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Summary Keywords
Introduction. Peritonsillar abscess is the most common deep neck infection and peritonsillar abscess, acute tonsillitis,
may be potentially life threatening condition. Beside it is more common in adults is complication

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.

WSTEP W zwigzku z obowigzujacym standardem leczenia anginy pa-

ciorkowcowej fenylopenicyling doustnie przez 10 dni (1) i po-

Paciorkowcowe zapalenie gardta i migdatkdw podniebien-  wszechnosci strep-testéw czestotliwosc zmalata, szczegdlnie ze

nych w erze przedantybiotykowej czesto stanowito punkt paciorkowiec B-hemolizujacy grupy A (S. pyogenes) wykazuje
wyjscia licznych powiktai miejscowych i ogélnoustrojowych.  wrazliwo$¢ na powszechnie stosowane antybiotyki.
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Ropien okotomigdatkowy stanowi najczestsze powi-
ktanie sposrod zapalen tkanek miekkich gardta. Powstaje
w wyniku gromadzenia tresci ropnej w obrebie przestrzeni
pomiedzy torebka migdatka a powiezig pokrywajgca mie-
$nie bocznej $ciany gardta. Najczesciej dotyczy mtodych
dorostych i nastolatkéw. Czestos¢ u dzieci wynosi ponizej
1/10 tys. os6b (2). Pacjenci zgtaszaja sie zwykle z bélem
gardfa zlokalizowanym po jednej stronie, trudnosciami
w przetykaniu, szczekosciskiem, mowa kluskowata. Obec-
ne sg asymetryczne powiekszenie weztéw chtonnych kata
zuchwy i gorgczka. W badaniu zwykle stwierdza sie ostre
zapalenie migdatkéw podniebiennych z widocznymi nalo-
tami na migdatkach oraz uwypuklenie okolicy okotomig-
datkowej po jednej ze stron. Jezyczek jest przemieszczony
w strone przeciwna.

Utworzenie sie ropnia poprzedza ostre zapalenie gar-
dta i migdatkéw podniebiennych leczone lub nieleczone
antybiotykiem. Czesto pacjenci przebyli wczeséniej ropien
lub naciek okotomigdatkowy. Obecnos¢ tresci ropnej po-
miedzy torebka migdatka a powiezig pokrywajaca miesnie
bocznej sciany gardta jest zwykle nastepstwem nacieku.
Naciek jest niedojrzatym ropniem. Ré6znica dotyczy takze
stosowanego leczenia. O ile naciek leczymy zachowawczo,
ropien wymaga ewakuacji tresci ropnej celem ochrony
gtebszych przestrzeni szyi przed przenikaniem stanu za-
palnego (ryc. 1, 2).
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Ryc. 2. Obraz usg ropnia okotomigdatkowego

Ropien okotomigdatkowy moze przemieszczaé migda-
tek w r6znych kierunkach w zaleznosci od swojej lokalizacji.
Najczesciej mamy do czynienia z ropniem przednio-goér-
nym (80%), gdzie jama ropnia uwypukla podniebienie
w obrebie tuku podniebienno-jezykowego, a sam migdatek
przemieszczony jest ku dotowi i tytowi. Znacznie rzadziej
obecny ropien tylno-gérny wypycha migdatek do dotu
i do przodu, ropnie dolny i boczny przemieszczajg mig-
datek odpowiednio ku gérze i przysrodkowo (3). Metoda
postepowania w przypadku ropnia okotomigdatkowego
jest postepowanie chirurgiczne. Obejmuje ono punkcje
w miejscu najwiekszego uwypuklenia, przy potwierdzeniu
tresci ropnej naciecie ropnia (u dzieci ma to zwykle miejsce
w znieczuleniu ogdélnym), a nastepnie jama ropnia posze-
rzana jest codziennie az do braku wyptywu tresci ropne;j.
Metoda ta jest stosowana i rekomendowana z dobrym
skutkiem. W okreslonych przypadkach wykonywana jest
tonsillektomia z ewakuacjg ropnia. Nieleczony ropien
okotomigdatkowy zagraza zyciu pacjenta. Powiekszajac
sie, moze doprowadzi¢ do niedroznosci drogi oddechowej.
Przebijajac sie do gtebszych przestrzeni szyi, moze wywo-
tac: ropowice szyjnga, ropien przestrzeni przygardtowej,
zakrzepice zyty szyjnej wewnetrznej, erozje sciany tetnicy
szyjnej wewnetrznej, ropne zapalenie przyusznicy, zapale-
nie zatoki jamistej. Z powikfarn ogélnych moze skutkowac
posocznicg (4).

