzér merytoryczny nad interpretacja danych i przygotowaniem manuskryptu
(dr hab.n.med. Lidia Zawadzka-Glos 10%: nadzér merytoryczny nad interpretacja
danych i przygotowaniem manuskryptu).

Wktad Marii Wolniewicz w powstawanie publikacji obejmowat:
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

80%: pomyst pracy, zebranie danych, analiza statystyczna, interpretacja danych,

przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury .
(merytorvezny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej

lek/mgr Marii Wolniewicz

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegblnodei udzialu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan. interpretacji wynikow

80



Warszawa, 11.06.2025(miejscowosé, data)

Dr hab.n.med. Lidia Zawadzka-Gios
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. ,Paediatric Otogenic Cerebral Venous
Thrombosis: Diagnostic Approach and Therapeutic Management — A Five-Year
Single-Centre Experience” (,Zakrzepica usznopochodna u dzieci - diagnostyka
i leczenie - analiza na podstawie przypadkéw hospitalizowanych w klinice
uniwersyteckiej w latach 2018-2023.”) oswiadczam, iz moj wiasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badari oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

15%: nadzor merytoryczny nad interpretacja danych i przygotowaniem
manuskryptu .
Wktad Marii Wolniewicz w powstawanie publikacji obejmowat:

(imig | nazwisko kandydata do stopnia)

85%: pomyst pracy, zebranie danych, analiza statystyczna, interpretacja
danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury .

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikaciji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy
doktorskiej lek/mgr Marii Wolniewicz

(imig | nazwisko kandydata do stopnia)

Hi. el Lidiy 2awadzkassios:

(podpis o$wiadczajgcego)

*w szczegolnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacii
wynikéw

81



