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Sum mar y

Introduction. Peritonsillar abscess is the most common deep neck infection and 
may be potentially life threatening condition. Beside it is more common in adults is 
also the reason of hospitalization in children population.
Aim. Aim of the study was to analyze clinical patients hospitalized due to peritonsil-
lar abscess.
Material and methods. The study involved a retrospective group of 29 children 
diagnosed and proved to have a peritonsillar abscess, who were treated in Children’s 
ENT Unit of Warsaw University Hospital from 1 January to 31 December of 2016. 
We compared our observations with data from current literature. We collect data 
regarding: age, sex, presented symptoms, seasonality, duration of hospitalization, 
treatment, microbiological results from patient’s medical chart.
Result. The average age of children was 8.48 years. 17 patients (56.6%) were above 
6 years of age. The seasonal incidence of peritonsillar abscess was significantly higher 
in the autumn and spring (72.4%). Majority of patients have prior history of tonsillar 
infections and 11 patients were treated with antibiotics prior to the diagnosis of an 
abscess. All children had incision and drainage performed, one patient underwent 
bilateral tonsillectomy. The most common causative organism was Streptococcus 
group A (pyogenes). All organisms were sensitive to commonly used antibiotics. 
The majority of patients were treated with amoxicillin-clavulanate potassium or 
cefuroxime plus clindamycin intravenously with improvement.
Conclusions. Peritonsillar abscess is a potentially life threatening infection. Proper 
treatment is essential to avoid complications.
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WSTĘP

Paciorkowcowe zapalenie gardła i migdałków podniebien-
nych w  erze przedantybiotykowej często stanowiło punkt 
wyjścia licznych powikłań miejscowych i ogólnoustrojowych. 

W związku z obowiązującym standardem leczenia anginy pa-
ciorkowcowej fenylopenicyliną doustnie przez 10 dni (1) i po-
wszechności strep-testów częstotliwość zmalała, szczególnie że 
paciorkowiec B-hemolizujący grupy A (S. pyogenes) wykazuje 
wrażliwość na powszechnie stosowane antybiotyki.
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Ropień okołomigdałkowy może przemieszczać migda-
łek w różnych kierunkach w zależności od swojej lokalizacji. 
Najczęściej mamy do czynienia z ropniem przednio-gór-
nym  (80%), gdzie jama ropnia uwypukla podniebienie 
w obrębie łuku podniebienno-językowego, a sam migdałek 
przemieszczony jest ku dołowi i tyłowi. Znacznie rzadziej 
obecny ropień tylno-górny wypycha migdałek do dołu 
i  do przodu, ropnie dolny i  boczny przemieszczają mig-
dałek odpowiednio ku górze i przyśrodkowo (3). Metodą 
postępowania w  przypadku ropnia okołomigdałkowego 
jest postępowanie chirurgiczne. Obejmuje ono punkcję 
w miejscu największego uwypuklenia, przy potwierdzeniu 
treści ropnej nacięcie ropnia (u dzieci ma to zwykle miejsce 
w znieczuleniu ogólnym), a następnie jama ropnia posze-
rzana jest codziennie aż do braku wypływu treści ropnej. 
Metoda ta jest stosowana i  rekomendowana z  dobrym 
skutkiem. W  określonych przypadkach wykonywana jest 
tonsillektomia z  ewakuacją ropnia. Nieleczony ropień 
okołomigdałkowy zagraża życiu pacjenta. Powiększając 
się, może doprowadzić do niedrożności drogi oddechowej. 
Przebijając się do głębszych przestrzeni szyi, może wywo-
łać: ropowicę szyjną, ropień przestrzeni przygardłowej, 
zakrzepicę żyły szyjnej wewnętrznej, erozję ściany tętnicy 
szyjnej wewnętrznej, ropne zapalenie przyusznicy, zapale-
nie zatoki jamistej. Z powikłań ogólnych może skutkować 
posocznicą (4).

Cel pracy
Celem pracy była analiza kliniczna pacjentów z ropniem 

okołomigdałkowym.

