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Sinusitis tünettana és terápiája.

Az American Academy of Pediatrics 2001-ben született útmutató a gyermekkori sinusitis esetében három speciális kérdésben foglalt állást: diagnosztikai eljárások, antibiotikum kezelés, tüneti terápia. Az acut bacterialis sinutisis diagnózisa 6 éves kor alatt csak klinikai kritériumokon alapul, képalkotó eljárások alkalmazása  csak 6 éves kor felett, a kórisme megerősítése céljából szükséges. A CT vizsgálat szövődménnyel járó acut sinusitisben, elhúzódó, vagy recidiváló, valamint terápia rezisztens formákban indokolt. Az ethmoidalis és maxillaris sinusok már a 3.-4. gestatiós hónapban, a sphenoidalis sinusok 5 é kor után, a frontalis sinusok 8 éves kor után fejlődnek ki. Bacterialis sinusitis kb. 80%-ban acut virusos rhinosinusitis talaján alakul ki. Kórokozók: Streptococcus pneumoniae (30%), Haemophilus infl. (20 %), Moraxella catarrhalis (20%). A Staphylococcus aureus, valamint a légúti anaerobok gyermekkorban nem okoznak acut bacterialis sinusitist. Tünetek: orrdugulás, gennycsorgás az orrban és a hátsó garatfalon, éjszakai köhögés. Fájdalom, nyomásérzékenység az üregek felett nem jellemző. Az acut bacterialis sinusitis kezelésében a gyors klinikai gyógyulás érdekében antibiotikum adása szükséges. Elsőként választandó szer az amoxicillin 90 mg/kg/nap  adagban. Penicillin allergia esetén ceftibuten, cefuroxim. Súlyos allergiás reakció esetén azithromycin, clarythromycin. Penicillin allergia esetén penicillin rezisztens Str.pneumoniae okozta sinusitisben választandó szer a clindamycin 30-40 mg/kg/nap 3 részben.

Szövődmények: periorbitalis cellulitis, subperiostealis abscessus, orbitalis abscessus, orbitalis cellulitis, sinus cavernosus thrombosis. Kórházi kezelés szükséges.

Acut otitis media gyermekkorban

Az acut otitis media (AOM) egyik leggyakoribb kórkép, amivel a beteg gyermeket az orvoshoz viszik. Az AOM incidenciája lényeges növekedést mutatott az elmúlt 25 év során, feltehetően a bölcsődék, óvodák fokozott igénybevételének következtében. Ez antibiotikum használat növekedésével is jár, ugyanakkor a szükségtelenül alkalmazott antibiotikum az antibiotikum rezisztencia kialakulását mozdítja elő. Ezért fontos elkülöníteni az akut otitis mediát az effusioval járó otitis mediától (OME). A Magyarországon történt HEPI-vizsgálatban a következő kórokozókat találták: Str. pneumoniae 67, H. influenzae 18%,  Str. pyogenes 8,%, M. catarrhalis 3%. Megfigyelték, hogy a H. influenzae által okozott otitisek sokkal gyakrabban társulnak conjunctivitissel, mint az egyéb otitisek. (conjunctivitis-otitis syndroma). A haemophilus rezisztencia, szemben a pneumococcusok megváltozott penicillin kötő fehérjéhez (PBP) kapcsolható rezisztencia mechanizmusával, plasmid mediálta béta-laktamáz termeléssel függ össze. A különböző rezisztencia mechanizmusok meghatározzák az antibiotikum érzékenységet. A pneumococcusok megváltozott  PBP-jével szemben hatékony a megemelt dózisú amoxicillin adása (80-90 mg/kg/die). A rezisztens haemophilusok kezelésében amoxicillin-klavulánsav adása javasolt. Penicillin allergia esetén III. generációs cefalosporin adását javasolják (ceftibuten, cefixim). A ceftriaxon kitűnő hatékonysággal rendelkezik a legfontosabb otogén baktériumokkal szemben, beleértve a rezisztens törzseket is. A klinikai gyógyulás alapja a kórokozó baktérium eradikációja a középfülből. 

A klinikai tünetek nélkül jelentkező OME nem igényel kezelést, csak akkor, ha 3 hónapnál tovább áll fent, illetve kevesebb ideje észlelik, de halláscsökkenést okoz. Ebben az esetben antibiotikum vagy myringotomia és/vagy tubus behelyezése mérlegelendő.

Antibiotikum prophylaxis recurrens otitis media esetében mérlegelendő, ha 6 hónap alatt legalább 3 vagy 1 év alatt legalább 4 bizonyítottan akut otitis media megbetegedés szerepel. A prophylaxis amoxicillinnel történik és nem intermittálónak, hanem folyamatosnak kell lennie, a maximális ideje hat hónap lehet. 

