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Peritonsillar Abscess Complication: A Case Report
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V dobi pred odkritjem antibiotikov je bila okuZba parafaringealnega prostora pogost zaplet
tonzilitisa. Z mnoZi¢no uporabo antibiotikov je ta bistveno upadel in danes so globoki vrat-
ni prostori redko prizadeti. Za laZje razumevanje patogeneze okuZbe v parafaringealnem
prostoru in njenega Sirjenja je poglavitnega pomena poznavanje struktur vratu, predvsem
vratnih ovojnic, ki vratno tkivo prepredajo in tvorijo medfascialne prostore vratu. Pri sled-
njih so bistvenega pomena njihove medsebojne povezave, ki prina3ajo tveganje neomeje-
nega Sirjenja patogenov. V klini¢ni sliki takSne okuZbe zasledimo predvsem vrocino, trizmus,
odinofagijo, mo¢no podrocno bolec¢ino ter oteklino stranske Zrelne stene, ki se §iri v hipo-
farinks. Ob napredovanju okuZbe lahko pride do zapletov, tudi usodnih. Prikazani primer
obravnava 42-letnega bolnika, pri katerem se je razvil peritonzilarni absces s §iritvijo v para-
faringealni prostor. OkuZba je napredovala iz prvotnega poloZaja navzdol v visceralni prostor
ter tako povzrocila dodatne zaplete. Z ustreznim zdravljenjem se je patoloski proces povsem
ustavil in bolnik je popolnoma okreval.
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In the pre-antibiotic era, parapharyngeal infection was a frequent complication of ton-
sillitis. However, due to widespread use of antibiotics, its frequency has decreased and
consequently the infection is quite uncommon nowadays. Knowledge of neck anatomy,
especially of the cervical fascia, is essential for a better understanding of pathogenesis
and route of spread of infections in the parapharyngeal space. The cervical fascia spreads
throughout the neck tissue, divides it and forms the interfascial neck spaces. These spa-
ces communicate with each other, which brings a risk of uncontrolled pathogen expan-
sion. The clinical manifestation of this infection consists of fever, trismus, odynophagia,
intense local pain and swelling of the lateral pharyngeal wall with propagation into the
hypopharynx. The progression of the infection may lead to complications, even fatal. This
case report presents a 42-year old male with a peritonsillar abscess expanding into the
parapharyngeal space. The infection has spread from its initial site distally into the vis-
ceral space, causing further complications. The use of the appropriate therapy resolved
the pathological process, therefore allowing the patient’s full recovery.
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uvoD

Ustna votlina in Zrelo sta v neposrednem
stiku z zunanjim okoljem. Posledi¢no je
izpostavljenost Skodljivim dejavnikom in
patogenom iz okolice toliko vegja. To se
kaZe predvsem kot pogosta vnetja v Zrelnem
prostoru - faringitis in tonzilitis, ki sodita
med najpogostejSe vzroke obiska osebnega
zdravnika (1, 2). Za razliko od slednjih pa so
globlja tkiva, kot na primer parafaringeal-
ni prostor, redkeje prizadeta (3). V dobi pred
odkritjem antibiotikov je bila okuZba para-
faringealnega prostora pogost zaplet ton-
zilitisa, ki pa je z mnoZi¢no uporabo anti-
biotikov bistveno upadel (4). Z uvedbo in
pogosto rabo antibiotikov se spreminja
tudi etiologija okuZb, saj vse bolj nara$¢a
Stevilo primerov, ki jih povzrocajo aerobne
gram negativne bakterije. Pogosto so ti pato-

geni odporni na peniciline, kar lahko povi-
Sa odstotek smrtnosti (1). Poleg poznavanja
bakterij je pri zdravljenju okuZbe pomemb-
no tudi znanje anatomije vratu, saj predstav-
lja osnovo za razumevanje patogeneze in
Sirjenja okuZbe. Pri tem so pomembne pred-
vsem vratne ovojnice, ki vratno tkivo pre-
predajo in tvorijo medfascialne prostore vra-
tu. Poleg anatomije pa v uvodnem delu
predstavljamo tudi dva zapleta, peritonzi-
larni in parafaringealni absces, ki sta nepo-
sredno vezana na prikazani primer.

