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Streszczenie
W pracy przedstawiono opis przypadku ropnia oczodo³u u kobiety w 24. tygodniu ci¹¿y,

dwukrotnie operowanej zarówno endoskopowo, jak i z dojœcia zewnêtrznego. Niezwykle
istotna pozostaje precyzyjna radiologiczna ocena lokalizacji zmian wewn¹trzoczodo³owych.
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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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(Postępy w Chirurgii Głowy i Szyi 2012; 1: 11–14)

Wstêp
Ropnie i ropowice oczodo³u s¹ stanami rzadkimi,

ponadto w dobie antybiotykoterapii znacz¹co zmniej-
sza siê czêstoœæ wystêpowania tej patologii. Ropnie
i ropowice oczodo³u dotycz¹ g³ównie osób m³odych,
du¿¹ grupê stanowi¹ dzieci, w tym nawet niemowlêta
[1]. Patogenetycznie istnieje wiele czynników pro-
wadz¹cych do rozwoju procesów ropnych oczodo³u.
Najczêstszymi s¹ powik³ania zatokopochodne, ponie-
wa¿ zatoki stanowi¹ Ÿród³o 65–77% zaka¿eñ [1–5]. Do
rzadszych przyczyn zalicza siê: procesy ropne gruczo³u
³zowego (dacrocystitis), urazy penetruj¹ce w g³¹b
oczodo³u, zaleganie cia³a obcego, zabiegi chirurgiczne
w obrêbie ga³ki ocznej lub oczodo³u [6], a tak¿e ropne
procesy zêbopochodne o wysokiej wirulencji [7].
Cienkie œciany kostne obramowania oczodo³u

w bezpoœrednim s¹siedztwie b³êdnika sitowego (lami-
na papyracea) oraz naturalne dehiscencje koœci
u³atwiaj¹ szerzenie siê infekcji z przestrzeni zatok
przynosowych do oczodo³u. Kolejnym szlakiem jest
uk³ad ¿ylny ³¹cz¹cy obie jamy. W zale¿noœci od g³êbo-
koœci penetracji procesu w 1970 roku Chandler i wsp.
[8] wyró¿nili piêæ stadiów zaawansowania stanu zapal-
nego. Kolejna klasyfikacja, przedstawiona w 1997 roku
przez Pereirê i wsp. [9], uwzglêdnia elementy wa¿ne
dla anatomii chirurgicznej, tj. stosunek do okostnej

i przegrody oczodo³u. Przegroda oczodo³u to stosunko-
wo delikatna b³oniasta tkanka ³¹czna rozci¹gaj¹ca siê
od okostnej brzegów oczodo³u w czêœci przedniej
i siêgaj¹ca powiek, która oddziela powierzchown¹
czêœæ powieki (preseptal region) od g³êbszych struktur
oczodo³u (postseptal region). Obrzêk powiek (presep-
tal cellulitis, zapalenie przedprzegrodowe), charaktery-
styczny dla ostrych infekcji zatok u dzieci, nale¿y do
objawów stadium I zapalenia wed³ug Chandlera.
Naciek zapalny tkanki t³uszczowej oczodo³u z masyw-
nym obrzêkiem powiek nale¿y do objawów stadium II
(postseptal cellulitis, zapalenie zaprzegrodowe), nato-
miast gdy dojdzie do powstania zbiornika ropnego
pomiêdzy œcian¹ oczodo³u a okostn¹, pojawia siê
w pe³ni rozwiniêty ropieñ podokostnowy, ograni-
czaj¹cy ruchy ga³ki ocznej i najczêœciej spychaj¹cy j¹
bocznie i ku do³owi (stadium III). Stadium IV wed³ug
Chandlera to ropieñ wewn¹trzoczodo³owy z kliniczny-
mi objawami protruzji ga³ki ocznej, ca³kowitym unie-
ruchomieniem i upoœledzeniem widzenia, a stadium V
– szerzenie siê procesu wewn¹trzczaszkowo i objawy
zakrzepowego zapalenia zatoki jamistej. 
Leczenie wczesnych stadiów zapaleñ oczodo³u jest

