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DIAGNOSTIC DIFFICULTIES IN THE DIAGNOSIS OF DEEP NECK ABSCESSES: PARAPHARYNGEAL
AND RETROPHARYNGEAL SPACE

Summary

Introduction. Deep neck abscesses in retropharyngeal and parapharyngeal spaces are rare and always cause diagnostic difficulties.
There are complications of upper respiratory tract infections. Due to their position in the deep parts of the neck, well demarcated from
the muscle tissue and the superficial fascia and lack of the characteristic symptoms diagnosis is often delayed. The anatomical con-
nections of the spaces can cause life-threatening complications. Treatment is based on intravenous antibiotics and surgical external
drainage or via mouth.

Aim. Analyze the group of children with the deep neck abscesses in spite of symptoms, diagnostic methods and results of treatment.
Material and methods. In the Department of Pediatric Otolaryngology on Warsaw Medical University in 2008-2013 due to abscesses
or inflammatory infiltrates in the deep neck spaces were treated 18 children aged from 7 months to 14 years.

Results. All children in the period before the diagnosis of the inflammatory process in the deep neck spaces have a upper respiratory
tract infections. The reason for admission to the ENT department were: enlarged lymph nodes, dysphagia, trismus, shortness of breath,
hoarseness, limiting the mobility of the neck. In all children ultrasound and CT scan of the neck with contrast were done. The ultrasound
examination in all cases showed inflammation of the lymph nodes of the neck. The exact location and size of the changes showed the
CT scan.

Conclusions. All children were treated with cefuroxime and clindamycin. Retropharyngeal space abscesses were also treated surgically
by incision through the mouth. All children were cured.
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WSTEP czaszki, wierzchotkiem siega do rogu wiekszego kosci

Ropnie gtebokie szyi przestrzeni przy- i zagardtowej
wystepuja rzadko i zawsze powoduja duze trudnosci
diagnostyczne. Ropnie i nacieki zapalne w tych prze-
strzeniach sg powiktaniem infekcji gérnych drég od-
dechowych: zapalen gardta, migdatkdw, zapalen zatok
przynosowych, ucha zewnetrznego i Srodkowego (1, 2).
Zwigzane jest to ze sptywem chtonki z w/w narzadéw do
weztéw chtonnych znajdujacych sie w przestrzeniach
gtebokich szyi (3). Przestrzen przygardtowa ma ksztatt
odwrdconej piramidy, rozciaga sie ona od podstawy

gnykowej. Od przodu ograniczona jest gatezig zuchwy,
bocznie ptatem gtebokim $linianki przyusznej i migsniem
skrzydtowym przysrodkowym, od tytu powiezig przedkre-
gowa, przy$rodkowo boczng $ciang gardta i migdatkiem
podniebiennym. Przestrzeh podzielona jest wyrostkiem
rylcowatym na cze$¢ przed- i zarylcowg. W czesci przed-
niej znajduja sie tkanka ttuszczowa i wezty chtonne,
w czesci zarylcowej: tetnica szyjna wspolna, zyta szyjna
wewnetrzna, pien szyjny wspoétczulny oraz nerwy czasz-
kowe IX, X, XIl. Przestrzeh zagardtowa rozcigga sie od
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podstawy czaszki, od poziomu rozwidlenia tchawicy
w $rodpiersiu, w linii posrodkowej szyi, za tylng $ciang
gardta, od kregostupa oddziela jg powiez przedkrego-
stupowa. W przestrzeni tej znajduja sie wezty chfonne (1,
2, 4). Procesy zapalne toczace sie w w/w przestrzeniach
ze wzgledu na ich potozenie w gtebokich partiach szyi,
dobrze odgraniczonych od tkanek powierzchownych
przez miesnie i powiezi, daja mato charakterystycznych
objawoéw, diugo pozostajg bez rozpoznania lub dia-
gnoza jest nieprawidtowa. Procesy zapalne toczace sie
w przestrzeniach gtebokich szyi, ze wzgledu na umiej-
scowienie i potgczenia anatomiczne, moga powodowaé
grozne dla zycia powikfania, jak: zapalenie $rédpiersia
i zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych oraz uposle-
dzenie droznosci drég oddechowych. Leczenie polega
na antybiotykoterapii o szerokim spektrum dziatania oraz
drenazu chirurgicznym z doj$cia zewnetrznego lub przez
jame ustna.

