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Peritonzilarni apsces predstavija gnojnu kolekciju lokalizovanu izmedu tonzilarne
kapsule i gornjeg konstriktora Zdrela. NajceSca je komplikacija akutnog tonzilitisa. Retrospektivha
studija je napravljena na bazi medicinskih dokumentacija 149 bolesnika, koji su zbog
peritonzilarnog apscesa hospitalizovani na otorinolaringolo$koj klinici u NiSu u periodu od 2016.
do 2019. godine. Medicinska dokumentacija svih bolesnika obolelih od peritonzilarnog apscesa
upotrebljena je radi dobijanja sledecih podataka: starost, pol, prethodne epizode apscesa,
sezonalnost, strane apscesa, leCenje antibioticima u bolnici, duzina hospitalizacije i rezultati
mikrobiolo$kog ispitivanja sadrzaja apscesa. Stopa incidencije peritonzilarnoog apscesa zavisi
od starosti. Najée§ce su pogodeni adolescenti i mladi odrasli ljudi. Pol, lateralnost i sezonske
varijacije za incidenciju peritonzilarnog apscesa bili su statisticki beznacajni. Mikrobioloska
analiza pokazuje predominaciju streptokoka. Empirijski su u najvec¢em broju slucajeva kori§¢ene
kombinacije cefalosporina I i/ili lll generacije sa klindamicinom koje su se pokazale kao dobar
izbor.

Kljuéne reci: peritonzilarni apsces; epidemiologija; deca; odrasli

PERITONSILLAR ABSCESS IN CHILDREN AND ADULTS

Peritonsillar abscess is defined as a collection of pus located between the tonsillar
capsule and the pharyngeal constrictor muscle. Its considered to be a purulent complication of
acute tonsillitis. A retrospective study was made based on medical records of 149 patients who
were hospitalized at the Clinic of Otorhinolaryngology in Ni§ for the period 2016-2019 due to PTA.
The medical records of all PTA patients were reviewed to obtain the following data: age, sex,
previous episodes of abscess, seasonality, laterality, antibiotic treatment to the hospital, length
of hospitalisation and results of microbiological examination of PTA purulent contents.

The incidence rate of PTA is highly age dependent. Adolescents and young adults are
the most commonly affected. The sex, laterality and seasonal variation for PTA incidence were
statistically insignificant. Streptococcus proved to be the most frequent pathogen. Cephalosporin
| or/and 1l generation and Clindamycin were administered as empiric antimicrobial therapy in
most cases.
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Uvod

Spektar komplikacija kod akutnog tonzi-
litisa varira od lakSih pa do po zivot opasnih kao
Sto su abscessus peritonsillaris, gangrena
pharyngis, abscessus retropharygicus, sepsis
tonsillogenes. Peritonzilarni apsces (PTA) pred-
stavlja lokalizovanu i jasno ograni¢enu Supljinu
ispunjenu gnojem i najéeScu komplikacija akut-
nog tonzilitisa. Nastaje prodiranjem piogenih
uzroCnika u vezivno tkivo izmedu tonzila i m.
constrictor pharyngis superior-a. Kao uzrok pro-
diranja piogenih uzro¢nika navodi se njihova
virulencija, slabljenje imunobioloSkog stanja bo-
lesnika i polozaj gornjeg pola u recessus (fossi)
supratonsillaris. Naj¢eS¢a klinicka stanja koja
dovode do peritonzilarnog apscesa su gnojne
angine, neadekvatno le¢eni akutni tonzilitisi, infla-
mirani zametak umnjaka donje vilice-periodonit i
ostatak tonzile nakon tonzilektomije.

BakterioloSki uzro€nici mogu biti: meSovita
piogena kultura, aerobni i anaerobni streptokok i
stafilokok, Bacteroides spp. Naj¢es¢éi uzrocnik je
B-hemolitiki streptokok grupe "A". Pedijatri i le-
kari opSte prakse Cesto se sreéu sa akutnim
tonzilitisom i anginom, a relativno rede sa kompl-
ikacijama kao Sto je peritonzilarni apsces. U
literaturi se navodi da je peritonzilarni apsces redi
u male dece i obi¢no pogada tinejdzere i mlade
odrasle, njegov znacaj je veliki zbog komplikacija.
Dijagnostiku i terapiju ovih komplikacija moraju
poznavati i lekari opSte prakse i otorinolaringo-
lozi, jer ove komplikacije mogu uzrokovati teSka
oboljenja, pa i letalni ishod.

