
Przedprzegrodowe zapalenie tkanek mi´kkich
oraz ropieƒ przedprzegrodowy oczodo∏u (preseptal
orbital cellulitis and orbital abscess) to póêne po-
wik∏ania oczne, pojawiajàce si´ rzadko w nast´p-
stwie urazów twarzoczaszki. Cz´Êciej powik∏ania te
sà wynikiem nieleczonego lub niew∏aÊciwie leczo-
nego i nast´pnie powik∏anego zapalenia zatok przy-
nosowych lub pojawiajà si´ w przebiegu infekcji
skóry okolicy powiek i przydatków oka [1–11].

Preseptal cellulitis jest zaka˝eniem obejmujà-
cym tkanki mi´kkie powiek, przydatków oka oraz
tkanki mi´kkie oczodo∏u, po∏o˝one ku przodowi od
przegrody oczodo∏owej (orbital septum), tj. powi´-
zi oddzielajàcej cz´Êç przednià i tylnà oczodo∏u –
zgodnie z podzia∏em Jacksona – i ∏àczàcà si´
z tarczkà powieki górnej i dolnej, a nast´pnie prze-
chodzàcà w okostnà oczodo∏u. Najcz´stszym powi-

k∏aniem preseptal cellulitis jest ropne zapalenie
tkanek oczodo∏u (suppurative cellulitis), z nast´po-
wym powstaniem ropnia przedprzegrodowego, na
skutek zaka˝enia bakteriami, najcz´Êciej z rodzaju
Staphylococcus ureus i Streptococcus pyogenes [1,
5, 7, 10]. Czynnikami zwi´kszajàcymi ryzyko poja-
wienia si´ tych powik∏aƒ jest m.in. cukrzyca, im-
munosupresja oraz stale dyskutowane, w literatu-
rze dotyczàcej tematu, zapalenie zatok przynoso-
wych wspó∏istniejàce z urazem lub wyst´pujàce
w krótkim czasie po urazie [2, 6–9].

Celem pracy jest opis przypadku rozleg∏ego rop-
nia przedprzegrodowego jako póênego, rzadko opi-
sywanego powik∏ania oczodo∏owego, wyst´pujàcego
po urazie twarzoczaszki oraz przedstawienie proce-
su diagnostycznego, zastosowanego leczenia i prze-
glàd dost´pnego piÊmiennictwa dotyczàcego tematu.
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Summary
Preseptal orbital cellulitis and orbital abscess are rare post-traumatic late orbital complications. Authors reported a case
of anterior orbital abscess following craniofacial trauma in a 47-year-old men. Diagnostic procedures, therapeutic inter-
vention were presented and literature reviewed. 
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OPIS PRZYPADKU

47-letni pacjent K.J. (nr historii choroby
14598/06) zosta∏ przyj´ty do Kliniki Laryngologii
i Onkologii Laryngologicznej UM w ¸odzi w try-
bie pilnym, z powodu rozleg∏ego obrz´ku zapal-
nego tkanek mi´kkich powieki górnej oka lewego,
diploplii i silnej bolesnoÊci tej okolicy od 4 dni
oraz narastajàcego i rozprzestrzeniajàcego si´
obrz´ku na okolic´ czo∏owà i skroniowà lewà od
2 dni, bez towarzyszàcej podwy˝szonej tempera-
tury i nawracajàcych katarów Êluzowo-ropnych.