ANATOMIJA

Anatomsko je vratna fascija razdeljena na
povrhno in globoko fascijo. Povrsnja vrat-
na fascija je tanka in obkroZa celoten obod
vratu. Poteka v neposredni bliZini koZe, tik
ob miSici platizmi (1, 3). Pod njo se nahaja
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Slika 1. Shematski prikaz vratnih fascij. Slika prikazuje pre¢ni presek vratu v visini s¢itnice.
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globoka vratna fascija, ki ima tri pole: lami-
na superficialis, lamina pretrachealis in lami-
na prevertebralis (5). Lamine oblikujejo
valjaste prostore, ki segajo od baze lobanje
vzdolZno vse do mediastinuma (3). Shemat-
sko so prikazane na sliki 1.

Vse omenjene fascije delijo vrat na vec
prostorov: parafaringealni, retrofaringeal-
ni, submandibularni, prevertebralni, pretra-
healni, peritonzilarni, parotidni in mastika-
torni prostor ter prostor med obema polama
prevertebralne lamine (slika 2) (3). Naj-
pomembnejsi je parafaringealni prostor
(slika 2), ki je paren in se v vratu nahaja
lateralno ob Zrelu. Po obliki ga lahko pri-
merjamo z obrnjeno piramido. Bazo pirami-
de predstavlja baza lobanje, vrh piramide pa
ti¢i ob velikem rogu podjezi¢ne kosti (1, 3).
Omenjeni prostor meji na nekatere pomemb-
ne strukture - medialno na stransko steno
Zrela, lateralno na obuSesno Zlezo, spodnjo
Celjustnico in notranjo pterigoidno miSico
(1, 6). Klinasti odrastek (lat. processus styloi-

deus), ki poteka skozi parafaringealni pro-
stor, ga deli na sprednji prestiloidni del in
na zadnji poststiloidni del. V sprednjem delu
potekajo arterija maxillaris interna in man-
dibularne veje trovejnega Zivca. Vsebuje tudi
mas3cobno tkivo in ektopicne Zleze slinav-
ke. V zadnjem delu medialno poteka vagi-
na carotica, ki vsebuje karotidno arterijo,
notranjo jugularno veno in 10. moZganski
Zivec. Skozenj potekajo Se 9., 11.in 12. moz-
ganski Zivec, simpati¢no nitje in limfati¢-
no Zilje (1, 7).

Pri vratnih prostorih so bistvenega
pomena medsebojne povezave. Parafa-
ringealni prostor je tako posteromedialno
v povezavi z retrofaringealnim prostorom
in prek njega s parafaringealnim prostorom
nasprotne strani. Lateralno je v povezavi
z masetrskim prostorom, inferiorno pa s sub-
mandibularnim. Zaradi svoje osrednje lege
predstavlja parafaringealni prostor kriZis-
¢e povezav med vratnimi prostori, kar pri-
naSa tudi nevarnost Sirjenja okuzb (3, 4, 8).
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PERITONZILARNI ABSCES
Peritonzilarni absces je ognojek v vratnem
prostoru, ki se nahaja med nebnico in miSi-
co constrictor pharyngis. Obi€ajno se razvije
iz predhodnega tonzilitisa ali faringiti-
sa (9). OkuZzba je pogosto polimikrobna. Pre-
vladujejo predvsem Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus in pa anaerobi (Fuso-
bacterium spp., Prevotella spp., Veillonella spp.),
ki imajo pomembno vlogo pri nastanku abs-
cesa. Pogosto je moZno na kulturah izolirati
dva povzrocitelja (npr. anaerob in strepto-
kok) (1, 9, 10). Po danski Studiji periton-
zilarnih abscesov, objavljeni leta 2009, je
bil najpogosteje izoliran patogen Fusobac-
terium necrophorum (23 %). Sledili so mu
S. pyogenes (17 %) in streptokoki skupine C
in G (5%) (11).