CEL PRACY

Celem pracy jest zwrécenie uwagi na trudnosci
diagnostyczne w rozpoznawaniu ropni gtebokich szyi
u dzieci z powodu braku charakterystycznych objawow
klinicznych i skgposci ich wystepowania.

MATERIAL | METODY

Przeanalizowano przypadki 18 dzieci leczonych w Kli-
nice Otolaryngologii Dzieciecej WUM w latach 2008-2013
z powodu ropni gtebokich szyi. W badaniu zwrdécono
uwage na wiek dzieci, pte¢, metody diagnostyczne,
sposéb leczenia, ale szczegdlnie skoncentrowano sie
na wystepujacych u dzieci objawach klinicznych, ktére
doprowadzity do rozpoznania.

WYNIKI

Osiemnascioro dzieci leczonych w Kilinice Otolaryn-
gologii Dzieciecej WUM z powodu ropni lub naciekow
zapalnych w przestrzeni przy- i zagardtowej byto w wieku
od 7 miesiecy do 14 lat. Szescioro byto w wieku ponizej
2. r.z. (Sredni wiek — 13 miesiecy). Sredni wiek pozosta-
tych 12 dzieci wynosit 6,5 roku. Ogoélnie 12 dzieci byto
w wieku ponizej 5. r.z. (6) (ryc. 1).

W grupie byto 6 dziewczynek i 12 chtopcédw. Wszyst-
kie dzieci w okresie przed rozpoznaniem procesu za-

O wiek 0-2rz.

O Wiek 2-5rz.

[ Wiek5-10r.z.

B Wiek powyzej 10 r.z.

Ryc. 1. Wiek dzieci z procesem zapalnym w przestrzeniach
gtebokich szyi.

palnego w przestrzeniach gtebokich szyi miaty infekcje.
Leczone objawowo zapalenie gardta okoto 3 tygodnie
wcze$niej wystapito u 3 dzieci w wieku powyzej 10. roku
zycia. Czworo dzieci w wieku ponizej 18 miesiecy byto
leczonych antybiotykiem doustnym lub Fenspirydem od
okoto 4-6 dni z powodu podwyzszonej temperatury ciata
w przebiegu infekcji i przy braku poprawy klinicznej skie-
rowano je do szpitala. Powodem przyjecia do oddziatu
laryngologii byty powiekszone wezty chtonne, zaburzenia
potykania i niewielki szczekos$cisk w jednym przypadku.
Szescioro dzieci w wieku ponizej 5. roku zycia byto hospi-
talizowanych w innych oddziatach z powodu: podejrzenia
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych ze sztywnoscig
karku (dwoje), z podejrzeniem zapalenia krtani z duszno-
Scig i chrypka (dwoje), z zapaleniem weztéw chtonnych
z ograniczeniem ruchomosci szyi (dwoje). Brak ustapie-
nia objawdw, utrzymujgca sie podwyzszona temperatura
ciata i podwyzszone wyktadniki stanu zapalnego byty
powodem skierowania do oddziatu laryngologii. U jed-
nego 7-letniego chtopca rozpoznano ropien przestrzeni
zagardiowej z powodu przymusowego ustawienia szyi
i dysfagii w przebiegu wznowy ostrej biataczki limfatycz-
nej. Inny 7-letni chtopiec leczony byt w oddziale choréb
zakaznych z powodu ostrego zapalenia weztéw chton-
nych szyi. W trakcie leczenia znormalizowaty sie wyktad-
niki zaplenia, dziecko przestato gorgczkowac, w badaniu
usg szyi zmniejszyly sie wezty chtonne, ale utrzymywato
sie ograniczenie ruchomosci szyi do tytu — w TK rozpo-
znano ropien zagardtowy (ryc. 2).

