Ropowica oczodotu u ciezarnej

The pregnant orbital abscess
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Streszczenie

W pracy przedstawiono opis przypadku ropnia oczodotu u kobiety w 24. tygodniu cigzy,
dwukrotnie operowanej zarowno endoskopowo, jak i z dojscia zewnetrznego. Niezwykle
istotna pozostaje precyzyjna radiologiczna ocena lokalizacji zmian wewngtrzoczodotowych.
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Abstract

A case of orbital abscess in a woman 24 weeks pregnant, operated twice, both endosco-
pic and open aproach. Extremely important is precise radiological evaluation of intraorbi-

tal patology localization.
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Wstep

Ropnie i ropowice oczodotu sg stanami rzadkimi,
ponadto w dobie antybiotykoterapii znaczaco zmniej-
sza si¢ czgstoS¢ wystepowania tej patologii. Ropnie
i ropowice oczodotu dotyczg gltéwnie oséb mlodych,
duza grupg stanowig dzieci, w tym nawet niemowlgta
[1]. Patogenetycznie istnieje wiele czynnikéw pro-
wadzacych do rozwoju proceséw ropnych oczodotu.
Najczestszymi sg powiklania zatokopochodne, ponie-
waz zatoki stanowig Zrédio 65-77% zakazen [1-5]. Do
rzadszych przyczyn zalicza si¢: procesy ropne gruczotu
tzowego (dacrocystitis), urazy penetrujagce w glab
oczodolu, zaleganie ciata obcego, zabiegi chirurgiczne
w obrgbie gatki ocznej lub oczodotu [6], a takze ropne
procesy zebopochodne o wysokiej wirulencji [7].

Cienkie sciany kostne obramowania oczodotu
w bezposrednim sasiedztwie blednika sitowego (lami-
na papyracea) oraz naturalne dehiscencje kosci
ulatwiajg szerzenie si¢ infekcji z przestrzeni zatok
przynosowych do oczodotu. Kolejnym szlakiem jest
uktad zylny taczacy obie jamy. W zaleznosci od glebo-
kosci penetracji procesu w 1970 roku Chandler i wsp.
[8] wyrdznili pieé stadiéw zaawansowania stanu zapal-
nego. Kolejna klasyfikacja, przedstawiona w 1997 roku
przez Pereirg i wsp. [9], uwzglednia elementy wazne
dla anatomii chirurgicznej, tj. stosunek do okostnej
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i przegrody oczodotu. Przegroda oczodotu to stosunko-
wo delikatna bloniasta tkanka taczna rozciagajaca si¢
od okostnej brzegéw oczodotu w czgsci przedniej
i siggajaca powiek, ktéra oddziela powierzchowna
cze$¢ powieki (preseptal region) od glgbszych struktur
oczodotu (postseptal region). Obrzgk powiek (presep-
tal cellulitis, zapalenie przedprzegrodowe), charaktery-
styczny dla ostrych infekcji zatok u dzieci, nalezy do
objawéw stadium I zapalenia wedlug Chandlera.
Naciek zapalny tkanki ttuszczowej oczodotu z masyw-
nym obrzgkiem powiek nalezy do objawéw stadium 11
(postseptal cellulitis, zapalenie zaprzegrodowe), nato-
miast gdy dojdzie do powstania zbiornika ropnego
pomiedzy Sciang oczodolu a okostng, pojawia si¢
w pelni rozwinigty ropien podokostnowy, ograni-
czajacy ruchy galki ocznej i najczesciej spychajacy ja
bocznie i ku dotowi (stadium III). Stadium IV wediug
Chandlera to ropiet wewnatrzoczodotowy z kliniczny-
mi objawami protruzji gatki ocznej, catkowitym unie-
ruchomieniem i uposledzeniem widzenia, a stadium V
— szerzenie si¢ procesu wewnatrzczaszkowo i objawy
zakrzepowego zapalenia zatoki jamiste;j.