Az otitis megelőzésének lehetősége a konjugált pneumococcus vaccina használata (Prevenar), mely a leggyakoribb 7 pneumococcus szerotípust tartalmazza. 

Tonsillopharyngitis és krónikus tonsillitis. 

A mindennapos orvosi gyakorlatban egyik leggyakoribb légúti hurut – a fájdalmas, kaparó torok, nyelési nehezítettség, a vizsgáló által látott „piros torok” hátterében –a „torokgyulladás”. Az esetek 70 %-ában vírusfertőzés. A tonsillopharyngitis Streptococcica (30%) képének felismerése döntő fontosságú a kezelés szempontjából. A kórokozó az „A” csoportú ( haemolyzáló Streptococcus pyogenes. Tünetek: Hirtelen kezdődő, magas láz, fej-, has-, torokfájdalom, nyelési nehezítettség, fájdalmas, duzzadt submandibularis nyirokcsomók. A torokképet haragos, un. skarlátvörös nyálkahártya, a lágyszájpadon apró petechiák, a nyelv papillázottsága miatt létrejött málnanyelv jellemzi. A tonsilla palatinák duzzadtak, hyperaemiásak, folliculusaiban apró sárgás gennycsapokat látunk, melyek a betegség előrehaladtával egybefolyhatnak a felszínen: tonsillitis confluens. Jellegzetes a tonsillectomián átesett betegeknél a hátsó garatfali tüszők megjelenése, az oldalsó garatkötegek hyperaemiás duzzanata. Szövődmények: peritonsillaris, retropharyngealis, parapharyngealis abscessus,  otitis media acuta. „Második betegség”: rheumás láz, carditis, glomerulonephritis, erythema nodosum. Terápia:  első választandó szer a penicillin, allergia esetén I. generációs cefalosporin, makrolid. Makrolid rezisztencia esetén  clindamycin. Konrtaindikált: sulfakészítmény, tetracyclin.

A tonsillectomia javallatai gyermekkorban. Legalább 2 éven át évente négyszer, vagy annál is többször ismétlődő heveny, bakteriális, tüszős mandulagyulladás. Ha a tonsillából és a torokból ismételt antibiotikus kezelés ellenére Streptococcus pyogenes tenyészthető ki. Hipertrófizált mandula, ha légzési vagy nyelési panaszt okoz . Konzervatív terápiával nem gyógyítható tonsilla-mycosis. Peritonsillaris tályog lezajlása után 6 héttel. Gócbetegség. Nem indokolt a tonsillectomia: gyakran visszatérő felső légúti hurut esetén, ha tonsilla-hipertrófia nem jár légzési vagy nyelési panaszokkal. Febris rheumatica, nephritis vagy bőrgyógyászati megbetegedések fennállásakor sem javallt, ha a krónikus tonsillitis tünetei nem mutathatók ki. Általános panaszok, fejlődésben való visszamaradás, végtagfájdalmak, bizonytalan subfebrilitás esetén. Bronchitis obstructiva és asthma bronchiale esetén – a tonsillectomia káros is lehet. A mandulaműtét ellenjavallt: A felső légutakban a nyálkahártya sorvadásával járó betegségekben (ozaena, rhinitis atrophicans, pharyngitis sicca). Járványos időszakban, bármelyik heveny fertőzéses megbetegedés közben. A műtétet megelőző 4 hét folyamán bármely okból fennállott lázas állapot esetén. Védőoltások előtt és után kb. 2 hétig. Ha a gyermek vérképzőszervi betegségben szenved, hematológiai konzíliumra van szükség a tonsillectomia indikációjának eldöntéséhez. Szájpad-elégtelenség esetében (rhinophonia aperta) foniátriai vizsgálatot kell végezni.

A gastrooesophagealis reflux extreoesophagealis manifesztációi

Supraoesophagealis reflux: az oesophagus felső harmadát elérő savas regurgitáció által kiváltott tünetek. Ezek: étvágytalanság, hányás, pharyngitis, recid.tonsillitis,  sinusitis,  otitis, rekedtség, laryingitis sublottica, bronchitis obstructiva, nyugtalanság, fogzománc károsodás.
Hatásmechanizmus:
1.Direkt irritáció: garat; gége, légutak (mikroaspiráció). 2.Indirekt úton: reflexkörök útján.

Diagnosis: anamnesis, részletes F-O-G vizsgálat, 24 órás, 2 csatornás pH-mérés (gold standard).
Terápia: PPI (proton pumpa inhibitor) min. 3 hónapig.  

