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Streszczenie

Ropien okotomigdatkowy stanowi najczestszq infekcje tkanek gtebokich gltowy oraz szyi

i wystepuje gtownie jako powiktanie anginy paciorkowcowej, ale moze byc tez wywolany
innymi bakteriami, takimi jak Fusobacterium necrophorum czy paciorkowcami z grupy Strep-
tococcus anginosus. Postepowaniem z wyboru u pacjenta z ropniem okotomigdatkowym jest
drenaz, antybiotykoterapia oraz leczenie objawowe. Dzigki takiej terapii u wigkszosci chorych
nie wystepujq dalsze powiktania. U osob nieleczonych lub przy opdinionym wprowadzeniu
leczenia zakazenie moze miec powiktany przebieg i szerzyc sie w kierunku glebiej potoZonych
tkanek. W niniejszej pracy przedstawiamy przypadek pacjentki z powiklanym przebiegiem
ropnia okotomigdatkowego o etiologii Streptococcus anginosus.

Stowa kluczowe: ropieri okotomigdatkowy, Streptococcus anginosus, zapalenie migdatkow.

Abstract

Peritonsillar abscess is the most common infection of the deep tissues of the head and neck
and occurs mainly as a complication of streptococcal angina, but it may also be caused by other
bacteria, such as Fusobacterium necrophorum or Streptococcus anginosus streptococci. The de-
fault treatment in a patient with a peritonsillar abscess includes drainage, antibiotic therapy and
symptomatic treatment. Thanks to this treatment, most patients do not develop further complica-
tions. In untreated people or when treatment is introduced too late, the infection may have a com-
plicated course and spread towards deeper tissues. In this study, we present a case of a patient
with a complicated course of peritonsillar abscess caused by Streptococcus anginosus bacteria.

Key words: peritonsillar abscess, Streptococcus anginosus, tonsillitis.
(Postepy w Chirurgii Gtowy i Szyi 2023; 2: 37—40)

Wprowadzenie

Ropieri okotomigdatkowy stanowi najczestszg in-
fekcje tkanek glebokich glowy oraz szyi i wystepuje
gléwnie jako powiklanie anginy wywotanej pacior-
kowcami Streptococcus pyogenes [1]. Do rzadszych
bakterii hodowanych z materiatu pobranego z ropnia
nalezg Fusobacterium necrophorum oraz inne pacior-
kowce. Ropieri okotomigdatkowy zwykle objawia si¢
goraczka, jednostronnym bélem gardta oraz trudnoscia-
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mi w potykaniu zar6wno pokarmu, jak i §liny [1, 2].
Postepowaniem z wyboru jest drenaz ropnia, antybioty-
koterapia oraz leczenie objawowe. Taka terapia chroni
przed rozwinigciem powiktan u wigkszosci pacjentéw.
U os6b nieleczonych zakazenie moze szerzy¢ si¢ dalej,
w kierunku glebiej potozonych tkanek glowy i szyi oraz
Srédpiersia gérnego [3].

W niniejszej pracy prezentujemy przypadek pacjent-
ki przyjetej do szpitala z powodu ropnia okotomigdatko-
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wego, ktory przyczynit si¢ do rozwoju wielu powiklar
podczas hospitalizacji. W czasie diagnostyki uzyskano
nietypowy wynik posiewu z tresci ropnia — bakterie
z gatunku Streptococcus anginosus.

Opis przypadkv

Pacjentka 48-letnia zostata przyjeta w trybie pil-
nym na Oddzial Kliniczny Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej Szpitala Klinicznego im. Heliodora
Swigcickiego (aktualnie Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego) w Poznaniu z podejrzeniem ropnia okoto-
migdatkowego po lewej stronie.

Chora podawata bardzo silny lewostronny bél gar-
dla i problemy z potykaniem od kilku dni, a w badaniu
przedmiotowym stwierdzony zostal szczg¢koscisk unie-
mozliwiajacy oceng¢ gardla srodkowego i dolnego oraz
bolesny obrzgk okolicy podzuchwowej po lewej stronie.
Pacjentka byla obcigzona internistycznie — chorowata na
cukrzyce typu 1, niedoczynnos¢ tarczycy, nadcisnienie
tetnicze oraz polineuropatie.

W dniu przyjecia wykonano badanie tomografii
komputerowej (TK) szyi oraz twarzoczaszki (ryc. 1).
W opisie: ,,Ropiefi na poziomie gardta gérnego i srod-
kowego. W przestrzeni Sluz6wkowej gardtowej lewej na
poziomie gardia gérnego i srodkowego uwidoczniono
podtuzny zbiornik pltynu ze wzmacniajacymi si¢ scia-
nami o wymiarach 15 x 10 x 34 mm z wypustka do
poziomu dolinki naglosniowej. Ponadto zamknigcie le-
wego zachylka gruszkowatego i umiarkowane zwezenie
Swiatla gardta Srodkowego, powigkszone wezty chtonne
grupy Ila lewej do 10 mm”.