zachowawcze i polega na stosowaniu pe³nych
do¿ylnych dawek antybiotyków o szerokim spektrum
dzia³ania. Powik³ania oczodo³owe zapalenia zatok
przynosowych w 20% szerz¹ siê do kolejnych stadiów
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pomimo prawid³owej antybiotykoterapii i s¹ obarczone
wysokimi odsetkami trwa³ej œlepoty, szacowanymi na
14–33%. Wskazania do leczenia operacyjnego i czas
zastosowania metod chirurgicznych s¹ przedmiotem
kontrowersji. W stadium III, przy formuj¹cym siê lub
ju¿ zorganizowanym ropniu podokostnowym, decyzja
co do zabiegu chirurgicznego zale¿y od wieku pacjenta
(szybsza kwalifikacja dzieci powy¿ej 10. roku ¿ycia),
wielkoœci ropnia (> 5 mm wed³ug wiêkszoœci autorów,
bezwzglêdnie > 1 cm), stanu narz¹du wzroku, zaburzeñ
ruchomoœci ga³ki ocznej, stanu ogólnego, zw³aszcza
podwy¿szonej ciep³oty i wyk³adników zapalnych. Do
chwili podjêcia decyzji oceny wzroku nale¿y dokony-
waæ co 2 godziny lub przynajmniej 2 razy na dobê.
Odbarczenie ropnia oczodo³u, a tak¿e chirurgiczna sa -
nacja zatok pozwalaj¹ na zapobie¿enie wzrostom
ciœnienia œródga³kowego, które nieuchronnie prowadzi
do nieodwracalnego uszkodzenia wzroku. Metoda
leczenia chirurgicznego zale¿y od lokalizacji ropnia.
Klasycznie wykonywano etmoidektomiê lub otwarcie
zatoki czo³owej z ciêcia zewnêtrznego [10]. W ropniach
podokostnowych zlokalizowanych w przyœrodkowym
lub przyœrodkowo-dolnym k¹cie oczodo³u Rahbar
i wsp. [11] zalecili dostêp endoskopowy – zniesienie
blaszki papierowatej umo¿liwia skuteczny drena¿ rop-
nia do jamy nosa. Ropnie górne wymagaj¹ odbarczenia
z ciêcia zewnêtrznego, natomiast jednoczesny zabieg
endoskopowy pozwala na oczyszczenie zatok przynoso-
wych z treœci ropnej, tkanek patologicznych i poszerze-
nie ujœæ naturalnych. Ropnie wewnêtrzne oczodo³u bez-
wzglêdnie wymagaj¹ dostêpu zewnêtrznego.

Opis przypadku
Zdrowa, 30-letnia kobieta w 24. tygodniu ci¹¿y

zosta³a przyjêta do Kliniki Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej w Poznaniu z powodu obrzêku lewe-
go oczodo³u. Od 2 tygodni by³a leczona na oddziale
okulistycznym i pomimo zastosowania pe³nych dawek
amoksycyliny z kwasem klawulanowym nasila³y siê
stopniowo dolegliwoœci. Podczas przyjêcia chora by³a
w dobrym stanie ogólnym, ciep³ota cia³a w normie,
w badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono odchyleñ
od stanu prawid³owego. W badaniu metod¹ tomografii
komputerowej z oknem kostnym w p³aszczyŸnie wieñ -
cowej wykazano odcinkowe obustronne zacienienie
sitowia przedniego oraz zwê¿enie lewego przewodu
nosowo-czo³owego; zatoki szczêkowe, czo³owe, klino-
we nie wykazywa³y odchyleñ od stanu prawid³owego.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono zasinion¹, sil-
nie obrzêkniêt¹ powiekê górn¹, spojówka ga³kowa by³a
blada, ga³ka oczna nieco wypchniêta i przesuniêta ku
do³owi, ruchomoœæ zachowana, ale ograniczona, visus
w pe³ni zachowany przy ograniczonym polu widzenia.
Pacjentka nie zg³asza³a jakichkolwiek dolegliwoœci
z okolicy oczodo³u, ani spontanicznych, ani przy bada-

