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Przedstawiamy przypadek 53-letniego mezczyzny, ktdry zgtosit sie do kliniki okulistyki z objawami zapalenia tkanek oczodotu pra-
wego, wikfajacego przebyty kilka dni wczesniej uraz. Tomografia komputerowa gtowy uwidocznita obecno$¢ nacieku zapalnego
tkanek oczodotu, penetrujacego do okolicy siodtfa tureckiego. Posiewy z wymazéw pobranych z oczodotu oraz posiewy krwi byty
dodatnie (odpowiednio: Enterobacter, Peptostreptococcus spp. z oczodotu oraz Stenotrophomonas maltophilia z krwi).
Przeprowadzono analize literatury o tematyce zwiazanej z prezentowanym przypadkiem, korzystajac z bazy PubMed. Do wyszu-
kiwarki wpisywano hasfa: intraorbital foreign body, orbital cellulitis, neuroinfection, Stenotrophomonas maltophilia.
Podsumowujac, infekcje zwigzane z urazem oczodotu sg stanem potencjalnie zagrazajgcym zyciu z powodu bezposredniego sg-
siedztwa z przednim dofem czaszki i wymagajg szybkiego wdrozenia diagnostyki i intensywnego leczenia.

zapalenie tkanek oczodotu, ciato obce wewnatrzoczodotowe, Stenotrophomonas maltophilia, bakteriemia, uraz, tomografia kom-
puterowa, neuroinfekcja.

This is a case report of a 53-year-old man, who presented in the Department of Ophthalmology with signs of orbital cellulitis
on the right side, which developed over a few days following an injury. Computed tomography revealed inflammatory infiltration
of the orbital soft tissues, penetrating to the sella turcica. Orbital swab and blood cultures revealed the presence of Enterobac-
ter and Peptostreptococcus spp. as well as Stenotrophomonas maltophilia, respectively.

Review of the literature relevant to the presented case was performed based on the PubMed database search, using the follo-
wing keywords: intraorbital foreign body, orbital cellulitis, neuroinfection, Stenotrophomonas maltophilia.

Summarizing, the orbital injury-associated infections can be potentially life-threatening, due to the proximity of the anterior cra-
nial fossa. Hence, they require prompt diagnosis and intensive treatment.

orbital cellulitis, intraorbital foreign body, Stenotrophomonas maltophilia, bacteraemia, trauma, computed tomography, neuroin-
fection.

Opis przypadku

W 2012 roku do kliniki okulistyki zgtosit sie 53-letni mezczy-
zna, u ktérego w 1970 roku wykonano zabieg enukleacji prawej
gatki ocznej. Powodem wizyty byt odczuwany przez pacjenta
bél w okolicy prawego oczodotu. W wywiadach: uraz okolicy
oczodotowej prawej doznany podczas upadku okoto miesigca
wczesniej, w wyniku tego urazu po kilku dniach od jego do-
znania rozwingt sie stan zapalny tkanek oczodotu. W poradni
rejonowej zlecono leczenie amoksycykling i metronidazolem
doustnie oraz roztworem kwasu borowego i ofloksacyng miej-
scowo. Pomimo leczenia utrzymywaty sie stany podgoraczkowe

do 38°C oraz stan zapalny w obrebie tkanek migkkich oczodotu.
W dniu, w ktérym pacjenta przyjmowano w poradni przyklinicz-
nej, w badaniu okulistycznym stwierdzono obrzek powiek i ich
zaczerwienienie oraz wydzieling ropng w lozy po usunigtej pra-
wej gafce ocznej. Pobrano materiat do badania bakteriologiczne-
go oraz wykonano tomografie komputerowg gtowy i oczodotéw.
W badaniu obrazowym stwierdzono stan po usunigciu gatki
ocznej prawej oraz pogrubienie tkanek migkkich w czesci bocz-
nej i pod stropem oczodotu prawego. Wykonane w tym czasie
badanie rezonansu magnetycznego (Magnetic Resonance Ima-
ging — MRI) nie wykazato innych patologii oprécz braku prawe;j
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gatki ocznej i nieznacznego prawobocznego skrzywienia prze-
grody nosa. W badaniu mikrobiologicznym stwierdzono bakte-
rie: Enterobacter intermedius wrazliwy na wszystkie antybiotyki
wg antybiogramu oraz Staphylococcus spp. koagulazoujemny,
metycylinowrazliwy oporny na wigkszo$¢ antybiotykéw z wy-
jatkiem chloramfenikolu. Zmodyfikowano wigczong empirycznie
antybiotykoterapie, zlecajac klindamycyne ogélnie oraz chlo-
ramfenikol miejscowo. Pacjent nie mdgt zastosowaé chloramfe-
nikolu, poniewaz lek nie byt dostepny. Z powodu braku poprawy
stanu miejscowego podjeto decyzje o hospitalizacji pacjenta
w klinice okulistyki.