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza kliniczna pacjentéw z ropniem
okotomigdatkowym.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto grupe 29 pacjentéw, ktérzy byli hospita-
lizowani z rozpoznaniem ropnia okotomigdatkowego w Od-
dziale Klinicznym Otolaryngologii Dzieciecej i Pediatrii SPDSK
w Warszawie w 2016 roku (od 1 stycznia do 31 grudnia). Jedna
osoba byta hospitalizowana dwukrotnie w odstepie dwumie-
siecznym. Badanie miato charakter retrospektywny. Objeci
nim zostali jedynie pacjenci, u ktérych stwierdzono tres¢
ropna podczas wykonania punkgcji okolicy okotomigdatkowe;j.
Zostali z niej wykluczeni pacjenci leczeni jedynie zachowaw-
czo i z rozpoznanym naciekiem okotomigdatkowym oraz
jeden pacjent z ropniem wewngatrzmigdatkowym. Analizie
poddano: wiek, pte¢ chorych, sezonowos¢ zachorowan,
obecne przy przyjeciu objawy, wyniki badan dodatkowych,
w tym USG szyi, wynik posiewu tresci z ropnia i wrazliwos¢
wyhodowanych patogenéw na stosowane powszechnie
antybiotyki.

WYNIKI

Badaniu poddano grupe 29 oséb w wieku od 2 do 18 lat.
Srednia wieku wynosita 8,48 roku. Grupa dzieci w wieku
przedszkolnym (do 6. r.z.) liczyta 12 oséb (41,4%), a dzieci
starszych — 17 0s6b (58,6%). W grupie 29 dzieci byta poréw-
nywalna ilo$¢ chtopcéw i dziewczat, z niewielkg przewaga
chtopcéw (15:14) (ryc. 3).

Analizujac dolegliwosci, z jakimi zgtaszali sie pacjenci,
stwierdzono, ze najczesciej wystepowat asymetryczny bdl
gardta (u 100% pacjentéw), drugim co do czestosci objawem
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Ryc. 3. Podziat dzieci ze wzgledu na wiek

byty trudnosci z potykaniem (95%). Szczekoscisk i goraczka
wystepowaty u okoto 2/3 pacjentéw, przy czym analizie
procentowej poddani byli ci pacjenci, ktérzy mieli odnoto-
wany brak lub obecnos¢ danego objawu w dokumentacji
medycznej (tab. 1).

Jedenastu pacjentéw (38%) stosowato antybiotyk zwykle
z powodu anginy w dniu przyjecia lub zakonczyto jego przyj-
mowanie maksymalnie tydzien wczeéniej. Byly to gtéwnie
antybiotyki z grupy penicylin.

Poddajac analizie sezonowosc¢ zachorowan, stwierdzono, iz
pacjenci byli hospitalizowani z powodu ropnia okotomigdat-
kowego najczesciej wiosng i jesienia — odpowiednio 10 (34%)
i 11 (38%) pacjentéw (w sumie 73%), w okresie zimowym
leczonych byto 5 (17%), a w letnim - 3 pacjentéw (10%).

Dokonano analizy badan dodatkowych wykonanych przy
przyjeciu do Szpitala. W badaniach laboratoryjnych dodat-
kowych z nieprawidtowosci stwierdzano podwyzszone wy-
ktadniki stanu zapalnego — OB, CRP, leukocytoze, zwiekszony
odsetek neutrofiléw (tab. 2).

Tab. 1. Objawy prezentowane przez pacjentéw

Czes¢ pacjentéw miato wykonane badanie usg w trakcie
hospitalizacji lub w IP celem potwierdzenia obecnosci zbior-
nika tresci ropnej w przestrzeni okotomigdatkowej. Wsréd
11 pacjentéw z ropniem potwierdzenie w usg szyi miato
5 0séb.

Wszyscy pacjenci mieli wykonana punkcje ropnia, a na-
stepnie naciecie i poszerzanie jamy ropnia, jeden pacjent
miat wykonang jednoczasowo tonsillektomie (catkowite
wytuszczenie migdatkéw podniebiennych).

Tre$¢ ropna zostata poddana badaniom bakteriologicz-
nym. Najczesciej hodowanym patogenem byt S. pyogenes
wykryty u 11 pacjentéw, dodatkowo w 1 przypadku stwier-
dzano zakazenie S. pyogenes tacznie z H. influenzae. Nie uzy-
skano w zadnym przypadku wzrostu bakterii beztlenowych.
Rozktad poszczegdlnych patogenéw w prébkach przedstawia
rycina 4.

Szczepy Streptococcus pyogenes wrazliwe byty na po-
wszechnie stosowane antybiotyki (penicyling, cefalosporyne
Il generacji, klindamycyne, erytromycyne). W przypadkach
Streptococcus constellatus oraz Moraxella catarrhalis odnoto-
wano opornos¢ na klindamycyne i erytromycyne. U wszyst-
kich pacjentéw zastosowano antybiotykoterapie dozylng
w trakcie hospitalizacji. W 13 przypadkach stosowano mo-
noterapie, w 16 leczenie dwoma antybiotykami.

Najczesciej stosowanym antybiotykiem (11 pacjentéw)
byta amoksycylina z kwasem klawulanowym w monoterapii,
u 3 pacjentéw w potaczeniu z klindamycyna, a u 2 z me-
tronidazolem. Cefuroksym stosowany byt w monoterapii
u 2 pacjentéw, a w politerapii z klindamycyna u 10 pacjen-
téw. Ceftriakson z klindamycyna stosowany byt u 1 pacjen-
ta (ryc. 5).