niu palpacyjnym. Nie stwierdzono innych odchyleñ
w badaniu laryngologicznym, nos by³ dro¿ny, bez
wydzieliny. Jedynie okulista wskaza³ na przekrwienie
spojówki ga³kowej i cechy stanu zapalnego gruczo³u
³zowego. Ustalono wstêpne rozpoznanie zatokopo-
chodnej ropowicy oczodo³u, a za przyczynê braku
ostrych wyk³adników stanu zapalnego (bólu, zwiêkszo-
nej ciep³oty, wyk³adników laboratoryjnych) uznano
przebyt¹ antybiotykoterapiê. Po kwalifikacji anestezjo-
logicznej i po konsultacji z po³o¿nikiem podjêto lecze-
nie operacyjne: funkcjonaln¹, endoskopow¹ chirurgiê
nosa i zatok przynosowych w znieczuleniu ogólnym
dotchawiczym. Celem zabiegu mia³a byæ eradykacja
ogniska zapalnego w zatokach, które z du¿ym prawdo-
podobieñstwem by³o Ÿród³em powik³ania oczodo³owe-
go. Otwarto lewe sitowie przednie i tylne oraz czêœcio-
wo zniesiono blaszkê papierowat¹ oczodo³u –
uwidoczniono niezmienion¹ tkankê t³uszczow¹ oczo-
do³u. Nastêpnie z ciêcia zewnêtrznego w lewym ³uku
brwiowym otwarto zatokê czo³ow¹ oraz szeroko sito-
wie – nie stwierdzono treœci ropnej, uzyskano wgl¹d do
oczodo³u – w wielu miejscach rozpreparowano tkanki
miêkkie okolicy œciany przyœrodkowej i górnej oczo-
do³u, nigdzie nie napotykaj¹c ropnia ani guza. Leczenie
zachowawcze (antybiotyk, steroid, anemizacja jamy
nosa) kontynuowano przez kolejne 8 dni, ale bez istot-
nej poprawy. Obserwowano postêpuj¹cy obrzêk i zasi-
nienie powiek oraz silniejsze unieruchomienie ga³ki
ocznej. Konsultacja okulistyczna specjalisty z oddzia³u
uniwersyteckiego skierowa³a podejrzenie na proces
rozrostowy oczodo³u. Poszerzono diagnostykê obra-
zow¹. W badaniu metod¹ rezonansu magnetycznego
wykazano obecnoœæ masy w lewym oczodole: w górnej
czêœci lewego oczodo³u stwierdzono masê o wymia-
rach 44 mm × 26 mm × 16 mm. Sygna³ z masy i obraz
rezonansu magnetycznego odpowiadaj¹ wysokobia³ -
kowemu p³ynowi otorbionemu. Po do¿ylnym podaniu
œrodka kontrastowego torebka zmiany uleg³a intensyw-
nemu wzmocnieniu, nie wykazano cech procesu nowo-
tworowego (ch³oniaka), a zdaniem radiologów obraz
zmiany mia³ charakter ropnia, który spycha³ ku do³owi
struktury oczodo³u i powodowa³ wytrzeszcz lewej
ga³ki ocznej. Przy wspó³udziale okulisty podjêto kolej-
ny zabieg chirurgiczny, tym razem maj¹cy na celu
pobranie wycinka do badania histopatologicznego
i ostateczne odbarczenie oczodo³u. Z ciêcia w ³uku
brwiowym po stronie lewej wypreparowano tkanki
miêkkie oczodo³u – uwidoczniono otorbiony ropieñ
okolicy miêœnia prostego górnego, który naciêto, i ewa-
kuowano treœæ ropn¹. Pobrano wymaz bakteriologiczny
oraz wycinki do badania histopatologicznego z torebki
ropnia oraz z powiêkszonego gruczo³u ³zowego. Chora
zabieg znios³a dobrze. W kolejnych dobach obrzêk
powieki górnej stopniowo ustêpowa³. Kobietê wypisa-
no w 6. dobie po zabiegu. Kolejne etapy ci¹¿y oraz roz-
wi¹zanie przebieg³y prawid³owo, w 42. tygodniu ci¹¿y
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kobieta urodzi³a zdrowe dziecko. Wynik badania bak-
teriologicznego: posiew ja³owy. Badanie histopatolo-
giczne – fragment tkanki ³¹cznej w³óknistej i t³uszczo-
wej w stanie nasilonego, przewlek³ego, ogniskowo
ropnego zapalenia (materia³ I – torebka ropnia); frag-
ment b³ony œluzowej z utkaniem gruczo³u ³zowego,
w podœcielisku doœæ nasilony, przewlek³y proces zapal-
ny (materia³ II – wycinek z gruczo³u ³zowego).