Za Klini¢no sliko je znacilna mo¢na eno-
stranska bole¢ina v Zrelu, ki se lahko Siri
v podrocje uSesa, poleg tega se lahko poja-
vi tudi glavobol. Prisotna sta tudi izrazita
bolecina in motnje pri poZiranju, kar pov-
zroca zavracanje hrane in tekocine. Bolnik
ima vrocino in rinolalijo, se slini ter teZje
odpira usta. Znacilen je trizmus - celjust-
ni kr¢, ki je posledica prizadetosti Zvekal-
nih miSic (1, 12-14). Ob pregledu je obicajno
vidna obseZna oteklina pordele Zrelne sluz-
nice v predelu nebnice in mehkega neba, ki
na otip fluktuira. Vidimo lahko tudi pove-
¢ano nebnico s tipno fluktuacijo. Nebnica
in jeziCek sta pomaknjena oziroma odrinje-
na proti zdravi strani. Pri obseZni oteklini
je ovirano dihanje. Na vratu so tipne pove-
¢ane bezgavke (1, 3, 9).

Pri zdravljenju uporabljamo visoke
odmerke izkustveno izbranega antibiotika,
katerega spekter delovanja mora pokriva-
ti betahemoliti¢ne steptokoke in ustne
anaerobe (6, 9). Po slovenskih smernicah je
ustrezen izbor penicilin G ali klindamicin
ali amoksicilin s klavulansko kislino. Anti-
bioti¢no zdravljenje mora trajati vsaj deset
dni. Odmerjanje antibiotika je intravenozno
ali peroralno (15). Obi¢ajno je treba absces
tudi drenirati. V poStev pride drenaZa z as-

piracijsko iglo ali drenaZa z incizijo (1, 6, 9).
Slednjo naredimo tik ob robu nebnice, na
mestu najvecjega izbocenja Zrelne stene
(7, 10). Uporabimo lahko tudi tonzilektomi-
jo na vroce (fr. a chaud) - to je poseg, ki ga
naredimo v fazi akutnega vnetja, kar omo-
goca laZji dostop do abscesa. Poleg do sedaj
omenjenega je potrebno tudi podporno
zdravljenje: nadomeS$c¢anje tekocin, protibo-
le¢inska zdravila, tekocinska dieta, mrzla
hrana, hlajenje vratu in ustrezna ustna toa-
leta (6, 9).

PARAFARINGEALNI ABSCES
Parafaringealni absces je ognojek v vrat-
nem prostoru, ki se nahaja med stransko
steno Zrela in obu3esno Zlezo. Najpogoste-
je ga povzrocajo Streptococcus viridans in
ustni anaerobi (Peptostreptococcus, Fusobac-
terium nucleatum, Prevotella melaninogenica,
Actinomyces spp.). Pogosto sta izolirani
tudi Klebsiella pneumoniae in S. aureus.
Prav tako nara8¢a pogostost gram nega-
tivnih povzrociteljev, kot so Pseudomonas
aeruginosa ter sevi Enterobacteriaceae, ki
izlo¢ajo laktamaze beta z razSirjenim spek-
trom (1, 3, 16).