W badaniu przedmiotowym przeprowadzonym podczas
przyjmowania pacjenta stwierdzono utrzymujacy sie obrzek
powiek, obfitg ilo§¢ wydzieliny ropnej w lozy oczodotu prawe-
go oraz ciemny fragment tkanki martwiczej na bocznej $cianie
oczodotu. Ponownie pobrano materiat do badania mikrobiolo-
gicznego, stwierdzono w nim obecno$¢: Enterobacter interme-
dius wrazliwego na wigkszo$¢ antybiotykéw, Enterobacter am-
nigenus wrazliwego na wigkszo$¢ antybiotykéw oraz bakterie
beztlenowe Peptostreptococcus spp. W badaniach laboratoryj-
nych liczba krwinek czerwonych, stezenie hemoglobiny, hema-
tokryt, odsetek limfocytéw w rozmazie krwi obwodowej byty
nieznacznie obnizone, odsetek neutrofili natomiast byt podwyz-
szony wobec niewielkiego odmtodzenia w szeregu neutrofilo-
wym. Pozostate parametry morfologii krwi obwodowej pozosta-
waty w granicach normy. Wyktadniki stanu zapalnego (odczyn
Biernackiego — OB, biatko C-reaktywne — C Reactive Protein —
CRP) byty ujemne. W posiewie krwi zidentyfikowano Stenotro-
phomonas maltophilia wrazliwy wyltgcznie na trimetoprim/sul-
fametoksazol. W badaniach obrazowych: ultrasonograficznym
jamy brzusznej (USG) i rentgenowskim klatki piersiowej (RTG)
nie stwierdzono odchylen, w badaniu tomografii komputerowej
(TK) oczodotéw z podaniem kontrastu jodowego uwidoczniono:
miekkotkankowe zmiany o charakterze naciekowym zapalnym,
ktére po podaniu kontrastu ulegaty wzmocnieniu, a obejmo-
waty miesnie gatki ocznej i naczynia, oraz naciek dochodzacy
do siodfa tureckiego z podejrzeniem zajecia przysadki (ryc. 1.).

Ryc. 1. Tomografia komputerowa z kontrastem jodowym.

Fig. 1. Computed tomography with iodine-based contrast medium.

Wdrozono leczenie ciprofloksacyna, cefrtiaxonem, metronidazo-
lem dozylnie oraz gentamycyng i amikacyng miejscowo. Pacjent
byt konsultowany internistycznie i neurologicznie. W badaniu
internistycznym nie stwierdzono istotnych nieprawidtowosci,
badanie neurologiczne nie wykazato objawéw oponowych ani
ogniskowych cech uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowe-
go (OUN). Zalecono powtdrne badanie MRI mézgu z kontrastem
celowane na przysadke oraz konsultacje na oddziale neuroin-
fekeyjnym. Uzgodniono, ze pacjent bedzie kontynuowat lecze-
nie w Wojewodzkim Szpitalu Zakaznym w Warszawie. Wyniki
badania MRI dowiodty obecno$ci niemetalicznego (drewniane-
go) ciata obcego wewnatrzoczodofowego — usunigto je neuro-
chirurgicznie. Leczenie przyniosto poprawe stanu miejscowego
i ogdinego.