Leczenie wczesnych stadiéw zapaleit oczodotu jest
zachowawcze 1 polega na stosowaniu pelnych
dozylnych dawek antybiotykéw o szerokim spektrum
dziatania. Powiklania oczodotowe zapalenia zatok
przynosowych w 20% szerzg si¢ do kolejnych stadiow
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pomimo prawidlowej antybiotykoterapii i s3 obarczone
wysokimi odsetkami trwalej Slepoty, szacowanymi na
14-33%. Wskazania do leczenia operacyjnego i czas
zastosowania metod chirurgicznych sg przedmiotem
kontrowersji. W stadium III, przy formujacym si¢ lub
juz zorganizowanym ropniu podokostnowym, decyzja
co do zabiegu chirurgicznego zalezy od wieku pacjenta
(szybsza kwalifikacja dzieci powyzej 10. roku zycia),
wielkosci ropnia (> 5 mm wedlug wigkszosci autoréw,
bezwzglednie > 1 cm), stanu narzadu wzroku, zaburzefi
ruchomosci gatki ocznej, stanu ogdlnego, zwlaszcza
podwyzszonej cieptoty i wyktadnikéw zapalnych. Do
chwili podjecia decyzji oceny wzroku nalezy dokony-
waé co 2 godziny lub przynajmniej 2 razy na dobg.
Odbarczenie ropnia oczodotu, a takze chirurgiczna sa-
nacja zatok pozwalajg na zapobiezenie wzrostom
ciSnienia srodgatkowego, ktére nieuchronnie prowadzi
do nieodwracalnego uszkodzenia wzroku. Metoda
leczenia chirurgicznego zalezy od lokalizacji ropnia.
Klasycznie wykonywano etmoidektomi¢ lub otwarcie
zatoki czolowej z cigcia zewnetrznego [10]. W ropniach
podokostnowych zlokalizowanych w przysrodkowym
lub przysrodkowo-dolnym kacie oczodolu Rahbar
i wsp. [11] zalecili dostgp endoskopowy — zniesienie
blaszki papierowatej umozliwia skuteczny drenaz rop-
nia do jamy nosa. Ropnie gérne wymagajg odbarczenia
z ciecia zewnetrznego, natomiast jednoczesny zabieg
endoskopowy pozwala na oczyszczenie zatok przynoso-
wych z tresci ropnej, tkanek patologicznych i poszerze-
nie uj$¢ naturalnych. Ropnie wewngtrzne oczodotu bez-
wzglednie wymagaja dostgpu zewnetrznego.