Viri okuZbe parafaringealnega prosto-
ra so predvsem faringitis, tonzilitis, odon-
togena vnetja, parotitis, vnetja obnosnih
votlin ter vnetja v pnevmati¢nem sistemu
sencnice - pri slednjih lahko pride do ekstra-
kranialnih zapletov, kjer je kroni¢no vnetje
srednjega uSesa s holesteatomom najpogo-
stejSi razlog. Po pogostosti izvorov okuZbe
parafaringealnega prostora prednjacijo
odontogena vnetja in peritonzilarni absce-
si (3, 4). OkuZba se lahko razsiri tudi iz dru-
gih vratnih prostorov: iz submandibularne-
ga, retrofaringealnega in peritonzilarnega
prostora (1). Predvsem je to razvidno pri
peritonzilarnih abscesih, ki se lahko Sirijo
v parafaringealni prostor in preko njega
v ostale globoke vratne prostore (3). Kot
moZen vzrok parafaringealnega abscesa se
omenja tudi tonzilektomija, poSkodba Zre-
la in vratu, tujek Zrela, vnetje branhiogene
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ciste in septi¢ni tromboflebitis notranje
jugularne vene pri intravenoznih uZivalcih
drog (1, 4).

V klini¢ni sliki zasledimo predvsem
izrazit trizmus, kar kaZe na prizadetost
pterigoidnih in ostalih Zve€nih miSic (4).
Zrelo je pordelo. Prisotna je oteklina stran-
ske Zrelne stene, lahko tudi mehkega neba.
Za razliko od peritonzilarnega abscesa je ta
oteklina nekoliko niZje, za nebnico, in se §iri
v spodnji predel Zrela (1, 12). Bolnik ima vro-
¢ino, odinofagijo in moc¢no bolecino. Lah-
ko nastane tudi boleca oteklina na vratu, ki
se §iri izpod kota spodnje Celjustnice. V tem
predelu je tipna podkoZna fluktuacija (1, 4).
Pri obseZnih oteklinah je moteno dihanje
in bolnik navaja ob¢utek duSenja (3, 7). Ob
napredovanju okuZbe lahko pride do zaple-
tov in s tem do poslab$anja klini¢ne slike,
saj se parafaringealni absces lahko 8iri po
medfascialnih prostorih v mediastinum in
povzroci Zivljenje ogroZajoca stanja (1, 3,
17, 18).

Pri zdravljenju so bistvenega pomena
izkustveno izbrani antibiotiki, ki morajo
delovati proti aerobnim gram pozitivnim in
anaerobnim bakterijam (3, 7). Po slovenskih
smernicah je zdravilo izbire amoksicilin
s klavulansko kislino, drugi izbor pa je
klindamicin. Antibioti¢no zdravljenje mora
trajati vsaj deset dni (15). Svetovano je, da
se v poteku celotnega zdravljenja zdravilo
uporablja le intravenozno (3). Ce po zalet-
nem antibiotinem zdravljenju v 48 urah ne
pride do izboljSanja ali se stanje celo poslab-
§a, je nujen kirurski poseg (1). Velja namrec,
da je pri Ze oblikovanih abscesih bistveno
ravno kirur$ko zdravljenje, ki obsega dre-
nazo preko incizije na koZi vratu. Razlikova-
ti moramo med stopnjo celulitisa in stopnjo
Ze oblikovanega abscesa, saj prezgodnja dre-
naza (v fazi celulitisa) zgolj Skodi in obenem
Se olaj3a Sirjenje okuZbe. Slikovne preiskave,
predvsem CT, so nam pri tem v pomog, saj
lahko locijo med obema procesoma. Pri dre-
naZi je vpeljana tehnika incizije lateralno
na vratu ob podjezi¢ni kosti, sicer pa je moz-

no zarezati tudi ob sprednjem robu sterno-
kleidomastoidne miSice (1, 3, 4). Ob nasto-
pu znakov zapore dihal je treba zagotoviti
varno dihalno pot z endotrahealno intuba-
cijo. V primeru, da intubacija zaradi obseZz-
ne otekline sluznice Zrela in grla ni mozZna,
naredimo traheostomo (1). Zagotoviti mora-
mo tudi ustrezno nadomes3canje tekocin in
lajSanje bolecin. Vnos tekoc€in in hrane je
prepovedan vse do povrnitve refleksa poZi-
ranja (3).