W wywiadzie pacjent negowa∏ uraz twarzoczasz-
ki w ostatnim okresie. Przed 8 laty podawa∏ wy-
stàpienie urazu g∏owy z powstaniem krwiaka
Êródczaszkowego lewej pó∏kuli mózgu. Z tego po-
wodu wykonano u pacjenta kraniotomi´ czo∏owà
lewostronnà. W chwili przyj´cia do Kliniki w ba-
daniu laryngologicznym stwierdzono masywny
obrz´k, zaczerwienienie i obecnoÊç mi´kkiego,
ale s∏abo che∏boczàcego nacieku zapalnego po-
wieki górnej oka lewego, przekrwienie i obrz´k
ujÊcia przewodu nosowo-∏zowego, z którego przy
ucisku wydobywa∏a si´ treÊç ropna. Obrz´k prze-
chodzi∏ na okolic´ czo∏owà i skroniowà lewà.
Ga∏ka oczna by∏a przemieszczona w kierunku
dolno-przyÊrodkowym z zaznaczonymi proptosis
i endophtalmus. Ocena êrenicy i ruchomoÊç ga∏ki
ocznej by∏a niemo˝liwa ze wzgl´du na rozleg∏oÊç
i nasilenie obrz´ku powieki górnej oka. Nos ze-
wn´trzny by∏ ukszta∏towany prawid∏owo, prze-
groda nosa nie wykazywa∏a cech obecnoÊci Êwie-
˝ych zmian pourazowych, krwiaka lub ropnia.
Nie stwierdzono w badaniu palpacyjnym defor-
macji i patologicznej ruchomoÊci cz´Êci kostnych
twarzoczaszki. W celu okreÊlenia rozleg∏oÊci
zmian wykonano TK twarzoczaszki z 2-fazowym
kontrastem. W badaniu stwierdzono obecnoÊç na-
cieku mi´kkotkankowego o densyjnoÊci 35 j tka-
nek nadoczodo∏owych oraz powieki górnej po
stronie lewej. Nie potwierdzono wyst´powania
zmian zapalnych zatok przynosowych. Wykazano
stan po wielood∏amowym starym z∏amaniu koÊci
nosa oraz po kraniotomii czo∏owej po stronie le-
wej (ryc. 1 i 2).

W procesie diagnostycznym wykonano rów-
nie˝ konsultacj´ okulistycznà, neurologicznà,
neurochirurgicznà i chirurgi´ szcz´kowo-twarzo-
wà, w których poza opisanymi zmianami nie
stwierdzono innych odchyleƒ od stanu prawid∏o-
wego. Na podstawie badania klinicznego oraz ra-
diologicznego i wyników konsultacji pacjent zo-
sta∏ zakwalifikowany do zabiegu naci´cia i drena-
˝u zmian zapalnych. Zabieg wykonano w trybie
pilnym, w znieczuleniu miejscowym chlorkiem
etylu, nacinajàc zmian´ w miejscu najwi´kszego
uwypuklenia. Stwierdzono naciek ropny, cz´-
Êciowo zorganizowany w ropieƒ okolicy oczodo-
∏owej przedniej. Uzyskano znacznà iloÊç treÊci
ropnej, którà pobrano do badania bakteriologicz-
nego. Za∏o˝ono do rany sàczek gumowy. Zlecono
antybiotykoterapi´ do˝ylnà, podajàc antybiotyk
z grupy penicylin, cefalosporyn´ II generacji, ma-
krolid oraz metronidazol. W tej samej dobie pa-
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Ryc. 1. Badanie TK wykazujàce obecnoÊç nacieku tkanek nad-
oczodo∏owych oraz powieki górnej po stronie lewej. P∏aszczy-
zna osiowa

Ryc. 2. Badanie TK wykazujàce obecnoÊç nacieku tkanek okoli-
cy czo∏owej i skroniowej po stronie lewej. P∏aszczyzna czo∏owa



cjent zosta∏ przewieziony na Oddzia∏ Okulistycz-
ny celem dalszej obserwacji. W okresie poopera-
cyjnym gojenie by∏o prawid∏owe. W 3 dobie ca∏-
kowicie ustàpi∏o przemieszczenie ga∏ki ocznej.
Pacjent zosta∏ wypisany w stanie miejscowym
i ogólnym dobrym. W wymazie z ropnia nadoczo-
do∏owego potwierdzono zaka˝enie bakteriami
Streptococcus pyogenes, wra˝liwego na zastoso-
wane leki (bad. bakteriol. nr 5241/06).