Klinickom slikom dominira relativho buran,
nagao tok bolesti uz opste i lokalne simptome.
Bolest se nadovezuje na anginu ili polinje 2-4
dana po njenom prestanku, visokom febrilnoScu,
znojenjem, malaksalo$¢u, glavoboljom, znacima
intoksikacije. Lokalno postoji izrazen trizmus, bol
zahvacene strane zdrela, koji se pojaava pri
gutanju, hipersalivacija, fetor ex ore. Usled ede-
ma i slabije pokretljivosti mekog nepca javlja se
rinolalia i vra¢anje hrane i vode na nos. IzraZzeno
bolno i oteZano gutanje, onemogucavaju bolesni-
ku da nadoknadi te€nost koju gubi usled visoke
febrilnost, znojenjem i perspiracijom, Sto pogor-
Sava opste stanje.

Klini¢kim otorinolaringoloskim pregledom
(ORL pregled) postoji cervikalna adenopatija.
Orofaringoskopski se vidi edematozna i hiperemi-
¢na, ali suva sluzokoza mekog nepca, uvule i
nepcanih lukova, sa hiperemi¢nom i oteCenom
tonzilom, pomerenom medijalno i na dole. Asi-
metrija tonzile i nepca je izrazita kod jednostranih
apseca koji su najces¢i. Na tonzili se uocava
konfluentna, ponekad sivo prebojena naslaga.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anam-
neze i klinickog ORL pregleda, laboratorijskih

analiza (broj leukocita, leukocitna formula, CRP i
bakterioloski bris Zdrela/tonzile).

Primenjuje se hirurska i/ili medikamentna
terapija. HirurSka se sastoji u aspiracionoj punk-
ciji i u slu€aju pus pozitivnog nalaza radi se,
incizija uz dilataciju, radi evakuacije gnojnog
sadrzaja. Bolesnicima se ordiniraju antibiotici pa-
renteralno i simptomatska terapija (analgetici,
antiedematozna terapija, intravenska rehidrata-
cija i ostalo), sve dok se lokalni nalaz u zdrelu i
subjektivno stanje ne poboljSaju, uz nastavak
ambulantnog i ku¢nog tretmana po otpustanju.

Cilj rada

Cilj rada je bio ispitati epidemiologiju peri-
tonzilrnog apscesa kod dece i odraslih hospitali-
zovanih na otorinolaringoloSkoj (ORL) klinici u
Univerzitetskom klini€kom centru Nis.

Materijal i metode

Retrospektivna studija je napravljena na
bazi medicinskih dokumentacija 149 bolesnika,
starosti od 6 do 82 godina koji su zbog peritonzi-
larnog apscesa hospitalizovani u ORL klinici u
NiSu u periodu od 2016. do 2019. godine. Dijag-
noza je postavljena na osnovu simptomatologije,
klinickog ORL pregleda, laboratorijskih analiza
krvi i bakteriolokih izolata Zdrela i tonzila. Svi
bolesnici su tretirani po protokolu koji je uobiajen
na Klinici. Medicinska dokumentacija svih pa-
cijenta obolelih od peritonzilarnog apscesa upo-
trebljena je radi dobijanja sledecih podataka: sta-
rost, pol, prethodne epizode apscesa, sezonal-
nost, strane apscesa, leCenje antibioticima tokom
prijema u bolnicu, duzina hospitalizacije, i rezulta-
ti mikrobioloSkog ispitivanja sadrzaja apscesa.
Rezultati su bili izrazeni kao procenat ili aritme-
ticka sredina, srednja vrednost (raspon). Od de-
skriptivnih metoda koriS¢eni su procenat, srednja
vrednost (SV) i standardna devijacija (SD), a od
analitickih statistickih metoda x2-test i FiSerov t-
test, Kontinuirane promenljive su uporedene
koriS¢enjem neparametarskog testa (Mann-
Whitney U-test).