Omówienie
Patologiczna masa w oczodole i podejrzenie ropnia

podokostnowego lub wewn¹trzga³kowego jest proble-
mem interdyscyplinarnym. Z powodu silnie wyra¿onych
objawów w obrêbie powiek i ga³ki ocznej pacjenci tra-
fiaj¹ na oddzia³y okulistyczne. Nastêpnie ze wzglêdu na
najczêstsz¹ zatokopochodn¹ przyczynê patologii kiero-
wani s¹ na oddzia³y laryngologiczne. Wa¿ne zadanie ma
radiolog, który na podstawie w³asnego doœwiadczenia
przes¹dza o dok³adnej lokalizacji zmiany, dodatkowo
sugestie wysuwane na podstawie wyników badañ obra-
zowych, w razie trudnoœci diagnostycznych, naprowa-
dzaj¹ na charakter patologii. W opisanym przez autorów
przypadku by³y pewne w¹tpliwoœci diagnostyczne i ze
wzglêdu na niejednoznaczny obraz choroby ró¿nicowa-
no guz i ropieñ oczodo³u. Jednoznaczny opis badania
metod¹ rezonansu magnetycznego i sugestie radiologów
co do obecnoœci ropnia ewidentnie pomog³y w zabiegu
odbarczaj¹cym.
Ropnie oczodo³u s¹ stanem powa¿nym, wymaga -

j¹cym wed³ug autorów niezw³ocznego leczenia opera-

cyjnego. Dwa problemy chirurgiczne, którym nale¿y
sprostaæ przy drena¿u ropni oczodo³u, to precyzyjna
lokalizacja zbiornika oraz upewnienie siê, ¿e ropieñ
odbarczono w ca³oœci. Przedmiotem kontrowersji pozo-
staje pe³na efektywnoœæ endoskopowego zniesienia
przyœrodkowej œciany oczodo³u. W przedstawianym
przez autorów przypadku pierwszy zabieg endoskopowy
zosta³ poszerzony i uzupe³niony etmo ide ktomi¹ oraz
otwarciem zatoki czo³owej z ciêcia zewnêtrznego
w przyœrodkowym k¹cie oka oraz dok³adnym odprepa-
rowaniem tkanek oczodo³u od pod³o¿a kostnego a¿ do
okolicy sto¿ka. Pomimo tego nie uda³o siê odbarczyæ
ropnia. Przyczyn¹ niepowodzenia by³a nieprecyzyjnie
oceniona lokalizacja: nie by³ to ropieñ podokostnowy,
ale g³êboko po³o¿ony ropieñ wewn¹trzoczodo³owy.
Badanie metod¹ tomografii komputerowej, któr¹ auto-
rzy dysponowali przed przyst¹pieniem do pierwszego
zabiegu, nie wykaza³o tej bardzo istotnej ró¿nicy. Kolej-
nym elementem decyduj¹cym o trudnoœciach diagno-
styczno-leczniczych by³y s³abo wyra¿one parametry
zapalne, które wraz z obrazem klinicznym (brak doleg -
liwoœci) sk³ania³y konsultanta okulistê do weryfikowa-
nia diagnozy w kierunku procesu rozrostowego. Wycin-
ki pobrane z gruczo³u ³zowego ostatecznie rozwia³y
w¹tpliwoœci co do etiologii procesu, nie wykazano
zmian nowotworowych.
Podsumowuj¹c – ropnie oczodo³u to powa¿ne

powik³anie, a leczenie chirurgiczne pozostaje postêpo-
waniem z wyboru bez wzglêdu na stan ogólny pacjenta.
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