U 17 dzieci wystepowata gorgczka, od 37-39 stop-
ni Celsjusza. Nie gorgczkowat chtopiec z ALL. Row-
niez u 17 stwierdzono podwyzszone wyktadniki stanu
zapalnego z CRP od 1,3-53 mg/dl, leukocytoza od
10-40 tys. (6). U wszystkich dzieci ponizej 2. roku zycia
wystagpita anemia z Hb od 8,8-11,3 g/dl, Hct 27,9-34,3%.
Jedno dziecko wymagato toczenia koncentratu krwinek
czerwonych (KKCZ). Najcze$ciej zgtaszanym przez
pacjentow objawem byta dysfagia pod postacig bélu
gardfa przy potykaniu — wystapita u 10 pacjentéw. Row-
niez rodzice pacjentéw ponizej 2. roku zycia u 5 na 6
dzieci zgtaszali nieche¢ do jedzenia i picia, a w jednym
przypadku wymioty. Kolejnym czesto wystepujacym

Ryc. 2. Ropien przestrzeni zagardtowej u 7-letniego chtopca.
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objawem byto ograniczenie ruchomosci szyi u 9 dzie-
ci: u 3 ze sztywnoscig karku i u 2 z przymusowym
ustawieniem gtowy. U 2 dzieci wystapity zaburzenia
ze strony uktadu oddechowego: stridor, dusznos$¢ lub
chrypka (7, 8). Rodzice pacjentéw ponizej 2. roku zycia
zgtaszali rozdraznienie, apatie, wzmozong sennos$¢
u dzieci. W badaniu klinicznym stwierdzono powieksze-
nie weztow chtonnych u wszystkich dzieci, obustronne
u 10, jednostronne u 8 dzieci. Powiekszenie weztow
chtonnych, szczegdlnie jednostronne, wystepowato
za katem zuchwy lub za migsniem MOS. W jednym
przypadku, u 9-miesiecznego dziecka stwierdzono
minimalny szczekoscisk. Zmiany pod postacig asy-
metrii w gardle stwierdzono u 6 dzieci, byto to niewiel-
kie uwypuklenie bocznej $ciany gardta z przesunie-
ciem migdatka podniebiennego ku linii posrodkowe;j,
w jednym przypadku uwypuklenie tylnej $ciany gardta.
Wszystkim dzieciom wykonano badania w kierunku
mononukleozy, toksoplazmozy, cytomegalii i boreliozy
wykluczajace zakazenie. U wszystkich dzieci wykonano
usg szyi oraz TK szyi z kontrastem. W badaniu usg we
wszystkich przypadkach stwierdzono zapalenie weztdw
chtonnych szyi. O doktadnej lokalizacji i wielko$ci zmian
uzyskalismy informacje po badaniu CT z kontrastem.
W 2 przypadkach rozpoznano ropien, w 1 — naciek prze-
strzeni zagardtowej, w 15 przypadkach — proces zapalny
w przestrzeni przygardiowej (ropien — 5, naciek zapal-
ny — 10). Wszystkie dzieci leczone byty cefuroksymem
z klindamycyng. W przypadku podejrzenia zapalenia
opon mozgowo-rdzeniowych i u dzieci ponizej 2. roku
zycia podawano cefalosporyne lll generacji z klindamy-
cyna. Chtopiec z ALL otrzymywat wankomycyne. Ropnie
przestrzeni zagardtowej zostaty leczone chirurgicznie
przez naciecie przez jame ustng. U 4 dzieci z ropniem
przestrzeni przygardtowej nastgpita samoistna perfora-
cja zmiany do gardfa. U jednego chtopca naktuto zmia-
ne od strony jamy ustnej w dolnym biegunie migdatka
podniebiennego, uzyskujac tre$¢ ropng. W posiewach
z gardta w badaniu mikrobiologicznym najczesciej ho-
dowano Haemophilus influenza lub stwierdzano flore
fizjologiczng. W przypadkach samoistnej perforacji lub
po naktuciu zmian z uzyskaniem tresci ropnej nie wyho-
dowano bakterii beztlenowych. Najczesciej wystepowat
Staphylococcus aureus (6). Hospitalizacja i leczenie
dozylne trwato od 10-14 dni, do czasu ustgpienia obja-
wow klinicznych i normalizacji wyktadnikéw zapalenia.
Antybiotykoterapie doustng kontynuowano do 3 tygodni,
do czasu ustgpienia zmian zapalnych obserwowanych
w badaniu usg (5). Wszystkie dzieci wyleczono. Nie
wystapity powiktania, nie stwierdzono nawrotow.