V prispevku predstavljamo primer zaple-
ta peritonzilarnega abscesa, ki je v danas-
njem Casu redek. Zanimiv je predvsem zato,
ker obravnava neobicajen potek in razplet
okuZbe. Pri bolniku se je namrec razvil abs-
ces v peritonzilarnem prostoru, kar pred-
stavlja obvladljiv zaplet Zrelnih okuZb. Kljub
temu da je obvladljiv, pa se je Se dodatno
zapletel, saj je okuZba napredovala v sosed-
nji anatomski predel - parafaringealni pro-
stor. Sledil je presenetljiv izid, brez kirurs-
kega posega.

PRIKAZ PRIMERA

42-letni bolnik je bil sprejet na otorinola-
ringoloSki oddelek zaradi zapleta periton-
zilarnega abscesa. Pri pregledu je povedal,
da je imel teZave zadnje tri dni pred spreje-
mom. Cutil je bole€ino v Zrelu, ki je bila bolj
izrazita levo. S postopnim stopnjevanjem
bolecine je vse teZje poZiral, tako hrano kot
tekoc€ino. Pred sprejemom je bilo poZiranje
Ze zelo oteZkoceno, navajal je tudi teZje diha-
nje. Zaradi omenjenih teZav se je zglasil
v bolni3nici, kjer ga je pregledal specialist
otorinolaringolog. Gospod je bil pred tem
sicer zdrav, brez znanih alergij.

Ob sprejemu je bil prizadet, dispnoicen
(navajal je obCutek duSenja) in tahipnoicen.
Prisotna je bila bolecina in tudi trizmus. Pri
otorinolaringoloS8kem pregledu je izstopa-
la pordela zadnja Zrelna stena, pordeli in
vneti nebnici (leva se je bocila proti sred-
nji liniji), oteklina sprednjega in zadnjega
nebnega loka levo, oteklina leve stranske
stene hipofarinksa, oteklina prostega roba
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poklopca ter ariepiglotisne in ventrikularne
gube levo. Na vratu v jugolodigastrinem
podrodju so bile bezgavke obojestransko
povecane in na dotik obcutljive.

Nekaj ur po sprejemu je bila zaradi bol-
nikovih teZav in lokalnega statusa, ki je
nakazoval peritonzilarni absces, narejena
peritonzilarna incizija na levi strani, iz
katere se je izlilo obilo gnojne vsebine. V la-
boratorijskih izvidih sta izstopali pred-
vsem levkocitoza (16,6 x 10%/1, referen¢na
vrednost: 4,0-10,0 x 10%1) in poviana vred-
nost C-reaktivnega proteina (97,2 mg/l,
referencna vrednost: 0,0-8,0 mg/1). Od zdra-
vil je prejel amoksicilin s klavulansko kisli-
no v odmerku 1,2 g na 8uriv, dalteparin,
metilprednizolon ob teZavah z dihanjem,
pantoprazol, paracetamol, metamizol in
piritramid. Prejel je tudi infuzije fiziolo§-
ke raztopine in parenteralno prehrano, po
potrebi pa tudi kisik. Naslednjega dne je bil

uveden Se metronidazol 500 mg na 8 uriv.
Stanje je bilo boljSe - pri pregledu je bila
vidna opazno manjsa oteklina v podrocju
leve nebnicne loZe, vztrajala pa je Se ote-
klina okolnih struktur Zrela in grla.

Peti dan bolniSni¢ne obravnave so se
prvic pojavile krepitacije v podkoZju na vra-
tu, zlasti prelaringealno levo. Nemudoma
je bil opravljen CT glave in vratu (slika 3).
Preiskava je pokazala parafaringealni in
paralaringealni absces levo - vidna sta
bila celulitis in tekoc¢inska kolekcija s Ste-
vilnimi vkljueki plinov, ki sta se 8irila iz
karotidnega prostora navzven in navzdol po
visceralnem prostoru do 3¢itnice ter jo obda-
jala z zgornje strani. ZoZevala sta grlo ter
ga skupaj z Zrelom odrivala v desno (sli-
ka 3c). Posledi¢no je bil bolniku svetovan
operativni poseg - eksploracija vratu in
sprostitev ognojka, ki ga je zavrnil. V nasled-
njih dneh se je bolnikovo stanje izboljSalo.

