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Streszczenie

Ropieri okotomigdatkowy to powiktanie ostrego zapalenia migdatkow podniebiennych
i jeden z czgstszych powodow zgtaszania si¢ pacjentow do laryngologicznej izby przyjec.
W rzadkich przypadkach obraz kliniczny ropnia moze maskowac zmiang o charakterze zto-
sliwym. Prezentujemy przypadek 49-letniej pacjentki, u ktorej problem kliniczny rozpoznany
poczqtkowo jako ropien okotomigdatkowy okazat si¢ zaawansowanym rakiem ptaskonabton-
kowym migdatka podniebiennego.

Stowa kluczowe: rak migdatka podniebiennego, ropien okotomigdatkowy, drenaz ropnia,
rak ptaskonabtonkowy.

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.

(Postepy w Chirurgii Glowy i Szyi 2023; 2: 32-36)

Wprowadzenie

U pacjentow zgtaszajacych sie do laryngologa
z dolegliwosciami b6lowymi w obrebie glowy i szyi
w pierwszej kolejnosci lekarz bierze pod uwage zmiany
zapalne, poniewaz to one stanowig jeden z czestszych
powodéw zglaszania si¢ pacjentéw do laryngologicznej
izby przyje¢ [1]. Znane sg jednak przypadki, w ktérych
obraz kliniczny ropnia ukrywa zmian¢ o charakterze
zlosliwym [2, 3]. Nalezy pamig¢ta¢ o mozliwosci wy-
stepowania w tym regionie nowotworéw ztosliwych
i koniecznosci rozwazenia dalszej diagnostyki w razie
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nieustgpowania objawéw pomimo wdrozenia odpowied-
niego leczenia stanu zapalnego [4, 5].

Opis przypadkv

Pacjentka w wieku 49 lat zglosila si¢ na ostry dyzur
laryngologiczny z powodu bélu gardia po lewej stronie
podczas przetykania, kluskowatej mowy, bélu ucha le-
wego od 3—4 dni. W wywiadzie 2 tygodnie wczesniej
podata usunigcie zeba 36, bez okolozabiegowej antybio-
tykoterapii. W badaniu otolaryngologicznym opisano:
migdatki podniebienne z retencja tresci ropnej, obnize-
nie lewego tuku podniebienno-jezykowego. W bada-
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niach laboratoryjnych stwierdzono: biatko C-reaktyw-
ne (CRP) 14,5 mg/l (norma < 5), biate krwinki (WBC)
9,61 tys./ul (norma: 3,9-11,0). Wysunieto podejrzenie
ropnia okotomigdatkowego po lewej stronie, t¢ okolice
spunktowano, jednak nie uzyskano tresci ropnej. Dy-
zurna laryngolog wykonata badanie ultrasonograficzne
(USG) szyi, w ktérym stwierdzita w regionie II szyi
i w rzucie migdatka podniebiennego lewego lita mase
bez cech ptynu. Zlecono przeprowadzenie tomografii
komputerowej (CT) szyi z kontrastem. Badanie wy-
konano, jednak pacjentka odméwita czekania na opis
badania, opuscita szpital na wlasne zadanie. Z uwagi
na réznicowanie mi¢dzy zmiang ropng a lita pacjentce
zalecono uzyskanie opisu CT, zgloszenie si¢ do lekarza
rodzinnego w celu uzyskania karty diagnostyki i lecze-
nia onkologicznego (DILO) oraz antybiotykoterapii do-
ustnej amoksycyling z klawulanianem przez 7 dni.

Po 4 dniach pacjentka zglosila si¢ ponownie z powo-
du utrzymywania si¢ objawdéw. W opisie CT wykonanej
podczas poprzedniego pobytu: “W zakresie Sluzéwko-
wej przestrzeni gardia rozlegly, formujacy sie ropief
przygardiowy po stronie lewej — na obszarze 46 x 41
x 65 mm, dochodzacy dolnym biegunem do poziomu
krtaniowej czg¢sci gardta, ku gorze ku przestrzeni okoto-
gardtowe;j. Silnie modeluje swiatto poziomu ustnej oraz
krtaniowej czgsci gardta. Ropien wychodzi najprawdo-
podobniej z migdatka gardtowego po stronie lewej. Po-

wigkszonych weztéw chlonnych nie stwierdza si¢” (ryc.
1 A, B). Opis ten zostal wykonany przez lekarza w sys-
temie teleradiologii dopiero kolejnego dnia po wykona-
niu badania. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
asymetri¢ podniebienia po stronie lewej, twardy na-
ciek zapalny sugerujacy ropied. W zwigzku z potwier-
dzeniem w opisie radiologicznym podejrzenia ropnia
spunktowano podniebienie mi¢kkie po lewej stronie,
stwierdzono obecnos¢ tresci ropnej. Nacigto miejsce
punkcji, uzyskujac wyciek tresci krwisto-ropnej. Zale-
cono kontynuacj¢ antybiotykoterapii oraz kontrol¢ na-
stepnego dnia w celu poszerzenia nacigcia ropnia.