Omowienie

Ciata obce wewnatrzoczodotowe (COWo)

W dzisiejszych czasach wszelkiego rodzaju urazy sg zjawi-
skiem powszechnym — urazy oczodofu stanowig okoto 4,5%
wszystkich patologii okolicy oczodotowej. Oczodét znajduje sie
w bezposrednim sasiedztwie jamy czaszki, jego urazy zatem sg
potencjalnym stanem zagrozenia zdrowia i Zycia, urazy penetru-
jace oczodotowo-czaszkowe za$ skutkujg wyzszg $miertelno-
$cig niz inne urazy gtowy. U okofo '/ pacjentéw, ktérzy doznali
urazu oczodotu, znajdowane sg COWo (1).

Urazéw spowodowanych COWo najcze$ciej doznajg mtodzi
mezczyzni — Callahan i Yoon na podstawie analizy badan wta-
snych dowodza, ze 89% tej grupy to mezczyzni w wieku $red-
nio 37 lat. Zaréwno w tym badaniu, jak i w innych najczesciej
stwierdzano ciafa obce metaliczne (2, 3).

Grozne urazy sg zazwyczaj spowodowane wniknigciem do
wnetrza oczodotu elementéw poruszajacych sie z duza predko-
$cig, np. pocisku wystrzelonego z broni palnej czy metalowe-
go odtamka pochodzgcego z maszyny przemystowej (wypadki
zwigzane z pracg w przemysle), lecz zranienia wygladajace
na nieistotne klinicznie takze mogg okaza¢ sie niebezpieczne.
Dlatego nalezy dokfadnie zbiera¢ wywiad i wzméc ostrozno$é
w przypadku pacjentdw, ktérzy doznali urazdw w podejrza-
nych okoliczno$ciach (np. w wyniku postrzatu z broni palnej),
oraz w przypadku, kiedy dojdzie do stanu zapalnego — nawet
wskutek rzekomo niewielkich urazéw bez wyraznie widoczne-
go ciata obcego (3). Ciata obce wewnatrzoczodotowe moga sie
przemieszcza¢, to dodatkowo utrudnia ich zlokalizowanie i moze
wywotywaé powikfania mechaniczne nawet po uptywie dtugie-
go czasu od doznania urazu (4).

Drewniane COWo nie sa moze najczesciej spotykane, ale
stanowig szczegdlne wyzwanie, zaréwno diagnostyczne, jak
i terapeutyczne — trudno je uwidoczni¢ w badaniach radiolo-
gicznych, a porowata struktura sprawia, ze tatwo sie krusza,
tworzac mniejsze fragmenty, sg tez doskonatym siedliskiem dla
mikroorganizméw — potencjalnym Zzrédiem infekcji (4, 2). Na
tego rodzaju urazy najbardziej sg narazeni mtodzi mezczyzni — na
podstawie analizy badan wtasnych Tas i wsp. dowodzg, ze 75%
tej grupy to mezczyzni w wieku $rednio 21 lat. Lokalizacja ciata
obcego byta zalezna od mechanizmu urazu: u drwali — zrézni-
cowana w zalezno$ci od pozycji pity mechanicznej, w przypad-
ku upadkéw — cze$ci oczodotu gérna i przysrodkowa, a w przy-
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padku napasci — boczna czg$¢ oczodotu (5). U dzieci przyczyna
wnikniecia drewnianego COWo czesto jest uraz spowodowany
otéwkiem (4). Zanim zaczeto stosowaé antybiotyki, $miertelno$é
szacowano nawet na 25%, a czesto$¢ wystepowania powiktan
na 76% (4). Aktualnie przypadki $miertelne nalezg do rzadkosci,
a wyniki leczenia sg satysfakcjonujgce, chociaz liczha powiktan
zwigzanych z samym urazem jest niezmiennie duza (2, 4, 5).