DYSKUSJA

Pourazowe powik∏anie w postaci ropnego zapa-
lenia tkanek mi´kkich oczodo∏u, po∏o˝onych do
przodu od przegrody oczodo∏owej, wyst´pujà bar-
dzo rzadko [1–9]. Cz´Êciej sà nast´pstwem przejÊcia
zaka˝enia bakteryjnego lub grzybiczego ze zmian
zapalnych skóry okolicy oko∏ooczodo∏owej (erythe-
ma) lub tkanek mi´kkich aparatu ochronnego oka
(dacriocystitis), znacznie rzadziej jako nast´pstwo
ostrych lub przewlek∏ych zmian zapalnych zatok
obocznych nosa, g∏ównie sitowia, przez lamina pa-
pyracea i zatok czo∏owych i szcz´kowych [3, 7, 8,
11] (ryc. 3).  

Przypadek orbital cellulitis po 20 latach od ura-
zu twarzoczaszki przedstawili Jayamanne i wsp. [6].
Autorzy jako przyczyn´ zmian zapalnych tkanek
oczodo∏u podali wyst´powanie patologicznego, po-
urazowego po∏àczenia, wyst´pujàcego mi´dzy zato-
kami sitowymi a oczodo∏em, w przebiegu towarzy-
szàcego ostrego zapalenia sitowia. Liu i wsp. [8]
analizujàc przypadki przedprzegrodowych zmian
zapalnych oczodo∏u oraz powik∏aƒ w postaci rop-
nia oczodo∏u zanotowali, ˝e preseptal cellulitis by-
∏o najcz´Êciej zwiàzane ze wspó∏istniejàcymi zmia-
nami zapalnymi skóry oraz dacryocystitis, podczas
gdy orbital cellulitis by∏y g∏ównie powik∏aniami
zmian zapalnych zatok przynosowych. Ganesh
i wsp. [4] podajà przyk∏ad rozwini´cia si´ rozleg∏e-
go przedprzegrodowego zapalenia tkanek mi´kkich
oczodo∏u w nast´pstwie urazu i przejÊcia zaka˝enia
ropnego okolicy jamy ustnej.

Niezale˝nie od patogenezy zmian ropnych oczo-
do∏u, zaka˝enie, które mo˝e szerzyç si´ przez cià-
g∏oÊç, naturalnymi dehiscencjami w tkance kostnej
lub patologicznymi ubytkami koÊci po urazach twa-
rzoczaszki zwiàzane jest z obecnoÊcià w tkankach
bakterii z rodzaju Staphylococcus aureus i Strepto-
coccus pyogenes lub rzadko z etiologià grzybiczà –
mucormycosis. Zmiany zapalne przedprzegrodo-
wych struktur anatomicznych oka mogà mieç rów-
nie˝ charakter nieropny i towarzyszà najcz´Êciej in-
fekcji drobnoustrojami Haemophilus influenzae ty-
pu B lub Streptococcus pneumoniae. Tego typu
zmiany wyst´pujà najcz´Êciej u dzieci mi´dzy 6 mie-
siàcem i 2 rokiem ˝ycia i zwiàzane sà ze znacznie
mniejszym ryzykiem powik∏aƒ ocznych [1, 5, 7, 10]. 