Materiał i metody
Badaniem objęto grupę 29 pacjentów, którzy byli hospita-

lizowani z rozpoznaniem ropnia okołomigdałkowego w Od-
dziale Klinicznym Otolaryngologii Dziecięcej i Pediatrii SPDSK 
w Warszawie w 2016 roku (od 1 stycznia do 31 grudnia). Jedna 
osoba była hospitalizowana dwukrotnie w odstępie dwumie-
sięcznym. Badanie miało charakter retrospektywny. Objęci 
nim zostali jedynie pacjenci, u  których stwierdzono treść 
ropną podczas wykonania punkcji okolicy okołomigdałkowej. 
Zostali z niej wykluczeni pacjenci leczeni jedynie zachowaw-
czo i  z  rozpoznanym naciekiem okołomigdałkowym oraz 
jeden pacjent z  ropniem wewnątrzmigdałkowym. Analizie 
poddano: wiek, płeć chorych, sezonowość zachorowań, 
obecne przy przyjęciu objawy, wyniki badań dodatkowych, 
w tym USG szyi, wynik posiewu treści z ropnia i wrażliwość 
wyhodowanych patogenów na stosowane powszechnie 
antybiotyki.

Wyniki
Badaniu poddano grupę 29 osób w wieku od 2 do 18 lat. 

Średnia wieku wynosiła 8,48 roku. Grupa dzieci w  wieku 
przedszkolnym  (do 6. r.ż.) liczyła 12 osób  (41,4%), a  dzieci 
starszych – 17 osób (58,6%). W grupie 29 dzieci była porów-
nywalna ilość chłopców i  dziewcząt, z  niewielką przewagą 
chłopców (15:14) (ryc. 3). 

Analizując dolegliwości, z  jakimi zgłaszali się pacjenci, 
stwierdzono, że najczęściej występował asymetryczny ból 
gardła (u 100% pacjentów), drugim co do częstości objawem 

Ropień okołomigdałkowy stanowi najczęstsze powi-
kłanie spośród zapaleń tkanek miękkich gardła. Powstaje 
w wyniku gromadzenia treści ropnej w obrębie przestrzeni 
pomiędzy torebką migdałka a powięzią pokrywającą mię-
śnie bocznej ściany gardła. Najczęściej dotyczy młodych 
dorosłych i nastolatków. Częstość u dzieci wynosi poniżej 
1/10 tys. osób  (2). Pacjenci zgłaszają się zwykle z  bólem 
gardła zlokalizowanym po jednej stronie, trudnościami 
w przełykaniu, szczękościskiem, mową kluskowatą. Obec-
ne są asymetryczne powiększenie węzłów chłonnych kąta 
żuchwy i gorączka. W badaniu zwykle stwierdza się ostre 
zapalenie migdałków podniebiennych z widocznymi nalo-
tami na migdałkach oraz uwypuklenie okolicy okołomig-
dałkowej po jednej ze stron. Języczek jest przemieszczony 
w stronę przeciwną.

Utworzenie się ropnia poprzedza ostre zapalenie gar-
dła i migdałków podniebiennych leczone lub nieleczone 
antybiotykiem. Często pacjenci przebyli wcześniej ropień 
lub naciek okołomigdałkowy. Obecność treści ropnej po-
między torebką migdałka a powięzią pokrywającą mięśnie 
bocznej ściany gardła jest zwykle następstwem nacieku. 
Naciek jest niedojrzałym ropniem. Różnica dotyczy także 
stosowanego leczenia. O ile naciek leczymy zachowawczo, 
ropień wymaga ewakuacji treści ropnej celem ochrony 
głębszych przestrzeni szyi przed przenikaniem stanu za-
palnego (ryc. 1, 2).

Ryc. 1. Obraz ropnia okołomigdałkowego

Ryc. 2. Obraz usg ropnia okołomigdałkowego
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Część pacjentów miało wykonane badanie usg w trakcie 
hospitalizacji lub w IP celem potwierdzenia obecności zbior-
nika treści ropnej w  przestrzeni okołomigdałkowej. Wśród 
11 pacjentów z  ropniem potwierdzenie w  usg szyi miało 
5 osób.

Wszyscy pacjenci mieli wykonaną punkcję ropnia, a na-
stępnie nacięcie i  poszerzanie jamy ropnia, jeden pacjent 
miał wykonaną jednoczasowo tonsillektomię  (całkowite 
wyłuszczenie migdałków podniebiennych).