W ramach bloku operacyjnego, w znieczuleniu miej-
scowym naci¢to ropien okotomigdatkowy po lewe;j stro-
nie, uzyskujac obfitg ilos¢é tresci ropnej. Wdrozono do-

Rycina 1. Tomografia komputerowa szyi i twarzoczaszki. Zaznaczono

zbiornik plynu (ropien) w lewej przestrzeni sluzéwkowej przygardlowej na
granicy gardta gérnego i srodkowego o wysokosci 34 mm
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zylng antybiotykoterapi¢ empiryczng z zastosowaniem
klindamycyny oraz metronidazolu. W kolejnej dobie do-
konano w sposéb typowy poszerzenia nacigcia ropnia.

Mimo interwencji chirurgicznych u pacjentki nadal
wystepowat silny szczgkoscisk i skarzyta si¢ na nasi-
lone dolegliwosci bélowe przy potykaniu, w zwiazku
z czym w trzeciej dobie hospitalizacji zdecydowano si¢
na tonsillektomig¢ lewostronng. Opis zabiegu: ,,W znie-
czuleniu ogbélnym dotchawiczym i miejscowym nasie-
kowym przy uzyciu szczgkorozwieracza uwidoczniono
gardto srodkowe. Przedluzono obecne nacigcie ropnia
okotomigdatkowego ku dotowi, uzyskujac obfity wy-
ptyw tresci ropnej. Wytworzono kanat taczacy boczng
Sciang gardla z okolicg boczng szyi. Usunieto migdatek
podniebienny lewy z szerokim usuni¢ciem tukéw pod-
niebiennych przedniego i tylnego”. Po zabiegu pacjent-
ka zaintubowana, stabilna krazeniowo, zostata przeka-
zana na oddzial intensywne;j terapii (OIT). W kolejnych
dniach, ze wzgledu na brak poprawy stanu klinicznego
oraz progresj¢ zmian zapalnych w obrazach TK (ryc. 2),
podjeto decyzje o ponownej interwencji chirurgicznej.
Zrewidowano loz¢ po tonsillektomii oraz poszerzono
kanal wytworzony podczas poprzedniej operacji. Zdre-
nowano ropnie w okolicy kosci gnykowej oraz slinianki
podzuchwowej. Wykonano réwniez tracheotomig¢ dol-
ng. Pooperacyjnie pacjentka w stanie Srednio cigzkim
z zachowanym kontaktem logicznym wrécita na oddziat
laryngologii. Tego samego dnia w godzinach wieczor-
nych stan pacjentki pogorszyt si¢ — okoto godziny 1.08
stwierdzono bradykardig, a o 1.10 zatrzymanie akcji
serca. Podjeto reanimacj¢ z masazem posrednim serca
oraz wentylacja tlenem, podano jedng amputke 1 mg
adrenaliny, podlaczono automatyczny defibrylator
zewnetrzny (AED). Po 7 minutach resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej przywrécono akcje serca i tgtno
na obwodzie. Po ustabilizowaniu si¢ stanu pacjentki
zdecydowano o jej ponownym przekazaniu na OIT na
respiratorze transportowym. W chwili przekazania cho-
ra w stanie cigzkim, nieprzytomna, otrzymata 3 punk-
ty w skali Glasgow Coma Scale (GCS). Ze wzgledu
na zmniejszenie si¢ st¢zenia hemoglobiny do 6,9 g/dl
przetoczono dwie jednostki koncentratu krwinek czer-
wonych (KKCz). Pig¢ dni po poprzednim zabiegu wy-
konano kolejna rewizj¢ ropowicy i wykonano obustron-
nie drenaz licznych ropni przez szyj¢ oraz jamg¢ ustna.
Zatozono kontakt centralny do prawej zylty pachowej,
zmieniono antybiotykoterapi¢ na preparat piperacyliny
z tazobaktamem.