Slika 3. CT-preiskava glave in vratu s kontrastnim sredstvom. a) Koronarni presek, stevil-
ni vkljucki plinov levo parafaringealno in paralaringealno. b) Sagitalni presek, stevilni
vklju€ki plinov. c) Aksialni presek, izrazita oteklina grla levo, ob njem levo vegji vkljugek
plina. d) Koronarni presek, retrosternalni vkljucek plina (oznacen s puscico).
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Kljub temu pa so bile Se tipne krepitacije
na vratu levo. Vztrajala je tudi oteklina sluz-
nice nad aritenoidnim hrustancem levo.

Osmi dan bolni$ni¢ne obravnave je bil
bolnik na lastno Zeljo odpuscen v domaco
oskrbo. Podpisal je dokument, s katerim je
prevzel vso odgovornost. Prejel je navodi-
la o rednem jemanju antibiotikov in protibo-
le¢inskih zdravil. Svetovan mu je bil obisk
zdravnika v kraju, kamor je bil namenjen,
in ¢imprej$nji kontrolni pregled v otorino-
laringolo8ki ambulanti po vrnitvi v Sloveni-
jo. Pred odpustom je bil ponovno seznanjen
z vsemi morebitnimi zapleti in posledica-
mi njegove samovoljne odlocitve. Po treh
tednih od odpusta se je bolnik zglasil v oto-
rinolaringolo$ki ambulanti. Otorinolaringo-
lo3ki pregled je bil povsem brez posebnosti,
vsi simptomi in znaki so izzveneli.

RAZPRAVA

Pri obravnavanem bolniku se je razvil peri-
tonzilarni absces, katerega vzrok je bilo naj-
verjetneje vnetje leve nebnice. Ob odsotno-
sti antibioti¢nega zdravljenja se je tak$na
okuZba razsirila preko stranske stene neb-
nice - kapsule, ki razmejuje nebnico od
sosednjega peritonzilarnega prostora.

Ob prvem pregledu je bila bolnikova
klini¢na slika povsem skladna s strokovno
literaturo. Nakazovala je na peritonzilarni
absces: izrazita napredujoca enostranska
bolecina, odinofagija, disfagija in trizmus.
Spremembe, vidne pri otorinolaringolo§-
kem statusu, so to potrdile: pordeli in vne-
ti nebnici, bocenje leve nebnice proti sred-
nji liniji ter oteklina sprednjega in zadnjega
nebnega loka. Poleg sprememb v nebnicni
loZi je bila opazna tudi oteklina okolnih
struktur v Zrelu in grlu. Slednja je sicer lahko
prisoma pri peritonzilarnem abscesu, vendar
zanj ni znacilna. Prisotnost tovrstne otekline
lahko usmeri tudi na diagnozo parafaringeal-
nega abscesa, saj je za njegovo klini¢no sli-
ko znacilna oteklina stranske Zrelne stene.

Ob sprejemu v bolni3nico so bile pri pre-
gledu bolnika na vratu sicer odkrite tipno

povecane bezgavke, vendar pa drugih zna-
kov, ki bi nakazovali na jasno parafaringeal-
no Sirjenje vnetja, ni bilo. Mednje sodijo:
oteklina vratu, rdecina koZe vratu, tipna
fluktuacija, tipne krepitacije, zavrta giblji-
vost in antalgi¢na drZa vratu. Vsi omenjeni
znaki so bili odsotni, zato je bilo zakljuce-
no, da je imel bolnik ob sprejemu periton-
zilarni absces, ne pa tudi parafaringealnega.