Treść ropna została poddana badaniom bakteriologicz-
nym. Najczęściej hodowanym patogenem był S. pyogenes 
wykryty u 11 pacjentów, dodatkowo w 1 przypadku stwier-
dzano zakażenie S. pyogenes łącznie z H. influenzae. Nie uzy-
skano w żadnym przypadku wzrostu bakterii beztlenowych. 
Rozkład poszczególnych patogenów w próbkach przedstawia 
rycina 4.

Szczepy Streptococcus pyogenes wrażliwe były na po-
wszechnie stosowane antybiotyki (penicylinę, cefalosporynę 
II generacji, klindamycynę, erytromycynę). W  przypadkach 
Streptococcus constellatus oraz Moraxella catarrhalis odnoto-
wano oporność na klindamycynę i erytromycynę. U wszyst-
kich pacjentów zastosowano antybiotykoterapię dożylną 
w trakcie hospitalizacji. W 13 przypadkach stosowano mo-
noterapię, w 16 leczenie dwoma antybiotykami.

 Najczęściej stosowanym antybiotykiem (11 pacjentów) 
była amoksycylina z kwasem klawulanowym w monoterapii, 
u  3 pacjentów w  połączeniu z  klindamycyną, a  u  2 z  me-
tronidazolem. Cefuroksym stosowany był w  monoterapii 
u 2 pacjentów, a w politerapii z klindamycyną u 10 pacjen-
tów. Ceftriakson z klindamycyną stosowany był u 1 pacjen-
ta (ryc. 5).

Czas leczenia dożylnego i hospitalizacji wynosił średnio 
6 dni, a następnie przez 5-7 dni kontynuowano antybiotyko-
terapię doustnie w warunkach domowych. 

były trudności z połykaniem (95%). Szczękościsk i gorączka 
występowały u  około 2/3 pacjentów, przy czym analizie 
procentowej poddani byli ci pacjenci, którzy mieli odnoto-
wany brak lub obecność danego objawu w  dokumentacji 
medycznej (tab. 1).

Jedenastu pacjentów (38%) stosowało antybiotyk zwykle 
z powodu anginy w dniu przyjęcia lub zakończyło jego przyj-
mowanie maksymalnie tydzień wcześniej. Były to głównie 
antybiotyki z grupy penicylin. 

Poddając analizie sezonowość zachorowań, stwierdzono, iż 
pacjenci byli hospitalizowani z powodu ropnia okołomigdał-
kowego najczęściej wiosną i jesienią – odpowiednio 10 (34%) 
i 11  (38%) pacjentów (w sumie 73%), w okresie zimowym 
leczonych było 5 (17%), a w letnim – 3 pacjentów (10%).

Dokonano analizy badań dodatkowych wykonanych przy 
przyjęciu do Szpitala. W badaniach laboratoryjnych dodat-
kowych z nieprawidłowości stwierdzano podwyższone wy-
kładniki stanu zapalnego − OB, CRP, leukocytozę, zwiększony 
odsetek neutrofilów (tab. 2).

Ryc. 3. Podział dzieci ze względu na wiek 

Tab. 1. Objawy prezentowane przez pacjentów

Objaw Ilość pacjentów zgłaszających objaw Brak danych

Ból gardła po jednej stronie 27/27 (100%) 3

Trudności z przełykaniem 19/20 (95%) 10

Asymetryczne powiększenie węzłów 
chłonnych okolicy kąta żuchwy 16/23 (69,6%) 7

Szczękościsk 17/28 (60,71%) 2

Gorączka 16/28 (57,14%) 2

Tab. 2. Wyniki badań dodatkowych

Parametr Wartość średnia Minimalna Maksymalna

CRP mg/dl (N 0-1) 4,75 0,5 16,6

OB mm/h (N 1-10) 38,5 28 57

Leukocytoza tys./mm3 14,5 4,75 25,68
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Inna teoria upatruje przyczynę ropnia w zapaleniu gru-
czołów śluzowych Webera zlokalizowanych na bocznej po-
wierzchni języka (7, 8).