Rezultati rada

U periodu ispitivanja koje smo sproveli
najve¢a broj obolelelih je bilo 2019. godine
(Histogram 1). ProseCna starost bolesnika je bila
37 + 17 godina (rang 6-82 godina). Od ukupnog
broja ispitanika, 134 (89,9 %) su bili odrasli a 15
(10,1 %) su deca. Najveci broj obolelih bilo je
uzrsta od 18-26 godina (25,5%). Od ukupnog
broja ispitanika, bilo je 80 (53,7%) muskog pola i
69 (46,3%) Zzenskog pola, bez statisticki znacajne
razlike oblelih u odnosu na pol (p = 0,594),
(Histogram 2). Apsces je naden na desnoj strani
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kod 71 (47,7%), a na levoj kod 78 bolesnika
(52,3%), a ni jedan od ispitanika nije imao obo-
strano prisustvo apscesa, bez statisticke zna-
Cajnosti izmedu dece i odraslih (p = 0,64).
Hospitalno lecenje je trajalo od 3 do 26 dana sa
prosekom od 7 + 3 dana i kod dece i kod odraslih.

Ucestalost u sezonskom javljanju nije bila sta-
tisticki znac¢ajna izmedu dece i odraslih (p = 0,46),
ali primec¢ena je veca distribucija javljanja peri-
tonzilarnog apscesa u letnjim mesecima 48
(32,2%) (Histogram 3).
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Histogram 3. Distribucija peritonzilarnog apscesa prema godisnjim dobima
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Recidiv bolesti se javio kod 6 (4%)
ispitanika bez statisticke znacajnosti u izmedu
dece i odraslih (p = 0,52). Sesnaest (10,7%)
ispitanika je imalo komplikacije, najce$¢e se
javijala infiltracija 11 (7,4%), zatim para-
faringealni i/ili retrofaringealni apsces, flegmona,
edem uvule bez statistiCke znacajnosti izmedu
dece i odraslih (p = 0,845). Dvadeset i jedan
(17,4%) ispitanik imao je neki komorbiditet,
kardiovaskularne bolesti, 15 (10,1%) i Secerna
bolest 5 (5,4%) su bili najces¢i.

MikrobioloSka analiza je uradena kod
17(11.4%) bolesnika i pokazuje predominaciju
streptokoka, S. piogenes pokazao se kao naj-
Ce8ce izolovani patogen, a prate ga S. angina-
sus, S. salivarius ali i Staphyilococcus aureus.
Empirijski su u najveéem broju slu¢ajeva koris-
¢ene kombinacije cefalosporina I i/ili lll generacije
sa linkozamidima (Tabela 1).

Tabela 1. Klini¢ke i epidemioloske karakteristike ispitivane populacije

Karakteristike

N = 149

Starosne grupe Deca 15 (10,1%)

Odrasli 134 (89,1%)
Godine srednja vrednost, rang 37 £ 17 (6-82 godina)

Pol Muski 80 (53,7%)
Zenski 69 (46,3%)

Leva 78 (52,3%)

Strana apscesa Desna 71 (47,7%)

Obostrano 0
Recidiv 6 (4%)

Zima 38 (25,5%)

o Prolece 38 (25,5%
Godisnja dob Leto 48 E32,2%g
Jesen 25 (16,8%)

vrednost, rang

DuZina hospitalizcije, srednja

7 (3-26 dana)

Komorbiditeti 26 (17,4%)
Komplikacije 16 (10,7%)
S . L Treci
Antibiotici Prvi izbor Drugi izbor .
izbor
Cefalosporini 1 generacije 21 (14,1%) 2 (1,3%) 0
Cefalosporini 2 generacije 4 (2,7%) 0 1 (20%)
Cefalosporini 3 generacije 94 (63,1%) 0 0
Klindamicin 2(1,3%) |107 (71,8%) 0
Aminoglikozidi 10 (6,7%) 5 (3,3%) 0
Metronidazol 0 2 (1,3%) 4 (80%)
Bez antibiotika 2 (1,3%)
Diskusija objasniti maniji deo razlike u stopama incidencije