Do takSnega zakljucka je privedlo tudi
dejstvo o moZni zavajajoci kliniéni sliki. Pri-
sotnost izklju¢no le otekline stranske ste-
ne Zrela in sluznice grla Se ni zanesljiv znak
za parafaringealni absces, saj je tovrstna ote-
klina lahko prisotna tudi pri drugih vnet-
nih stanjih. Obravnavanih je bilo Ze veliko
primerov bolnikov z vnetnim dogajanjem
v Zrelu in grlu (oteklino sluznice), ki zago-
tovo niso imeli parafaringealnega abscesa.
Vse naSteto je pripomoglo k dokonénemu
oblikovanju delovne diagnoze.

Po postavljeni diagnozi je sledil opera-
tivni poseg. Narejena je bila peritonzilarna
incizija, iz katere se je izlila obilna koli€i-
na gnojne vsebine. Omenjena incizija je
kirurski poseg, ki velja za razbremenilni in
obenem kurativni poseg, zato je po posegu
lahko pricakovati umirjanje otekline v Zre-
lu in izboljSanje bolnikovega stanja. Skladno
s tem smo pri bolniku tudi dejansko zabe-
leZili umirjanje simptomatike v peritonzi-
larnem podrogju. Pricakovali smo, da bo po
razreSitvi abscesa postopoma izzvenela
tudi neobicajna oteklina okolnih struktur
v Zrelu in grlu, vendar ni bilo tako in ome-
njena simptomatika je vztrajala ter se celo
stopnjevala. S skrbnim in natanénim sprem-
ljanjem bolnika je bilo ugotovljeno neu-
jemanje med njegovim objektivnim in
subjektivnim stanjem. Bolnik je trdil, da je
njegovo pocutje boljSe in da so teZave sko-
rajda izzvenele. Objektivno so bili opaZani
znaki vnetja v Zrelu in grlu, ki so kljub vse-
mu nakazovali na moZnost dodatnega za-
pleta - Sirjenje okuZbe v parafaringealni
prostor. Pricakovati bi bilo izrazitejSe in
vecje bolnikove teZave, vsaj teZko poZiranje
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oz. teZave s hranjenjem. Odsotnost tak$nih
teZav in nenavadno dobro stanje bolnika pa
so porajali dvom o resni¢nosti njegovega
navajanja in napeljevali na bolnikovo disi-
muliranje.

Po ve¢dnevnem vztrajanju otekline in
kljub bolnikovem zatrjevanju o boljSem
pocutju so se petega dne prvic pojavile kre-
pitacije na vratu, ki so bile opozorilni znak
za resno bolezensko stanje. Do pojava kre-
pitacij ni bilo na vratu nikakrsnih znakov
Sirjenja vnetja v parafaringealni prostor.
Potrebno je bilo hitro ukrepanje, nemudo-
ma je bila narejena slikovna diagnostika, ki
je potrdila razSirjeno okuZbo - viden celu-
litis in posamicni gnojni skupki s 3tevilni-
mi vkljucki plinov v podrocju parafaringeal-
no in paralaringealno. Ob ugodnih pogojih
(zmanjSana imunska obramba gostitelja,
zadostno Stevilo in patogenost bakterij) je
okuZba iz peritonzilarnega podrocja napre-
dovala navzdol in vstran, preko parafarin-
gealnega prostora, v visceralni prostor pro-
ti S¢itnici.

Zaradi napredovanja okuZzbe je bilo bol-
niku priporo€eno kirurSko zdravljenje -
poseg, pri katerem bi sprostili gnojne kolek-
cije in s tem omogocili laZje in hitrejSe okre-
vanje. Ker je bolnik to moZnost zavrnil, bi
bilo pri¢akovati slabSanje njegovega stanja
in napredovanje vnetnega procesa. Kljub
vsemu pa patologija ni napredovala in
priSlo je do popolnega izbolj$anja le s kon-
zervativnim zdravljenjem.