Opis przypadku

Zdrowa, 30-letnia kobieta w 24. tygodniu cigzy
zostala przyjeta do Kliniki Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej w Poznaniu z powodu obrzeku lewe-
go oczodotu. Od 2 tygodni byla leczona na oddziale
okulistycznym i pomimo zastosowania pelnych dawek
amoksycyliny z kwasem klawulanowym nasilaly si¢
stopniowo dolegliwosci. Podczas przyjecia chora byla
w dobrym stanie ogélnym, cieplota ciala w normie,
w badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono odchylefi
od stanu prawidtowego. W badaniu metodg tomografii
komputerowej z oknem kostnym w plaszczyZnie wien-
cowej wykazano odcinkowe obustronne zacienienie
sitowia przedniego oraz zwe¢zenie lewego przewodu
nosowo-czotowego; zatoki szczekowe, czotowe, klino-
we nie wykazywaly odchyleri od stanu prawidlowego.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono zasiniong, sil-
nie obrzgknigta powieke gérng, spojowka gatkowa byta
blada, gatka oczna nieco wypchnigta i przesunieta ku
dotowi, ruchomos¢ zachowana, ale ograniczona, visus
w petni zachowany przy ograniczonym polu widzenia.
Pacjentka nie zglaszata jakichkolwiek dolegliwosci
z okolicy oczodotu, ani spontanicznych, ani przy bada-
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niu palpacyjnym. Nie stwierdzono innych odchyler
w badaniu laryngologicznym, nos byl drozny, bez
wydzieliny. Jedynie okulista wskazal na przekrwienie
spojowki gatkowej i cechy stanu zapalnego gruczotu
tzowego. Ustalono wstepne rozpoznanie zatokopo-
chodnej ropowicy oczodolu, a za przyczyn¢ braku
ostrych wyktadnikéw stanu zapalnego (bdlu, zwigkszo-
nej cieploty, wykladnikéw laboratoryjnych) uznano
przebyta antybiotykoterapi¢. Po kwalifikacji anestezjo-
logicznej i po konsultacji z potoznikiem podjgto lecze-
nie operacyjne: funkcjonalng, endoskopowg chirurgie¢
nosa i zatok przynosowych w znieczuleniu ogélnym
dotchawiczym. Celem zabiegu miala by¢ eradykacja
ogniska zapalnego w zatokach, ktére z duzym prawdo-
podobienstwem bylo Zrédlem powiktania oczodotowe-
go. Otwarto lewe sitowie przednie i tylne oraz czg¢scio-
wo zniesiono blaszke papierowatg oczodolu -
uwidoczniono niezmieniong tkanke tluszczowa oczo-
dotu. Nastgpnie z cigcia zewngtrznego w lewym tuku
brwiowym otwarto zatoke¢ czolowg oraz szeroko sito-
wie — nie stwierdzono tresci ropnej, uzyskano wglad do
oczodotu — w wielu miejscach rozpreparowano tkanki
miekkie okolicy Sciany przysrodkowej i gérnej oczo-
dotu, nigdzie nie napotykajac ropnia ani guza. Leczenie
zachowawcze (antybiotyk, steroid, anemizacja jamy
nosa) kontynuowano przez kolejne 8 dni, ale bez istot-
nej poprawy. Obserwowano postepujacy obrzgk i zasi-
nienie powiek oraz silniejsze unieruchomienie galki
ocznej. Konsultacja okulistyczna specjalisty z oddziatu
uniwersyteckiego skierowala podejrzenie na proces
rozrostowy oczodotu. Poszerzono diagnostyke obra-
zowg. W badaniu metodg rezonansu magnetycznego
wykazano obecnos$¢ masy w lewym oczodole: w gérnej
czesci lewego oczodolu stwierdzono mas¢ o wymia-
rach 44 mm x 26 mm x 16 mm. Sygnal z masy i obraz
rezonansu magnetycznego odpowiadajg wysokobial-
kowemu ptynowi otorbionemu. Po dozylnym podaniu
srodka kontrastowego torebka zmiany ulegta intensyw-
nemu wzmocnieniu, nie wykazano cech procesu nowo-
tworowego (chloniaka), a zdaniem radiologéw obraz
zmiany mial charakter ropnia, ktéry spychat ku dotowi
struktury oczodotu i powodowal wytrzeszcz lewej
gatki ocznej. Przy wspétudziale okulisty podjeto kolej-
ny zabieg chirurgiczny, tym razem majacy na celu
pobranie wycinka do badania histopatologicznego
i ostateczne odbarczenie oczodotu. Z cigcia w tuku
brwiowym po stronie lewej wypreparowano tkanki
miekkie oczodolu — uwidoczniono otorbiony ropief
okolicy miesnia prostego gérnego, ktdry nacigto, i ewa-
kuowano tres¢ ropng. Pobrano wymaz bakteriologiczny
oraz wycinki do badania histopatologicznego z torebki
ropnia oraz z powiekszonego gruczotu tzowego. Chora
zabieg zniosta dobrze. W kolejnych dobach obrzek
powieki gérnej stopniowo ustepowal. Kobiete wypisa-
no w 6. dobie po zabiegu. Kolejne etapy cigzy oraz roz-
wigzanie przebiegly prawidlowo, w 42. tygodniu ciazy
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Ryc. 1. Obraz rezonansu magnetycznego ropnia oczodolu