Sposrdéd powiktan mozna wymienié: przemieszczenie gatki
ocznej i zaburzenia jej ruchomosci, dwojenie, przewlekly stan
zapalny (6), a takze tezec, gangrene, tworzenie ziarniny i prze-
tok oraz zapalenie ko$ci. Czgsto dochodzi do uszkodzenia gatki
ocznej réznego stopnia: od wylewu krwi do komory przedniej
do perforacji gatki ocznej, a ponadto do opadania powiek lub ich
niedomykalnosci, zaburzenia funkcji mig$ni okoruchowych, bélu
odczuwanego podczas poruszania gatka oczng, ztamania $cian
oczodotu i neuropatii nerwu wzrokowego. Do pogorszenia ostro-
$ci wzroku i uszkodzenia gatki ocznej dochodzi zwykle wskutek
samego urazu, a nie pozniejszych powiklan czy leczenia (3).
Niektérzy specjalisci, zwtaszcza neurochirurdzy, traktujg wszyst-
kie penetrujgce urazy oczodotu jako potencjalnie obejmujace
jame czaszki. Jest to spowodowane stozkowatym ksztattem
oczodotu, ktéry dziata jak lejek lub prowadnica: wszelkie ciata
obce z tatwos$cig moga sie dostaé do jamy czaszki, przechodzac
wzdiuz jego $cian i przez szczyt, a przemieszczenia ciat obcych
wewnatrz oczodotu nie nalezg do rzadko$ci (1, 4). Chociaz rana
wlotowa czesto wyglada niepozornie, nawet po wielu dniach od
urazu moga sie rozwing¢ ropien i zapalenie tkanek oczodotu (1).

W diagnostyce COWo nieodzowne sg badania obrazowe
— za zloty standard uznaje sie badanie TK. Jest ono doskona-
tym narzedziem do identyfikacji materiatu o duzej gestosci, np.
metalu (minimalny rozmiar 0,3 mm), lecz ma mniejszg warto$¢
w diagnostyce ciat obcych organicznych. Suche drewno w ba-
daniu TK moze wyglada¢ jak powietrze, a $wieze (nawodnio-
ne) drewno jest izodensyjne w stosunku do tkanki ttuszczowe;.
Niekiedy pomocne sg dodatkowe zabiegi takie jak zmiana usta-
wienia skanéw i ich formatowania, zastosowanie okna kost-
nego i/lub kontrastu. Pomimo dostepnej technologii okoto 50%
wszystkich organicznych ciat obcych wewnatrzoczodotowych
pozostaje niezidentyfikowane (1, 2, 5). Przypadek opisywanego
pacjenta potwierdza, jak trudna moze by¢ interpretacja wyni-
kéw badan obrazowych.

Rezonans magnetyczny moze byé skuteczny w wykrywaniu
drewnianych COWo niewidocznych w badaniu tomografii kom-
puterowej. Obrazy T1-zalezne sg bardziej przydatne, gdyz drew-
niane COWo sg na nich hipointensywne w stosunku do ota-
czajgcych tkanek, a samo badanie trwa krdcej niz obrazowanie
T2-zalezne. Stan zapalny natomiast, lepiej widoczny w obrazach
T2-zaleznych (jest w nich hiperintensywny), moze nasuwac
podejrzenie obecnosci ciata obcego (2). W identyfikacji COWo
moze by¢ pomocne takze badanie ultrasonograficzne (3, 5).

McGuckin i wsp. w badaniach eksperymentalnych in vitro
wykazali, ze odpowiedni dobér parametréw TK pozwala znacza-
co zwigkszy¢ skuteczno$é tego badania w wykrywaniu drew-
nianych ciat obcych wewnatrzoczodotowych. Wedtug badaczy
suche drewno, material 0o malej gestosci (-656 HU), mozna
zréznicowac z tkanka ttuszczowa, ptynem tkankowym i powie-
trzem, stosujac okna 1000 i -500. Swieze drewno o wyzszej ge-
stosci (-64 HU) natomiast dawato sie rozrdzni¢ najlepiej, kiedy

stosowano kombinacje okien 1000, -500, 214 i 19. Rezonans
magnetyczny, zwtaszcza w prezentacji T1, doskonale sprawdza
sie w diagnostyce COWo w postaci $wiezego drewna, lecz jego
czuto$¢ jest zdecydowanie gorsza w odniesieniu do suchego
drewna, ktére w tym badaniu jest trudne do odréznienia od
kosci i powietrza. Wyniki te potwierdzaja zasadno$¢ zalecenia,
aby TK byfa badaniem pierwszego rzutu (7).

