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Rak płaskonabłonkowy migdałka 
podniebiennego rozpoznany jako 
ropień okołomigdałkowy – trudności 
diagnostyczne
Squamous cell carcinoma of the palatine tonsil presenting as 
peritonsillar abscess – diagnostics difficulties
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Streszczenie
Ropień okołomigdałkowy to powikłanie ostrego zapalenia migdałków podniebiennych 

i jeden z częstszych powodów zgłaszania się pacjentów do laryngologicznej izby przyjęć. 
W rzadkich przypadkach obraz kliniczny ropnia może maskować zmianę o charakterze zło-
śliwym. Prezentujemy przypadek 49-letniej pacjentki, u której problem kliniczny rozpoznany 
początkowo jako ropień okołomigdałkowy okazał się zaawansowanym rakiem płaskonabłon-
kowym migdałka podniebiennego.

Słowa kluczowe: rak migdałka podniebiennego, ropień okołomigdałkowy, drenaż ropnia, 
rak płaskonabłonkowy.

Abstract 
Peritonsillar abscess is a complication of acute tonsillitis and a common reason for pa-

tients’ admission to the otolaryngology emergency department. In rare cases clinical man-
ifestation of an abscess may obscure a tumor of malignant origin. We present a case of 
a 49-year-old female patient, whose clinical issue initially diagnosed as peritonsillar abscess 
turned out to be advanced squamous cell carcinoma of the palatine tonsil.

Key words: palatine tonsil carcinoma, peritonsillar abscess, abscess drainage, squamous 
cell carcinoma.
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Wprowadzenie
U pacjentów zgłaszających się do laryngologa 

z dolegliwościami bólowymi w obrębie głowy i szyi 
w pierwszej kolejności lekarz bierze pod uwagę zmiany 
zapalne, ponieważ to one stanowią jeden z częstszych 
powodów zgłaszania się pacjentów do laryngologicznej 
izby przyjęć [1]. Znane są jednak przypadki, w których 
obraz kliniczny ropnia ukrywa zmianę o charakterze 
złośliwym [2, 3]. Należy pamiętać o możliwości wy-
stępowania w tym regionie nowotworów złośliwych 
i konieczności rozważenia dalszej diagnostyki w razie 

nieustępowania objawów pomimo wdrożenia odpowied-
niego leczenia stanu zapalnego [4, 5].  

Opis przypadku
Pacjentka w wieku 49 lat zgłosiła się na ostry dyżur 

laryngologiczny z powodu bólu gardła po lewej stronie 
podczas przełykania, kluskowatej mowy, bólu ucha le-
wego od 3–4 dni. W wywiadzie 2 tygodnie wcześniej 
podała usunięcie zęba 36, bez okołozabiegowej antybio-
tykoterapii. W badaniu otolaryngologicznym opisano: 
migdałki podniebienne z retencją treści ropnej, obniże-
nie lewego łuku podniebienno-językowego. W bada-
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niach laboratoryjnych stwierdzono: białko C-reaktyw-
ne (CRP) 14,5 mg/l (norma < 5), białe krwinki (WBC)  
9,61 tys./μl (norma: 3,9–11,0). Wysunięto podejrzenie 
ropnia okołomigdałkowego po lewej stronie, tę okolicę 
spunktowano, jednak nie uzyskano treści ropnej. Dy-
żurna laryngolog wykonała badanie ultrasonograficzne 
(USG) szyi, w którym stwierdziła w regionie II szyi 
i w rzucie migdałka podniebiennego lewego litą masę 
bez cech płynu. Zlecono przeprowadzenie tomografii 
komputerowej (CT) szyi z kontrastem. Badanie wy-
konano, jednak pacjentka odmówiła czekania na opis 
badania, opuściła szpital na własne żądanie. Z uwagi 
na różnicowanie między zmianą ropną a litą pacjentce 
zalecono uzyskanie opisu CT, zgłoszenie się do lekarza 
rodzinnego w celu uzyskania karty diagnostyki i lecze-
nia onkologicznego (DILO) oraz antybiotykoterapii do-
ustnej amoksycyliną z klawulanianem przez 7 dni. 

Po 4 dniach pacjentka zgłosiła się ponownie z powo-
du utrzymywania się objawów. W opisie CT wykonanej 
podczas poprzedniego pobytu: “W zakresie śluzówko-
wej przestrzeni gardła rozległy, formujący się ropień 
przygardłowy po stronie lewej – na obszarze 46 × 41 
× 65 mm, dochodzący dolnym biegunem do poziomu 
krtaniowej części gardła, ku górze ku przestrzeni około-
gardłowej. Silnie modeluje światło poziomu ustnej oraz 
krtaniowej części gardła. Ropień wychodzi najprawdo-
podobniej z migdałka gardłowego po stronie lewej. Po-

większonych węzłów chłonnych nie stwierdza się” (ryc. 
1 A, B). Opis ten został wykonany przez lekarza w sys-
temie teleradiologii dopiero kolejnego dnia po wykona-
niu badania. W badaniu przedmiotowym stwierdzono 
asymetrię podniebienia po stronie lewej, twardy na-
ciek zapalny sugerujący ropień. W związku z potwier-
dzeniem w opisie radiologicznym podejrzenia ropnia 
spunktowano podniebienie miękkie po lewej stronie, 
stwierdzono obecność treści ropnej. Nacięto miejsce 
punkcji, uzyskując wyciek treści krwisto-ropnej. Zale-
cono kontynuację antybiotykoterapii oraz kontrolę na-
stępnego dnia w celu poszerzenia nacięcia ropnia.