Zgodnie z zaleceniem kolejnego dnia pacjentka
zglosita si¢ ponownie. Pomimo zgtaszanej poprawy,
z uwagi na duze wymiary opisywanej zmiany i wat-
pliwosci w zakresie diagnostyki réznicowej podczas
pierwszej wizyty, zaproponowano pacjentce przyjecie
do szpitala w celu dozylnej antybiotykoterapii i rozwa-
zenia poszerzenia diagnostyki. Pacjentka po raz kolej-
ny odméwita, thumaczac si¢ koniecznoscia opieki nad
cztonkiem rodziny. Utrzymano dotychczasowe zalece-
nia ambulatoryjne.

Podczas 4 kolejnych dni pacjentka zgtaszata sig¢
w celu poszerzenia nacigcia ropnia okotomigdatkowe-
go. W zwigzku ze zglaszang poprawg zalecono kontrole
w poradni laryngologicznej w ciggu 2-3 dni, na ktéra
jednak pacjentka si¢ nie stawila.

Rycina 1. A, B = Zmiana po lewej stronie gardia w pierwszym badaniv CT z kontrastem, opisana przez radiologa jako ropiei przygardiowy
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Po 5 tygodniach od pierwszej wizyty pacjentka
zglosita si¢ ponownie na ostry dyzur z powodu nasile-
nia si¢ od tygodnia dolegliwos$ci bélowych i szczeko-
Scisku. W badaniu przedmiotowym stwierdzono bardzo
nasilony szczgkoscisk na 1/2 palca, znaczng asymetri¢
podniebienia — jezyczek przesunigty na prawo, pasaz
powietrza na poziomie gardla srodkowego mocno ogra-
niczony. W badaniu fiberoskopem uwidoczniono istot-
ne ograniczenie droznosci gardta gérnego, srodkowego
i dolnego po stronie lewej; naciek rozciggajacy si¢ od
ujscia trabki stuchowej do dolnej czgsci gardta dolnego.
W badaniach laboratoryjnych: CRP 33,5 mg/l (norma
<5), WBC 10,84 tys./ul (norma: 3,9-11,0). Wykonano
nacigcie tuku podniebienno-jgzykowego lewego, nie
uzyskano wycieku tresci ropnej, ale pacjentka zglaszata
poprawe w zakresie szczekoscisku. Zlecono badanie CT
twarzoczaszki i szyi z kontrastem. Pacjentke przyjeto na
oddzial laryngologiczny w trybie pilnym, kontynuowa-
no antybiotykoterapi¢ dozylnie.

Kolejnego dnia uzyskano w systemie teleradiologii
opis CT: ,,W obrebie gardta, strona lewa, obecnos¢ roz-
leglego obszaru, nieregularnego, dobrze odgraniczonej

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

zmiany litej, silnie unaczynionej, nieregularne obszary
pltynowe o wymiarach 64 x 46 x 87 mm — zmiana od-
powiada najprawdopodobniej ropniowi. Rozciaga si¢
podsluzéwkowo od migdatka podniebiennego do pozio-
mu kosci gnykowej, znacznie przemieszcza sasiadujace
struktury, przewezenie przestrzeni powietrznej gardla na
tych poziomach. Na poziomie kata zuchwy widoczne
powigkszone wezly chlonne maks. 15 mm, z martwica
centralng” (ryc. 2 A, B).

Na podstawie obrazu klinicznego wysnuto podej-
rzenie guza gardia. Pacjentke zakwalifikowano do ope-
racyjnej biopsji zmiany w gardle srodkowym. W znie-
czuleniu ogdlnym stwierdzono rozpadajacy si¢ guz
migdatka podniebiennego lewego ciagnacy si¢ w glab
przestrzeni przygardiowej, do géry, do czesci nosowej
gardla oraz ku dotowi na nasade jezyka i kat jezykowo-
-migdatkowy. Usunigto rozpadajacy si¢ migdaltek pod-
niebienny, przestano do badania histopatologicznego
srédoperacyjnego, uzyskano wstgpne rozpoznanie no-
wotworu ztosliwego. Wystano réwniez wycinki z guza
do rutynowego badania histopatologicznego. Z uwagi
na duze prawdopodobienstwo wystgpienia dusznosci
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w przebiegu dalszego leczenia wykonano tracheotomie.
W czasie pobytu na oddziale zaopatrzono pacjentke
w przezskoérng gastrostomi¢ (PEG).