Czas leczenia dozylnego i hospitalizacji wynosit srednio
6 dni, a nastepnie przez 5-7 dni kontynuowano antybiotyko-
terapie doustnie w warunkach domowych.

Objaw Ilo$¢ pacjentéw zgltaszajacych objaw Brak danych
Bél gardta po jednej stronie 27/27 (100%) 3
Trudno$ci z przetykaniem 19/20 (95%) 10
e 123 6959 7
Szczekoscisk 17/28 (60,71%) 2
Gorgczka 16/28 (57,14%) 2

Tab. 2. Wyniki badan dodatkowych
Parametr Warto$¢ Srednia 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./mm? 14,5 4,75 25,68
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Liczba pacjentéw

Hodowane patogeny

Ryc. 4. Wyniki badania mikrobiologicznego
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Ryc. 5. Zastosowana antybiotykoterapia

DYSKUSJA

Wsréd badanych pacjentéw podobnie liczne grupy stano-
wili pacjenci ponizej i powyzej 6. roku zycia. Zwykle ropien
okotomigdatkowy kojarzony jest z zachorowaniami u nasto-
latkow i mtodych dorostych (5, 6).

Powszechnie uwaza sig, ze stanowi on powikfanie ostrego
zapalenia migdatkéw podniebiennych. Teoria ta opiera sie
na obecnosci cech ostrego zapalenia obu migdatkéw pod-
niebiennych powodowanych przez te same patogeny jak
te stwierdzane w posiewie materiatu uzyskanego w trakcie
punkgji ropnia oraz skutecznosci antybiotykoterapii w pre-
wengcji zachorowania. Pacjenci objeci badaniem stanowig
potwierdzenie tej teorii. Przy przyjeciu prezentowali cechy
zapalenia migdatkéw z nalotami.

Inna teoria upatruje przyczyne ropnia w zapaleniu gru-
czotéw $Sluzowych Webera zlokalizowanych na bocznej po-
wierzchni jezyka (7, 8).

Objawy kliniczne ropnia stwierdzane zwykle w trakcie
zapalenia migdatkéw, bezposrednio lub kilka dni po nim, to:
silny bol gardta (zwykle jednostronny), trudnosci w potyka-
niu, szczekoscisk, bolesne powiekszenie weztéw chtonnych
szyi, gorgczka (9, 10). W grupie badanych pacjentéw istotnie
dominowaty powyzsze objawy.

W pracach naukowych ukazano sezonowos¢ zachorowan
na ropien okotomigdatkowy wiosna i jesienig, co takze znaj-
duje potwierdzenie u naszych pacjentéw (5, 11).

Metodami leczenia pacjentéw w grupie badanej sg antybio-
tykoterapia i.v. oraz postepowanie chirurgiczne. W literaturze
poréwnuje sie dwie metody leczenia, tj. punkcje z aspiracja
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tresci ropnej i naciecie zmiany. Przy nacieciu ropnia obserwuje
sie mniejsza czestos¢ nawrotéw dolegliwosci (12).

Wedtug najnowszych opracowan w przypadkach o |zej-
szym przebiegu i mniejsza wielkoscia 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 pacjentéw objetych
badaniem nie stwierdzono patogenéw beztlenowych. Naj-
czestszym patogenem tlenowym byt S. pyogenes, co znajduje
potwierdzenie takze w innych badaniach (9, 15, 16). Wedtug
wielu autoréw badaniem bardzo uzytecznym w diagnosty-
ce ropnia jest usg szyi (17). Wykonywanie badania CT nie
wptywa na przebieg leczenia, a zwykle op6zZnia interwencje
chirurgiczna, w skomplikowanych przypadkach jednak sta-
nowi ono nieoceniong pomoc (18). Niektére zrédta naukowe
podaja wzrost powikfan ropniami gtebokimi szyi u pacjentéw
leczonych ambulatoryjnie lekami przeciwzapalnymi. Ma
to najprawdopodobniej zwigzek z uposledzeniem funkcji

neutrofili przy stosowaniu niesterydowych lekéw przeciwza-
palnych (NLPZ) (19, 20).

Ropnie okotomigdatkowe maja tendencje do nawrotéw.
Okreslana jest ona na podstawie przekroju literatury na
13% (21, 22). Wsréd pacjentéw objetych badaniem jedna
osoba byta dwukrotnie hospitalizowana z powodu ropnia
okotomigdatkowego w 2016 roku. Nawracajace ropnie oko-
tomigdatkowe sg wskazaniem do catkowitego wytuszczenia
migdatkéw podniebiennych.

WNIOSKI

Ropiert okotomigdatkowy wbrew powszechnemu prze-
konaniu dotyczy takze dzieci w wieku przedszkolnym, nie
tylko nastolatkéw. Ze wzgledu na koniecznos$¢ leczenia chi-
rurgicznego, mozliwg obturacje drég oddechowych oraz
zagrazajace powiktania wymaga hospitalizacji - szczegélnie
najmtodszych dzieci. Najczesciej rozpoznawany patogen za-
kazenia - S. aureus, nie wykazuje opornosci na powszechnie
stosowane antybiotyki.
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