Objawy kliniczne ropnia stwierdzane zwykle w  trakcie 
zapalenia migdałków, bezpośrednio lub kilka dni po nim, to: 
silny ból gardła (zwykle jednostronny), trudności w połyka-
niu, szczękościsk, bolesne powiększenie węzłów chłonnych 
szyi, gorączka (9, 10). W grupie badanych pacjentów istotnie 
dominowały powyższe objawy.

W pracach naukowych ukazano sezonowość zachorowań 
na ropień okołomigdałkowy wiosną i jesienią, co także znaj-
duje potwierdzenie u naszych pacjentów (5, 11).

Metodami leczenia pacjentów w grupie badanej są antybio-
tykoterapia i.v. oraz postępowanie chirurgiczne. W literaturze 
porównuje się dwie metody leczenia, tj. punkcję z aspiracją 

Dyskusja

Wśród badanych pacjentów podobnie liczne grupy stano-
wili pacjenci poniżej i powyżej 6. roku życia. Zwykle ropień 
okołomigdałkowy kojarzony jest z zachorowaniami u nasto-
latków i młodych dorosłych (5, 6). 

Powszechnie uważa się, że stanowi on powikłanie ostrego 
zapalenia migdałków podniebiennych. Teoria ta opiera się 
na obecności cech ostrego zapalenia obu migdałków pod-
niebiennych powodowanych przez te same patogeny jak 
te stwierdzane w posiewie materiału uzyskanego w trakcie 
punkcji ropnia oraz skuteczności antybiotykoterapii w pre-
wencji zachorowania. Pacjenci objęci badaniem stanowią 
potwierdzenie tej teorii. Przy przyjęciu prezentowali cechy 
zapalenia migdałków z nalotami.

Ryc. 4. Wyniki badania mikrobiologicznego

Ryc. 5. Zastosowana antybiotykoterapia
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neutrofili przy stosowaniu niesterydowych leków przeciwza-
palnych (NLPZ) (19, 20).

 Ropnie okołomigdałkowe mają tendencję do nawrotów. 
Określana jest ona na podstawie przekroju literatury na 
13%  (21, 22). Wśród pacjentów objętych badaniem jedna 
osoba była dwukrotnie hospitalizowana z  powodu ropnia 
okołomigdałkowego w 2016 roku. Nawracające ropnie oko-
łomigdałkowe są wskazaniem do całkowitego wyłuszczenia 
migdałków podniebiennych.

Wnioski
Ropień okołomigdałkowy wbrew powszechnemu prze-

konaniu dotyczy także dzieci w  wieku przedszkolnym, nie 
tylko nastolatków. Ze względu na konieczność leczenia chi-
rurgicznego, możliwą obturację dróg oddechowych oraz 
zagrażające powikłania wymaga hospitalizacji – szczególnie 
najmłodszych dzieci. Najczęściej rozpoznawany patogen za-
każenia – S. aureus, nie wykazuje oporności na powszechnie 
stosowane antybiotyki.

treści ropnej i nacięcie zmiany. Przy nacięciu ropnia obserwuje 
się mniejszą częstość nawrotów dolegliwości (12).

Według najnowszych opracowań w przypadkach o lżej-
szym przebiegu i  mniejszą wielkością ropnia stosowano 
z powodzeniem leczenie niechirurgiczne w postaci antybio-
tykoterapii empirycznej i.v. oraz sterydoterapii (13, 14).

Za wytworzenie ropnia odpowiada zwykle mieszana flora 
bakteryjna beztlenowa i  tlenowa. U  pacjentów objętych 
badaniem nie stwierdzono patogenów beztlenowych. Naj-
częstszym patogenem tlenowym był S. pyogenes, co znajduje 
potwierdzenie także w innych badaniach (9, 15, 16). Według 
wielu autorów badaniem bardzo użytecznym w diagnosty-
ce ropnia jest usg szyi  (17). Wykonywanie badania CT nie 
wpływa na przebieg leczenia, a zwykle opóźnia interwencję 
chirurgiczną, w skomplikowanych przypadkach jednak sta-
nowi ono nieocenioną pomoc (18). Niektóre źródła naukowe 
podają wzrost powikłań ropniami głębokimi szyi u pacjentów 
leczonych ambulatoryjnie lekami przeciwzapalnymi. Ma 
to najprawdopodobniej związek z  upośledzeniem funkcji 
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