Typowymi klinicznymi objawami pourazowego
preseptal cellulitis sà odma podskórna, wyst´pujà-
ca najcz´Êciej bezpoÊrednio po urazie, obrz´k
i krwiak pourazowy tkanek mi´kkich oczodo∏u,
które szczególnie sprzyjajà rozwojowi powik∏aƒ
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Ryc. 3. Patogeneza przedprzegrodowego zapalenia tkanek
mi´kkich oraz ropnia przedprzegrodowego oczodo∏u
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ropnych [1, 7, 9]. Zaka˝enie drobnoustrojami ropo-
twórczymi nast´puje najcz´Êciej w okresie 48–27
godzin od urazu, chocia˝ przypadki rozwoju powi-
k∏aƒ ropnych w czasie kilku miesi´cy, a nawet lat
po urazie sà w literaturze opisywane [6, 7]. Charak-
terystycznymi objawami zaka˝enia tkanek i po-
wstania ropnia sà ból okolicy oczodo∏u, ból g∏owy,
obrz´k i przekrwienie powiek i spojówki oraz nie
zawsze wyst´pujàca podwy˝szona temperatura cia-
∏a. Zaburzenia widzenia nie sà wczesnym objawem,
ale jeÊli wyst´pujà, mogà byç maskowane przez
obecnoÊç zmian obrz´kowych powiek, przemiesz-
czenie ga∏ki ocznej. W dost´pnym piÊmiennictwie
mo˝na znaleêç opisywane przypadki bardzo rzadko
wyst´pujàcego i êle rokujàcego powik∏ania, tj.
wstrzàsu toksycznego spowodowanego zaka˝eniem
szczególnie zjadliwym szczepem bakterii Strepto-
coccus spp. [5, 10]. Meyer [10] opisa∏ przypadek
koincydencji zaka˝enia tkanek przedprzegrodo-
wych i urazu okolicy nadoczodo∏owej, powik∏ane-
go „streptococcal toxic shock syndrom” u 62-letnie-
go m´˝czyzny. Podobny przypadek zanotowali In-
graham i wsp. [5] u 3-letniego dziecka po nieznacz-
nym urazie powieki oka.

Rozpoznanie pourazowych powik∏aƒ ocznych
opiera si´ na wykonanych badaniach obrazowych,
tj. TK dla oceny ubytków ciàg∏oÊci tkanki kostnej
oraz MRI celem oceny rozleg∏oÊci zmian zapalnych
[7]. Potwierdzenie obecnoÊci ropnia tkanek przed-
przegrodowych oczodo∏u jest bezwzgl´dnym wska-
zaniem do wdro˝enia pilnego post´powania chirur-
gicznego, celem drena˝u i odbarczenia zmian za-
palnych oraz zastosowania szerokowidmowej anty-
biotykoterapii, korygowanej zgodnie z wynikami
antybiogramu [1–3, 5, 7, 8, 10, 11]. 

Nast´pstwem niew∏aÊciwego post´powania
w przypadkach ropnia przedprzegrodowego mo˝e
byç martwica skóry tkanek mi´kkich powiek, endo-
phtalmitis oraz przejÊcie zmian ropnych m.in.
w kierunku szczytu oczodo∏u i pojawienia si´ ze-
spo∏u objawów zwiàzanych z uszkodzeniem struk-
tur, tj. nerw II (Êlepota), III, IV i VI (diplopia, zabu-
rzenia ruchomoÊci ga∏ki ocznej, zez zbie˝ny), V1
i V2 (parestezje, zaburzenia czucia w zakresie uner-
wienia), zapaleniem zakrzepowym zatoki jamistej,
zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych, zapale-
nie tkanki mózgowej lub powstaniem ropnia mózgu
(g∏ównie w przypadku zmian zatoki czo∏owej, ze
wzgl´du na bliskoÊç struktur anatomicznych przed-
niego do∏u czaszki) [1, 3, 5, 7, 9, 10]. W diagnosty-
ce ró˝nicowej nale˝y uwzgl´dniç inne przyczyny

powstania zapalenia i ropnia tkanek przedprzegro-
dowych oczodo∏u, szczególnie w przypadkach nie-
potwierdzonego w wywiadzie urazu twarzoczaszki
u pacjentów z grup ryzyka rozwoju powik∏aƒ rop-
nych (cukrzyca, immunosupresja) [7].
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