Finkelstein i wsp. w przypadku ciat obcych metalicznych po-
stepowanie uzalezniajg od ich lokalizacji — przedniej, nagatkowej
lub tylnej. Wyczuwalne palpacyjnie ciata obce o przedniej lokali-
zacji nalezy usuwag, te niewyczuwalne za$ mozna obserwowac
i usna¢, kiedy pojawig sie stan zapalny, infekcja, zaburzenia ru-
chomosci czy opadnigcie powieki. Wedtug ww. badaczy nagat-
kowe ciata obce nalezy usuwac zawsze, jesli jest to mozliwe.
Nie jest natomiast rekomendowane pierwotne usuwanie ciaf
obcych zlokalizowanych pozagatkowo. Zabieg mozna rozwazac,
kiedy pojawig sig¢ odczyn zapalny, infekcja i uszkodzenie nerwu
wzrokowego. Nawet w tej sytuacji nalezy podja¢ prdobe leczenia
zachowawczego (antybiotykami i steroidami podawanymi do-
zylnie w duzych dawkach), zanim zadecyduije si¢ o operaciji (8).
Niektére ciata obce moga nie dawaé ani powiktan, ani objawoéw
— przyktadem moze by¢ przypadek opisany przez Minoda i wsp.,
metaliczne COWo przez 30 lat pozostawato bezobjawowe (9).

Fulcher i wsp. przeanalizowali serig 40 pacjentéw z COWo.
Na tej podstawie opracowali schemat postgpowania, w ktd-
rym kwalifikacja do zabiegu chirurgicznego usunigcia ciata ob-
cego jest uzalezniona od rodzaju jego materiatu oraz lokalizacji
w oczodole. Ciata obce organiczne sg zwigzane z duzym ryzy-
kiem infekcji, zaréwno tkanek oczodotu, jak i wewnatrzczaszko-
wych, dlatego ww. badacze sugerujg usuwanie wszystkich ciat
obcych organicznych. Decyzje, czy usuwaé ciata obce nieorga-
niczne, uzalezniajg od ich lokalizacji i wystgpowania powiktan
(ryc. 2). Te potozone w przednim odcinku moga by¢ z tatwoscig
usuniete, lecz te umiejscowione w tylnym odcinku niosg wy-
sokie ryzyko powiktan pooperacyjnych (np. zaburzen ruchomo-
$ci i neuropatii). Ciata obce nieorganiczne potozone w tylnym
odcinku, ktére nie wywotujg powiktan, moga pozosta¢ i nalezy
je obserwowaé. Ze wzgledu na potencjale ryzyko toksyczno$ci
szczegdlnej uwagi wymagaja trzy kategorie ciat obcych nieorga-
nicznych: zawierajgce miedz, otdw i zelazo (3). Zwykle wyniki
operacyjnego usuwania COWo sa dobre, rzadko dochodzi do
powiktan zwigzanych bezposrednio z zabiegiem, ostro§¢ wzroku
takze pozostaje stabilna lub poprawia sie. Wazne jest jednak,
aby zawsze rozwazy¢, czy ryzyko zabiegu nie przewyzsza korzy-
$ci, i przed przystagpieniem do operacji wykona¢ doktadng dia-
gnostyke obrazowa (2-5). Zabieg usunigcia COWo nalezy do-
ktadnie zaplanowaé, aby unikng¢ jatrogennych powiktan, w tym
przemieszczenia fragmentéw czy rozkawatkowania ciata obce-
go. Don Liu i wsp. sugerujg intensywne ptukanie rany, ktére
pozwala usung¢ mate fragmenty drewnianych ciat obcych (4).

Bakteryjne zapalenie tkanek oczodotu moze wystapi¢ jako
powiktanie obecnosci COWo, cho¢ najczesciej jest konsekwen-
cjg zapalenia zatok: u dzieci — sitowia, u dorostych — zatok czo-
towych. Do innych przyczyn naleza: bakteriemia, infekcje skory
powiek i twarzy, ropnie zebowe, przerzuty krwiopochodne z in-
nych narzadéw (10, 11). W klasyfikacji zapalenia tkanek oczo-
dotu stosuje sie klasyfikacje Chandlera. Zapalenie tkanek oczo-
dotu objawia sie zaczerwienieniem i obrzekiem powiek, a takze
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Ryc. 2. Proponowany schemat postepowania w przypadku cial ob-
cych wewnatrzoczodotowych (wedtug Timothy P. Fulcher et al.,
2002, zmodyfikowane).