DYSKUSJA

Procesy zapalne przestrzeni przy- i zagardtowej ze
wzgledu na ich umiejscowienie w gtebokich przestrze-
niach szyi ograniczonych z zewnatrz przez mies$nie
i powiezi sg trudne do rozpoznania. Brak jest zewnetrznej
manifestacji ropnia lub nacieku zapalnego. Najczest-
szym objawem jest obustronne, rzadziej jednostronne
powiekszenie weztéw chtonnych szyi, ktére u dzieci

wystepuje bardzo czesto. Nawracajgce infekcje gor-
nych drég oddechowych, powtarzajace sie szczepienia
pozostawiajg odczyn weztowy na szyi. Wszystkie dzieci
leczone w naszej Klinice przed wystgpieniem procesu
zapalnego w przestrzeniach gtebokich szyi przebyty
infekcje gérnych drég oddechowych, podczas ktérych
rowniez powigkszaja sie wezty chtonne szyi.

Kolejnym dominujacym objawem stwierdzanym w wy-
wiadzie byly problemy z potykaniem. Dzieci zgtaszaty bdl
przy potykaniu, zmniejszenie apetytu, a rodzice dzieci
ponizej 2. roku zycia zauwazali nieche¢ dzieci do jedzenia
i picia. Sg to rowniez mato charakterystyczne objawy,
ktére mozna ttumaczy¢ stanem po zapaleniu gardta czy
przyjmowaniem antybiotykow doustnych.

Powodem zgtaszania sie rodzicéw z dzie¢mi do leka-
rza byly: pojawiajgca sie podwyzszona temperatura ciata
w krotkim czasie po wyleczeniu infekcji lub utrzymujacy
sie przedtuzony stan podgoraczkowy. W badaniu przed-
miotowym stwierdzano jak wyzej — powigkszenie weztow
chtonnych szyi (tab. 1).

Rzadko zauwazano asymetrie tukéw podniebiennych
czy tylnej Sciany gardta, ktore wystepowaty u 7 na 18 pa-
cjentow (ryc. 3).

Przerost migdatkéw podniebiennych czesto towarzy-
szacy dzieciom utrudnia ocene bocznych i tylnej $ciany
gardta, ktére sg przestoniete przez duze migdatki. Brak
wspotpracy dzieci przy badaniu, napinanie $cian gardta,
odruchy wymiotne nie utatwiajg oceny dyskretnych zmian.
Dopiero objawy kliniczne pod postacig przymusowego
ustawienia gtowy u 2 dzieci, sztywnos$ci karku u 3, zabu-
rzen oddychania u 2 byly przyczyng hospitalizaciji i roz-
szerzenia diagnostyki, a i tak nie zawsze od razu we wia-
$ciwym kierunku. Jedynie badania krwi pokazaty u prawie
wszystkich dzieci podwyzszone wyktadniki zapalenia
z niedokrwisto$cig u 6 pacjentow. Wydaje sie, ze anemia
byta wtorna do pojawienia sig ciezkiej infekcji. Obserwo-
wano jg u dzieci ponizej 2. roku zycia, u dzieci starszych
nie stwierdzili$émy niedokrwistosci (5). Wzrost parametrow
czerwonokrwinkowych nastepowat wraz z normalizacjg
wyktadnikdédw zapalenia i zdrowieniem dzieci. Badania

Tabela 1. Objawy kliniczne u dzieci z procesem zapalnym
w przestrzeniach gtebokich szyi.