W czasie hospitalizacji wykonywano wiele po-
siewéw z ran operacyjnych oraz z krwi. W 14. dobie
hospitalizacji otrzymano wynik posiewéw pobranych
podczas pierwszego zabiegu z ewakuowanego ropnia.
Wyhodowano bakteri¢ Streptococcus anginosus, opor-
ng na klindamycyne, natomiast wrazliwg na liczne inne
antybiotyki, w tym te stosowane aktualnie u pacjentki.
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Rycina 2. Kontrolne badanie tomografii komputerowej: A — zdjgcie w plaszczyinie poprzecznej — widoczny zbiornik plynowy (ropien) o dlugosci 33 mm,

i T

B - zdjecie w plaszczyinie strzatkowej — widoczne powigkszenie rozmiaréw ropnia z poprzedniego badania do 54 mm

W kolejnych dobach zmniejszano dawki analgo-
sedacji. Pacjentka otwierata oczy spontanicznie, nato-
miast nie reagowala na polecenia, wymagata wentylacji
mechanicznej przez tracheotomig. Stwierdzono réw-
niez porazenie wiotkie czterokoniczynowe. Codziennie
dokonywano kontroli rany na szyi z przeptukiwaniem
roztworem oksydantéw oraz zmiang opatrunkéw. Po
kilku dniach mozliwe bylo odiaczenie pacjentki od re-
spiratora, zalozono réwniez przezskérng endoskopowa
gastrostomi¢ (PEG) w celu zywienia chorej. W badaniu
metodg rezonansu magnetycznego (MR) glowy stwier-
dzono liczne §wieze ogniska niedokrwienne, najprawdo-
podobniej zwigzane z epizodem zatrzymania krazenia.

Uwzgledniajac catos¢ obrazu klinicznego pacjent-
ki, zty stan morfologiczny mézgu, utrzymywanie si¢
stanu wegetatywnego przez ponad miesigc, rokowanie
dotyczace powrotu funkcji uktadu nerwowego byto nie-
pomyslne. Chora zostata przekazana do zaktadu opieki
leczniczej, gdzie po czasie okoto miesigca zmarta.

Omoéwienie

Ropien okotomigdatkowy definiowany jest jako na-
gromadzenie si¢ tresci ropnej mi¢dzy torebka migdatka
podniebiennego a mig$niami sciany bocznej gardta. Naj-
czesciej wystgpuje jako infekcja tkanek glebokich glo-
wy i szyi, ktéra dotyka gtéwnie oséb w wieku 2040 lat
[1-3]. Zwykle stanowi powiklanie anginy paciorkowco-
wej wywotanej paciorkowcami -hemolizujacymi gru-
py A (GABHS) — bakteriami Streptococcus pyogenes.
Pozostate bakterie powigzane z ropniem okotomigdat-
kowym zostaly przedstawione w tabeli 1.

Do typowych objawéw ropnia okotomigdatkowego
nalezg: gorgczka, ostabienie, narastajacy jednostronny
bol gardla, otalgia, odynofagia i dysfagia [1]. U pacjen-
tow stwierdza si¢ charakterystyczng kluskowatg mowe.
W badaniu przedmiotowym zwraca uwage szczekoscisk
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oraz Slinotok (wynikajacy z nieche¢ci przetykania sliny
z powodu bélu), a takze limfadenopatia szyjna, zwlasz-
cza po stronie ropnia. W badaniu jamy ustnej i gardta
obecne sg jednostronne zaczerwienienie i obrzgk fatdu
podniebienno-jezykowego oraz podniebienia migkkie-
go, przesuniecie zmienionego zapalnie migdatka pod-
niebiennego ku dotowi i przysrodkowo oraz zbaczanie
jezyczka na przeciwng strong [1, 2].

Ropien okotomigdatkowy bedacy powiktaniem
moze przyczyniaé si¢ do powstania kolejnych zagraza-
jacych zyciu powiklan. Sg to: obturacja gérnych drég
oddechowych, zapalenie pluc, krwawienie z powodu
erozji scian tetnicy szyjnej wewngtrznej lub dalsze sze-
rzenie si¢ zakazenia do glebiej potozonych tkanek szyi
i Srédpiersia gérnego (ropowica). Ponadto moga row-
niez wystapi¢ powiktania typowe dla zakazen GABHS,
czyli klebuszkowe zapalenie nerek i goraczka reuma-
tyczna [2].