Proposed management algorithm for intraorbital foreign bodies
(based on Timothy P. Fulcher et al., 2002, modified).

Fig. 2.

przekrwieniem gatki ocznej i jej wytrzeszczem oraz zaburzeniami
widzenia, bélem gtowy i gorgczka (10).

Zyly okolicy oczodotowej s3 pozbawione zastawek, dlatego
procesy zapalne w tej okolicy mogg sie tatwo rozprzestrzeniaé
i prowadzi¢ do ciezkiego powikiania, ktérym jest zakrzepica za-
toki jamistej. Moze dochodzié¢ réwniez do infekcji w przestrze-
niach nadtwardéwkowej i podtwardéwkowej, powstania ropnia
moézgu oraz zapalenia opon mdzgowych i mézgu. Niewtasciwe
leczenie standéw zapalnych tej okolicy moze skutkowaé po-
waznymi konsekwencjami: martwicg skory i martwiczym za-
paleniem powiezi, $lepotg (na skutek neuropatii, zatoru tetnicy
srodkowej siatkéwki oraz innych zmian zakrzepowo-zatorowych
w obrebie unaczynienia siatkéwki, naczyniéwki i nerwu wzroko-
wego, a takze wzrostu ci$nienia wewnatrzgatkowego), trwatymi
ubytkami neurologicznymi, a nawet $miercig (10, 11). Smiertel-
no$¢ z powodu ropnia mézgu, pomimo postepu w terapii, wcigz
jest wysoka, szacuije sig jg na 40% (10).

Etiologia ropni wewnatrzoczodotowych nie zostata dogteb-
nie przebadana. W infekcjach tkanek oczodotu wywotanych
wniknigciem drewnianych COWo i innymi przyczynami stwier-
dzano rézne patogeny: Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Streptococci, maczugowce, Haemaphilus influen-
zae, Escherichia coli, Enterobacter agglomerans, Clostridium

perfringens i inne szczepy tlenowe i beztlenowe. Patogeny grzy-
bicze stwierdzano rzadko (5, 10).

Stenotrophomonas maltophilia

U opisywanego pacjenta stwierdzono bakteriemie Stenotro-
phomonas maltophilia. Ten patogen, wcze$niej znany jako Xan-
thomonas maltophilia lub Pseudomonas maltophilia, jest Gram-
-ujemng oksydazo-ujemng niefermentujgcg pateczka. Po raz
pierwszy opisali jg Hugh i Ryschenkow w 1958 roku (12). Wy-
stepuje powszechnie w $rodowisku naturalnym o odpowiedniej
wilgotnosci, lecz nie stwierdza sie jej we florze fizjologicznej
cztowieka. W ostatnim czasie stata sie waznym czynnikiem
chorobotwdrczym w zakazeniach wewnatrzszpitalnych. Moze
kolonizowa¢ m.in.: roztwory dezynfekcyjne, dializatory, respi-
ratory, inhalatory, zlewy, krany, dionie personelu, urzadzenia do
witrektomii i fakoemulsyfikatory, a nawet soczewki wewnatrz-
gatkowe, poniewaz ma zdolno$é przylegania do powierzchni
plastikowych. Moze przej$ciowo kolonizowaé osoby hospitali-
zowane — gtéwnie uktad pokarmowy i drogi oddechowe, a tak-
ze powodowac zapalenie wsierdzia i infekcje uktadéw odde-
chowego, o$rodkowego, nerwowego i pokarmowego, a takze
skéry i ran pooperacyjnych, ale najpowazniejszym zagrozeniem
jest bakteriemia. S. maltophilia jest patogenem wielolekoopor-
nym m.in. na imipenem, meropenem, gentamicyne amikacyne,
tobramycyne, ceftazidym, piperacyline z tazobaktamem i am-
picyling z sulbaktamem, a wrazliwym na trimetoprim/sulfame-
toksazol (TMP-SMX). Do mechanizméw antybiotykooporno$ci
naleza: indukcyjne beta-laktamazy (w tym L1 metalo-b-laktama-
za i L2 b-laktamaza serynowa), aktywne usuwanie leku, tworze-
nie biofilmu, produkcja $luzu lub glikokaliksu zewnatrzkomérko-
wego oraz inaktywacja antybiotykow (12-14).