kobieta urodzita zdrowe dziecko. Wynik badania bak-
teriologicznego: posiew jalowy. Badanie histopatolo-
giczne — fragment tkanki tacznej widknistej i ttuszczo-
wej w stanie nasilonego, przewleklego, ogniskowo
ropnego zapalenia (material I — torebka ropnia); frag-
ment blony sluzowej z utkaniem gruczotu tzowego,
w podscielisku dos¢ nasilony, przewlekty proces zapal-
ny (materiat II — wycinek z gruczotu zowego).

Omowienie

Patologiczna masa w oczodole i podejrzenie ropnia
podokostnowego lub wewnatrzgatkowego jest proble-
mem interdyscyplinarnym. Z powodu silnie wyrazonych
objawéw w obrebie powiek i galki ocznej pacjenci tra-
fiajg na oddzialy okulistyczne. Nastgpnie ze wzgledu na
najczestszg zatokopochodng przyczyne patologii kiero-
wani sg na oddzialty laryngologiczne. Wazne zadanie ma
radiolog, ktéry na podstawie wlasnego doswiadczenia
przesadza o doktadnej lokalizacji zmiany, dodatkowo
sugestie wysuwane na podstawie wynikow badar obra-
zowych, w razie trudnosci diagnostycznych, naprowa-
dzaja na charakter patologii. W opisanym przez autor6w
przypadku byly pewne watpliwosci diagnostyczne i ze
wzgledu na niejednoznaczny obraz choroby réznicowa-
no guz i ropien oczodotu. Jednoznaczny opis badania
metodg rezonansu magnetycznego i sugestie radiologéw
co do obecnosci ropnia ewidentnie pomogty w zabiegu
odbarczajgcym.

Ropnie oczodotu s stanem powaznym, wymaga-
jacym wedlug autoréw niezwlocznego leczenia opera-
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Ryc. 2. Drenai ropnia glebokiego ozod

cyjnego. Dwa problemy chirurgiczne, ktérym nalezy
sprosta¢ przy drenazu ropni oczodolu, to precyzyjna
lokalizacja zbiornika oraz upewnienie si¢, ze ropiefi
odbarczono w calosci. Przedmiotem kontrowersji pozo-
staje pelna efektywnos$¢ endoskopowego zniesienia
przysrodkowej sciany oczodolu. W przedstawianym
przez autoréw przypadku pierwszy zabieg endoskopowy
zostal poszerzony i uzupelniony etmoidektomig oraz
otwarciem zatoki czolowej z cigcia zewnetrznego
w przysrodkowym kacie oka oraz doktadnym odprepa-
rowaniem tkanek oczodotu od podioza kostnego az do
okolicy stozka. Pomimo tego nie udato si¢ odbarczyé
ropnia. Przyczyna niepowodzenia byla nieprecyzyjnie
oceniona lokalizacja: nie byt to ropiefi podokostnowy,
ale gleboko potozony ropieri wewnatrzoczodotowy.
Badanie metodg tomografii komputerowej, ktérg auto-
rzy dysponowali przed przystgpieniem do pierwszego
zabiegu, nie wykazato tej bardzo istotnej roznicy. Kolej-
nym elementem decydujacym o trudnosciach diagno-
styczno-leczniczych byly stabo wyrazone parametry
zapalne, ktére wraz z obrazem klinicznym (brak doleg-
liwosci) sktaniaty konsultanta okulist¢ do weryfikowa-
nia diagnozy w kierunku procesu rozrostowego. Wycin-
ki pobrane z gruczolu lzowego ostatecznie rozwialy
watpliwosci co do etiologii procesu, nie wykazano
zmian nowotworowych.

Podsumowujac — ropnie oczodotu to powazne
powiklanie, a leczenie chirurgiczne pozostaje postgpo-
waniem z wyboru bez wzgledu na stan ogélny pacjenta.
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