Podjeto decyzj¢ o powtédrnym badaniu CT twarzo-
czaszki i szyi z kontrastem z opisem wykonanym przez
radiologa w szpitalu: ,,Ogromny guz gardia po stronie
lewej. Wymiary poprzeczne 34 x 43 mm i wysokos¢
95 mm. Ku dotowi wzdluz lewej Sciany gardla zajmuje
gardlto dolne i przedsionek krtani z naciekiem lewego
zachytka gruszkowatego. Podejrzenie nacieku chrzastki
tarczowatej. Naciek rogu wiekszego kosci gnykowej po
lewej oraz nasady jezyka z wyrostkiem skrzydtowatym
oraz sliniankg podzuchwowg. Na poziomie lewego kata
jezykowo-migdatkowego tworzy rozlegte owrzodzenie
z naciekiem przestrzeni przygardiowej, plata giebo-
kiego lewej slinianki przyusznej, zyly szyjnej i LICA.
Podejrzenie nacieku kanalu tetnicy szyjnej i przestrzeni
przykregostupowej. W grupie Il zlewajgce si¢ z masg
guza przerzutowe wezly chionne. Rozedma podskérna
po wykonanej biopsji” (ryc. 3 A, B).

Ostateczne rozpoznanie histopatologiczne: rak pta-
skonabtonkowy nierogowaciejacy G2 (p16+). Pacjentka
decyzja konsylium onkologicznego zostala skierowana
w celu préby radioterapii lub radiochemioterapii. f.acz-
nie kobieta otrzymata na okolic¢ guza gardta srodkowe-
go oraz przerzutowych weztéw chtonnych grupy I-111
po lewej stronie dawke catkowitg 30 Gy (10 frakcji).
W badaniu przedmiotowym w trakcie wizyty kontrol-
nej po zakonczonej radioterapii uwidoczniono duze
zaleganie wydzieliny w gardle dolnym, obrzgk gardia
po radioterapii. Na szyi po lewej stronie stwierdzono
obecnos¢ duzego guza z martwica.

Pomimo zastosowanego leczenia nie zaobserwo-
wano catkowitej remisji choroby. Pacjentka zmarta
6,5 miesigca od czasu pierwszej wizyty na ostrym dy-
zurze, 4,5 miesigca od momentu rozpoznania histopato-
logicznego i 2,5 miesigca po zakoniczeniu radioterapii.

Oméwienie

Ropieri okotomigdatkowy to powiklanie ostrego za-
palenia migdatkéw podniebiennych i jeden z czgstszych
powodéw zglaszania si¢ pacjentéw do laryngologicznej
izby przyjeé [2, 6]. Do najczestszych objawdéw zaréw-
no ropnia okotomigdatkowego, jak i raka migdatka na-
lezg: asymetria migdatkéw podniebiennych, dysfagia,
szczekoscisk, brzydki zapach z jamy ustnej, otalgia,
jednostronny guz szyi [3, 6]. Rozpoznanie nowotworu
moze by¢ op6Znione przez niespecyficznos¢ objawow,
a bogata sie¢ naczyn limfatycznych wokét migdatkéw
podniebiennych przyczynia si¢ do wczesnego pojawie-
nia si¢ przerzutéw do weziéw chtonnych i rozsiewu
choroby [4, 7].

Kazde owrzodzenie lub guz w obrebie jamy ustnej,
ktére nie ulegaja gojeniu, powinny budzié podejrzenie
nowotworu ztosliwego [4, 5]. Do dodatkowych obja-
wow alarmowych nalezy otalgia trwajaca dluzej niz
2 tygodnie, szczegblnie w grupie pacjentéw wysokiego
ryzyka, do ktérych zalicza si¢: spozywajacych alkohol,
wyroby tytoniowe, z infekcjg HPV, w immunosupresji,
narazonych na czynniki srodowiskowe, takie jak azbest,
benzen, promieniowanie jonizujace [4, 5, 7-9].

W diagnostyce nieoceniong wartos¢ maja biopsja ze
zmiany oraz badania obrazowe, zwtaszcza CT z kontra-

[3] Distance Lines

Rycina 3. A, B - Ostatnie badanie CT z kontrastem, w ktérym radiolog opisat ogromny guz gardta po lewej stronie
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stem [9]. Rozréznienie obrazu ropnia a nekrotycznego
guza i konglomeratu weziéw chtonnych czesto jest trud-
ne. Przyktad naszej pacjentki pokazuje, ze doswiadcze-
nie i umiej¢tnosci opisujacego lekarza radiologa maja
bardzo duze znaczenie, szczegdlnie w warunkach ostre-
go dyzuru [10].

Nalezy zaznaczy¢, ze na czas wdrozenia diagnosty-
ki, ustalenia rozpoznania i rozpoczgcie leczenia istotny
wplyw mial brak zastosowania si¢ pacjentki do wszyst-
kich zalecen lekarskich: nie zatozyta karty DILO, nie
zaczekata na opis CT, nie zgodzila si¢ pierwotnie na
hospitalizacjg.
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