S. maltaophilia cechuje sig niska wirulencjg, dlatego zaka-
zenia pozaszpitalne wywotane tym patogenem sg stosunkowo
rzadkim zjawiskiem. Dochodzi do nich najczes$ciej u pacjentédw
dodatkowo obcigzonych, ktérzy np.: przebyli operacje i doznali
urazéw, chorujg na choroby nowotworowe, stosujg antybiotyki
i/lub byli hospitalizowani, majg rézne wszczepy i cierpig na nie-
dobory odpornosci. Analiza populacji Tokio, obejmujaca 53 przy-
padki bakteriemii S. maltophilia, wykazata, ze wigkszo§¢ stano-
wili chorzy na choroby uktadu krwiotwdrczego. Niezaleznymi
czynnikami ryzyka zgonu okazaty sie neutropenia i towarzysza-
ca jej infekcja enterokokowa. Ryzyko bakteriemii wzrastato tez
w przypadku obecnosci wkiué centralnych, niemniej jednak ich
szybkie usunigcie w chwili wystapienia objawdéw infekeji zdecy-
dowanie poprawiato przezycie (15, 16).

Jak wynika z przegladu systematycznego Falagasa pozasz-
pitalne zakazenia S. maltophilia najcze$ciej wystepowaly pod
postacig bakteriemii (u 45 spo$réd 77 chorych), a takze infekcji
drég oddechowych (u 5 sposréd 77 chorych), zakazenia tkanek
migkkich i ran (u 4 spos$réd 77 chorych) oraz zapalenia rogéwki
(u 4 sposrdéd 77 chorych), a ponadto uktadu moczowego, ucha,
spojowek i twardéwki (16).

Z powodu wielolekooprno$ci bakteriemii S. maltophilia jej
leczenie jest duzym wyzwaniem, zwykle stosuje sie TMP-SMX,
ktéry wykazuje znakomita skutecznos$c¢ in vitro. Aby zmniejszy¢
ryzyko powstania oporno$ci, zaleca sig stosowanie wysokich
dawek trymetoprymu (15 mg/ kg/ dzien). W niektérych przy-
padkach fluorochinolony moga by¢ skuteczng alternatywa.
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Zapalenie tkanek oczodotu z towarzyszaca mu bakteriemia (Stenotrophomonas maltophilia) jako powiktanie wewnatrzoczodotowego ciata obcego...

Do leczenia cigzkich infekcji czesto stosuje si¢ terapie taczona,
np. TMP-SMX plus tikarcylina—klawulonian lub TMP-SMX plus
fluorochinolon albo potaczenie polimyksyny z ryfampicyng (13).

Jak wynika z doniesien, infekcje S. maltophilia sg zwigzane
z wysoka $miertelnoscig, 15—-62-procentows, lecz odpowiednio
szybka diagnostyka i wdrozenie leczenia skutecznymi antybioty-
kami pozwalaja zmniejszy¢ ten odsetek do zera (17).

Podsumowanie

U wszystkich pacjentéw, ktérzy doznali urazéw okolicy
oczodotowej, nalezy bra¢ pod uwage obecno$¢ COWo. Prawi-
dtowe rozpoznanie i wiasciwe leczenie pozwalajg unikngé po-
waznych powiktan (takich jak zajecie dotu czaszki przez ciato
obce lub stan zapalny oraz bakteriemia). W kazdym przypadku
nalezy dokona¢ diagnostyki obrazowej — ztotym standardem jest
badanie TK oczodotéw. Postepowanie powinno by¢ uzaleznio-
ne od rodzaju ciata obcego i jego umiejscowienia w oczodole.
Bakteriemia S. maltophilia moze by¢ m.in. powiktaniem urazéw,
a wyniki terapii sg uwarunkowane szybko$cig identyfikowania
patogenu i wdrozenia leczenia.
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