Vzrok za takSen presenetljiv potek, v nas-
protju z izkuSnjami, bi lahko bila zameje-
nost okuzbe. Domnevamo, da je bila bol-
nikova okuZba omejena na predstopnjo
abscesa, tj. celulitis s posami¢nimi gnojni-
mi skupki. Tkivo je bilo preZeto z bakteri-
jami in vnetnimi celicami ter manjSimi
skupki gnojnih izlo¢kov, vendar je tvorba
vecjega ognojka v tej fazi izostala. OkuZba
Se ni tako napredovala, da bi se ustvarila
prava obseZna gnojna kolekcija - absces -
in da bi s tem povzrocala resnejSe zaplete.
Iz tega zaklju€ujemo, da je bilo antibioti¢no

zdravljenje, sprva enotirno in kasneje dvo-
tirno, pravocasno in zadostno, saj je povsem
zamejilo in pozdravilo raz8irjen celulitis, ki
se je Ze razvijal v absces. Po vsej verjetno-
sti bi bila v nasprotnem primeru, ob Ze raz-
viti vedji gnojni kolekciji, nujno potrebna
tudi dokonéna kirurska oskrba s sprostitvi-
jo abscesa, saj brez nje ozdravitev ne bi bila
mozZna.

S prikazanim primerom bi radi opozo-
rili tudi na kortikosteroide (KS) in njihovo
vlogo v zdravljenju peritonzilarnega in para-
faringealnega abscesa, ki ostaja nejasna.
Narejenih je bilo ve¢ Studij, ki so podale tako
pozitiven kot negativen odgovor. Ena izmed
najbolj znanih je Ozbekova, s katero je doka-
zal ugoden ucinek KS. Opazoval je izid v tra-
janju bolniSni¢nega zdravljenja, bolecine
v Zrelu, vrocCine in trizmusa. V primerjavi
s placebom je bila uporaba enega visoke-
ga odmerka KS bistveno uc¢inkovitejsa (19).
Objavljenih je bilo Ze ve€ prispevkov, ki prav
tako svetujejo uporabo KS pri peritonzilar-
nem in tudi parafaringealnem abscesu, saj
naj bi KS ublaZil simptome in pospesil okre-
vanje (20-22). Natan¢ne indikacije za upo-
rabo so nejasne. Svetuje se, da se ob razvi-
tem abscesu poleg antibiotika uporabi tudi
KS (20, 22). Shem odmerjanja je ve€. Neka-
teri zagovarjajo uporabo enkratnega visokega
odmerka KS: metilprednizolon 2-3 mg/kg
telesne teZe do najvi§je vrednosti 250 mg,
drugi pa vecdnevni reZim: metilprednizo-
lon 1 mg/kg telesne teZe na dan, 3-5dni (19,
21, 22). Zanimivo je, da raziskave na otro-
cih niso pokazale blagodejnih ucinkov KS.
Pogosta raba se za zdaj ni izkazala za ucin-
kovito, vendar tudi za Skodljivo ne (23).
Potrebne bodo Se dodatne Studije, da bi lah-
ko z zanesljivostjo svetovali rutinsko rabo
KS pri zdravljenju tovrstnih abscesov (9, 21).

ZAKLJUCEK

Predstavili smo primer danes redke patolo-
gije — peritonzilarni in parafaringealni abs-
ces, ki lahko vodi v nevarne ali celo usodne
zaplete. Poudarjena je predvsem pomemb-
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nost hitre diagnoze, sprostitve tekoc¢inske ka. Kljub redkosti predstavljeni patoloski
kolekcije - abscesa, in pa ustrezne antibiotic-  proces ni ni¢ manj pomemben, saj sta nje-
ne zasc¢ite. Pomisliti moramo na morebitne = govo poznavanje in pravilno ukrepanje
povzrocitelje in vir okuZbe, saj to pripomo-  poglavitna v prizadevanju za uspeSen potek
re k ustrezni izbiri empiri¢nega antibioti-  zdravljenja.
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