Objawy kliniczne Liczba pacjentow

Podwyzszona temperatura ciata 17

18 (10 obustronne,

Powiekszenie weztéw chtonnych 8 jednostronne)

Podwyzszone wyktadniki zapalenia 17
Dysfagia (nieche¢ do jedzenia i picia) 16 (10 + 6)
Ograniczenie ruchomosci szyi 9
Niedokrwisto$¢ 6
Zaburzenia oddychania 2
Szczekoécisk 1
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Ryc. 3. Naciek przestrzeni przygardtowej u 4-letniej dziew-
czynki. Brak asymetrii w gardle pomimo zmiany w przestrzeni
przygardtowe;j.

obrazowe réwniez nie pomagaty w rozpoznaniu. Najcze-
$ciej wykonywane usg szyi pokazywato asymetryczne
powiekszenie weztéw chtonnych w okolicy kata zuchwy
i wzdtuz miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
wieksze po stronie zmian w przestrzeniach gtebokich.
W kilku przypadkach sugerowano zmiany zapalne w oko-
licy naczyn szyjnych i w gardle dolnym. Lokalizacje zmian
o charakterze ropnia lub nacieku zapalnego okre$lano na
podstawie badania TK szyi z kontrastem (2, 6). Natomiast
usg byto bardzo pomocne w ocenie efektéw leczenia.
Badanie jest ogolnie dostepne, tatwe do powtarzania
i tanie oraz nie wymaga znieczulenia ogdélnego, co jest
szczegolnie wazne w przypadku matych dzieci.

Procesy w przestrzeniach gtebokich szyi u dzieci
wystepujg rzadko, ale ze wzgledu na anatomiczne pota-
czenia moga powodowac grozne dla zycia konsekwencje
pod postacig zaburzen oddychania, zapalenia $rédpiersia
czy zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych (6). Sa trudne
do rozpoznania ze wzgledu na brak charakterystycznych
objawéw. Manifestacja kliniczna najczes$ciej przybiera
posta¢ podostrej infekcji gérnych drég oddechowych
z podwyzszong temperaturg ciata i powiekszeniem we-
ztébw chtonnych szyi. Naszga uwage powinny zwracac
w tych sytuacjach asymetrie w powiekszeniu weztéw
chtonnych, ograniczenie ruchomosci szyi i problemy
z potykaniem (1, 2, 6, 8). Odpowiednio wczesnie wia-
czone leczenie pod postacig antybiotykoterapii dozylnej:

nadestano: 16.10.2014
zaakceptowano do druku: 21.11.2014

cefalosporyng Ill generacji i klindamycyna, zapobiega
groznym powikfaniom i powoduje wyleczenie (9). Ropnie
przestrzeni zagardtowej oraz ropnie u starszych dzieci
czesciej wymagajg interwencji chirurgiczne;.

WNIOSKI

1. Procesy zapalne w przestrzeni przy- i zagardtowej
u dzieci sg powiktaniem infekcji gérnych drég odde-
chowych. Moga powodowac grozne dla zycia konse-
kwencje.

2. W/w procesy sg trudne do rozpoznania ze wzgledu
na brak charakterystycznych objawéw.

3. Utrzymujacy sie stan podgoraczkowy po wylecze-
niu infekcji gérnych drég oddechowych, tzw. go-
rgczka o nieustalonej przyczynie, moze nasuwac
podejrzenie proceséw zapalnych w przestrzeniach
gtebokich szyi.

4. Ograniczenie ruchomosci szyi lub przymusowe usta-
wienie gtowy wymaga diagnostyki obrazowej w kie-
runku proceséw zapalnych w przestrzeniach gtebo-
kich szyi.

5. Przy braku objawéw zagrazajgcych zyciu: zaburzenia
oddychania, zapalenie $rddpiersia, mozna wiaczyé
tylko leczenie zachowawcze antybiotykiem i.v.

6. Poprawa stanu ogdlnego pacjenta, obnizenie tempera-
tury ciata, obnizenie wyktadnikdw zapalenia we krwi po-
zwalajg na kontynuowanie leczenia zachowawczego.

7. Badanie usg szyi pozwala na dobrg ocene efektéw
leczenia.
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