Typowym postepowaniem u pacjenta z ropniem
okotomigdatkowym jest drenaz, antybiotykoterapia oraz
leczenie objawowe. Taka terapia chroni przed rozwi-
nieciem powiklan u wigkszosci pacjentéw [3]. Naciecie
ropnia okotomigdatkowego powinno by¢ poprzedzone
préba aspiracji tresci ropnia, w rzadkich przypadkach
wykonuje si¢ usunigcie migdatka podniebiennego, tak

Tabela 1. Gtéwne szczepy bakterii powigzanych z ropniem
okolomigdatkowym

Bakterie tlenowe Bakterie beztlenowe

paciorkowce grupy A (GABHS) Bacteroides

Corynebacterium Fusobacterium

Staphylococcus aureus Peptostreptococcus
inne paciorkowce (S. intermedius, Prevotella
S. anginosus, S. constellatus)
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zwang tonsillektomi¢ na goragco. Ze wzgledu na dosé
czeste wystgpowanie mieszanej flory bakteryjnej w rop-
niu okotomigdatkowym zaleca si¢ stosowanie antybio-
tykéw o szerokim spektrum, takich jak amoksycylina
z kwasem klawulanowym, lub cefalosporyn trzeciej ge-
neracji z uwzglednieniem antybiotyku dziatajacego na
bakterie beztlenowe — metronidazolu [2]. Jezeli u pa-
cjenta podejrzewa si¢ przejscie zakazenia w gigb tkanek
migkkich szyi lub srédpiersia gérnego, wskazane jest
wykonanie diagnostyki obrazowej (TK lub MR) [1, 4].

W diagnostyce réznicowej ropnia okotomigdatko-
wego nalezy uwzglednié: ropieri zagardtowy, naciek
okotomigdatkowy, odczyn zapalny wokét ciata obce-
go, mononukleoz¢ zakazng, zapalenie nagtosni, choroby
nowotworowe oraz tetniaka tgtnicy szyjnej wewngtrznej
[1,2].

Dwa gtéwne patogeny odpowiedzialne za ropien
okotomigdatkowy — GABHS oraz beztlenowe bakte-
rie Fusobacterium necrophorum — sg izolowane tylko
u 50% pacjentéw, co Swiadczy o duzej roli innych bak-
terii w patogenezie tego ropnia. W przypadku wyzej
opisywanej pacjentki z materialu pobranego Srédope-
racyjnie wyhodowano bakterie z gatunku Streptococ-
cus anginosus. Gatunek ten jest czescig wigkszej grupy
bakterii (Streptococcus anginosus group — SAG), ktérej
sktad tworzg ponadto S. constellatus oraz S. interme-
dius [5]. Jednoznaczna klasyfikacja gatunkéw z SAG
metoda Lancefielda jest niemozliwa do zastosowania
praktycznego ze wzgledu na duzg réznorodnos¢ anty-
genowg w obrebie tej grupy [6]. Bakterie te réznicuje
sie natomiast na podstawie innych wiasciwosci bio-
chemicznych, np. produkcji hialuronidazy [7]. Migdzy
poszczegblnymi szczepami S. anginosus istnieje duze
zréznicowanie w zakresie hemolizy. Wystepuja szczepy
B-hemolizujace, a-hemolizujace oraz szczepy, w kto-
rych hemoliza nie zachodzi [8]. Gléwnymi czynnikami
wirulencji S. anginosus s3 czynniki adhezyjne, takie jak
biatko wigzace fibrynogen, biatko wigzace fibronektyne
lub internalina A. Do czynnikéw inwazyjnych nalezy
miedzy innymi otoczka polisacharydowa [9].

Bakterie S. anginosus s3 komensalami ludzkiego or-
ganizmu wykazujacymi jednak zdolnosci chorobotwér-
cze w okreslonych sytuacjach. Bakterie SAG posiada-
ja wysoki stopient zjadliwosci, a rozwdj infekcji moze
przybiera¢ gwaltowny przebieg. Czgstymi powiklaniami
zwigzanymi z zakazeniami S. anginosus s3 ropnie oraz
ropniaki [10]. Mozliwe jest wystapienie rozsianego
zakazenia ropnego charakteryzujacego si¢ wystgpowa-
niem rozsianych po calym organizmie zmian zapalnych.
S. anginosus moze takze powodowac infekcyjne zapa-
lenia wsierdzia [11] oraz infekcje kosci i stawéw [12].
W badaniu retrospektywnym obejmujgcym czteroletni
okres historii przypadkéw jednego z nowojorskich miej-
skich szpitali zanotowano 332 pacjentéw, u ktérych
wystgpil dodatni wynik na obecnos¢ SAG w pobranych
probkach. Przypadki z ciezkim przebiegiem, zakoniczo-
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ne zgonem pacjenta, byly powigzane z chorobami taki-
mi, jak nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca i uposledzenie
odpornosci [13]. Najczgstszymi lokalizacjami infekcji
byly skéra oraz tkanki migkkie, a nastgpnymi w kolej-
nosci zmian zapalnych — watroba, pluca i mézg.

W pismiennictwie wskazuje si¢ na wrazliwos¢ bak-
terii z grupy SAG na penicyling G oraz cefalosporyny
w wigkszosci przypadkéw zakazefi [10].
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