Zgodnie z zaleceniem kolejnego dnia pacjentka 
zgłosiła się ponownie. Pomimo zgłaszanej poprawy, 
z uwagi na duże wymiary opisywanej zmiany i wąt-
pliwości w zakresie diagnostyki różnicowej podczas 
pierwszej wizyty, zaproponowano pacjentce przyjęcie 
do szpitala w celu dożylnej antybiotykoterapii i rozwa-
żenia poszerzenia diagnostyki. Pacjentka po raz kolej-
ny odmówiła, tłumacząc się koniecznością opieki nad 
członkiem rodziny. Utrzymano dotychczasowe zalece-
nia ambulatoryjne. 

Podczas 4 kolejnych dni pacjentka zgłaszała się 
w celu poszerzenia nacięcia ropnia okołomigdałkowe-
go. W związku ze zgłaszaną poprawą zalecono kontrolę 
w poradni laryngologicznej w ciągu 2–3 dni, na którą 
jednak pacjentka się nie stawiła. 

Rycina 1. A, B – Zmiana po lewej stronie gardła w pierwszym badaniu CT z kontrastem, opisana przez radiologa jako ropień przygardłowy

A B
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Po 5 tygodniach od pierwszej wizyty pacjentka 
zgłosiła się ponownie na ostry dyżur z powodu nasile-
nia się od tygodnia dolegliwości bólowych i szczęko-
ścisku. W badaniu przedmiotowym stwierdzono bardzo 
nasilony szczękościsk na 1/2 palca, znaczną asymetrię 
podniebienia – języczek przesunięty na prawo, pasaż 
powietrza na poziomie gardła środkowego mocno ogra-
niczony. W badaniu fiberoskopem uwidoczniono istot-
ne ograniczenie drożności gardła górnego, środkowego 
i dolnego po stronie lewej; naciek rozciągający się od 
ujścia trąbki słuchowej do dolnej części gardła dolnego. 
W badaniach laboratoryjnych: CRP 33,5 mg/l (norma 
< 5), WBC 10,84 tys./μl (norma: 3,9–11,0). Wykonano 
nacięcie łuku podniebienno-językowego lewego, nie 
uzyskano wycieku treści ropnej, ale pacjentka zgłaszała 
poprawę w zakresie szczękościsku. Zlecono badanie CT 
twarzoczaszki i szyi z kontrastem. Pacjentkę przyjęto na 
oddział laryngologiczny w trybie pilnym, kontynuowa-
no antybiotykoterapię dożylnie. 

Kolejnego dnia uzyskano w systemie teleradiologii 
opis CT: „W obrębie gardła, strona lewa, obecność roz-
ległego obszaru, nieregularnego, dobrze odgraniczonej 

zmiany litej, silnie unaczynionej, nieregularne obszary 
płynowe o wymiarach 64 × 46 × 87 mm – zmiana od-
powiada najprawdopodobniej ropniowi. Rozciąga się 
podśluzówkowo od migdałka podniebiennego do pozio-
mu kości gnykowej, znacznie przemieszcza sąsiadujące 
struktury, przewężenie przestrzeni powietrznej gardła na 
tych poziomach. Na poziomie kąta żuchwy widoczne 
powiększone węzły chłonne maks. 15 mm, z martwicą 
centralną” (ryc. 2 A, B). 

Na podstawie obrazu klinicznego wysnuto podej-
rzenie guza gardła. Pacjentkę zakwalifikowano do ope-
racyjnej biopsji zmiany w gardle środkowym. W znie-
czuleniu ogólnym stwierdzono rozpadający się guz 
migdałka podniebiennego lewego ciągnący się w głąb 
przestrzeni przygardłowej, do góry, do części nosowej 
gardła oraz ku dołowi na nasadę języka i kąt językowo-
-migdałkowy. Usunięto rozpadający się migdałek pod-
niebienny, przesłano do badania histopatologicznego 
śródoperacyjnego, uzyskano wstępne rozpoznanie no-
wotworu złośliwego. Wysłano również wycinki z guza 
do rutynowego badania histopatologicznego. Z uwagi 
na duże prawdopodobieństwo wystąpienia duszności 

Rycina 2. A, B – Obrazy z drugiego badania CT z kontrastem

A B
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w przebiegu dalszego leczenia wykonano tracheotomię. 
W czasie pobytu na oddziale zaopatrzono pacjentkę 
w przezskórną gastrostomię (PEG).

Podjęto decyzję o powtórnym badaniu CT twarzo-
czaszki i szyi z kontrastem z opisem wykonanym przez 
radiologa w szpitalu: „Ogromny guz gardła po stronie 
lewej. Wymiary poprzeczne 34 × 43 mm i wysokość 
95 mm. Ku dołowi wzdłuż lewej ściany gardła zajmuje 
gardło dolne i przedsionek krtani z naciekiem lewego 
zachyłka gruszkowatego. Podejrzenie nacieku chrząstki 
tarczowatej. Naciek rogu większego kości gnykowej po 
lewej oraz nasady języka z wyrostkiem skrzydłowatym 
oraz ślinianką podżuchwową. Na poziomie lewego kąta 
językowo-migdałkowego tworzy rozległe owrzodzenie 
z naciekiem przestrzeni przygardłowej, płata głębo-
kiego lewej ślinianki przyusznej, żyły szyjnej i LICA. 
Podejrzenie nacieku kanału tętnicy szyjnej i przestrzeni 
przykręgosłupowej. W grupie II zlewające się z masą 
guza przerzutowe węzły chłonne. Rozedma podskórna 
po wykonanej biopsji” (ryc. 3 A, B). 

Ostateczne rozpoznanie histopatologiczne: rak pła-
skonabłonkowy nierogowaciejący G2 (p16+). Pacjentka 
decyzją konsylium onkologicznego została skierowana 
w celu próby radioterapii lub radiochemioterapii. Łącz-
nie kobieta otrzymała na okolicę guza gardła środkowe-
go oraz przerzutowych węzłów chłonnych grupy I–III 
po lewej stronie dawkę całkowitą 30 Gy (10 frakcji). 
W badaniu przedmiotowym w trakcie wizyty kontrol
nej po zakończonej radioterapii uwidoczniono duże 
zaleganie wydzieliny w gardle dolnym, obrzęk gardła 
po radioterapii. Na szyi po lewej stronie stwierdzono 
obecność dużego guza z martwicą. 

Pomimo zastosowanego leczenia nie zaobserwo-
wano całkowitej remisji choroby. Pacjentka zmarła  
6,5 miesiąca od czasu pierwszej wizyty na ostrym dy-
żurze, 4,5 miesiąca od momentu rozpoznania histopato-
logicznego i 2,5 miesiąca po zakończeniu radioterapii. 

Omówienie
Ropień okołomigdałkowy to powikłanie ostrego za-

palenia migdałków podniebiennych i jeden z częstszych 
powodów zgłaszania się pacjentów do laryngologicznej 
izby przyjęć [2, 6]. Do najczęstszych objawów zarów-
no ropnia okołomigdałkowego, jak i raka migdałka na-
leżą: asymetria migdałków podniebiennych, dysfagia, 
szczękościsk, brzydki zapach z jamy ustnej, otalgia, 
jednostronny guz szyi [3, 6]. Rozpoznanie nowotworu 
może być opóźnione przez niespecyficzność objawów, 
a bogata sieć naczyń limfatycznych wokół migdałków 
podniebiennych przyczynia się do wczesnego pojawie-
nia się przerzutów do węzłów chłonnych i rozsiewu 
choroby [4, 7].  

Każde owrzodzenie lub guz w obrębie jamy ustnej, 
które nie ulegają gojeniu, powinny budzić podejrzenie 
nowotworu złośliwego [4, 5]. Do dodatkowych obja-
wów alarmowych należy otalgia trwająca dłużej niż  
2 tygodnie, szczególnie w grupie pacjentów wysokiego 
ryzyka, do których zalicza się: spożywających alkohol, 
wyroby tytoniowe, z infekcją HPV, w immunosupresji, 
narażonych na czynniki środowiskowe, takie jak azbest, 
benzen, promieniowanie jonizujące [4, 5, 7–9].  

W diagnostyce nieocenioną wartość mają biopsja ze 
zmiany oraz badania obrazowe, zwłaszcza CT z kontra-

Rycina 3. A, B – Ostatnie badanie CT z kontrastem, w którym radiolog opisał ogromny guz gardła po lewej stronie

A B
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stem [9]. Rozróżnienie obrazu ropnia a nekrotycznego 
guza i konglomeratu węzłów chłonnych często jest trud-
ne. Przykład naszej pacjentki pokazuje, że doświadcze-
nie i umiejętności opisującego lekarza radiologa mają 
bardzo duże znaczenie, szczególnie w warunkach ostre-
go dyżuru [10].

Należy zaznaczyć, że na czas wdrożenia diagnosty-
ki, ustalenia rozpoznania i rozpoczęcie leczenia istotny 
wpływ miał brak zastosowania się pacjentki do wszyst-
kich zaleceń lekarskich: nie założyła karty DILO, nie 
zaczekała na opis CT, nie zgodziła się pierwotnie na 
hospitalizację. 
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