Peritonzilarni apsces je bolest koja obi¢no
pogada tinejdZere i mlade odrasle, incidencija je
retka kod novorodencadi i dece. Vecina studija
navodi prevagu muskaraca; medutim, opisani su
i jednaki odnosi muSkaraca i zena (3, 4, 6, 8, 10,
11, 14-17). U naSem istrazivanju taj procenat je
53,7% za muskarce, ali ne postoji statistiCka
znacajnost u odnosu na pol (p = 0,69), kao naj-
¢esc¢i razlozi se navode veca prevalencijom Zena
u kontaktima primarne zdravstvene zastite, razli-
ke u navikama pusenja izmedu muskaraca i Zena
(faktor rizika) i sastav populacije mogu samo

PTA izmedu dva pola. Najveéi broj oboljevanja
dogodila se kod bolesnika u dobi izmedu 18 i 26
godina, 36 (24,2%) a posle postepeno opadala
do starosti. Medu naSim ispitanicima pokazala se
C¢eSc¢a zahvacéenost levih krajnika. Sli¢na raspo-
dela lateralnosti nadena je u studijama sprove-
denim u Spaniji i Severnoj Irskoj (9, 20). U drugim
radovima zabelezen jednak i jednak odnos po-
jave PTA (3, 5). Procenjena je prosecna ucesta-
lost obostranih PTA na 4,8-4,9% (19). U naSem
radu obostrani apscesi nisu pronadeni. Stopa
obostrane PTA, tacnije 1,0%, otkrivena je u studiji
sprovedenoj u Singapuru (3) u drugim radovima
ona je niza od 1% (5, 7, 14). lako su ranije pri-

Acta Medica Hammeumi 2021; 1(1):13-17 27



ACTA MEDICA HAMMEUMI

FOAVHA MPBA & BPOIJ

1 & OKTOBAP 2021.TOAMHE

javljene sezonske razlike u incidenciji PTA, nije
bilo konsenzusa medu studijama u pogledu sezo-
nalnosti pojave. Primeceni su zimski, prolecni i
jeseniji vrhovi (4-7). Suprotno tome, u nedavnoj
studiji sprovedenoj u Danskoj (4), kao i u naSem
radu primeéena je vecéa distribucija javljanja
peritonzilarnog apscesa u letnjim mesecima 48
(32,2%) ali bez statistiCki znacajne razlike izmedu
dece i odraslih (p = 0.46). Vecina prijavljenih PTA
su polimikrobne infekcije (1, 2, 5, 7-11). Medutim,
u radu koji su sproveli Snov i saradnici, 72,3%
bolesnika imalo je monomikrobnu infekciju (13)
Takode, Megalamani i saradnici (2) identifikovali
su monomikrobni rast u 65% njihovih aerobnih
kultura. Tri bakterije smatraju se kljuénim uzroéni-
cima PTA: Streptococcus piogenes, Fusobacte-
rium necrophorum i Streptococcus milleri grupa,
ukljuCujuci S. intermedius, S. anginosus i S.
constellatus (1, 4, 5, 9-12). Pokazalo se da je S.
piogenes, jedan od najistaknutijin patogena PTA,
izolovan izmedu 20% i 30% ili otprilike 45% PTA
(1, 5, 8, 10, 15). Raste ¢eS¢e kao jedini izolat
nego u mesovitoj kulturi (12, 13, 15, 17, 20). U
nasem radu Streptokokna grupa bakterija domi-
nira, a S. piogenes pokazao se kao naj¢eSce
izolovani patogen, a prate ga S. anginosus, S.
salivarius ali i Staphyilococcus aureus. Posto je
kompletan mikrobiolo3ki pregled aspirata PTA
izvr§en samo kod malog broja nasih bolesnika 17
(11,7%), ove rezultate treba tumaciti sa oprezom.
Neke studije ne pokazuju znacCajnu razliku u
uzgojenim bakterijama izmedu bolesnika sa i bez
prethodnog le€enja antibioticima (12, 18, 22).
Opisane su stope recidiva (bez bolesnika sa
zaostalom boleS¢u) izmedu 1,8 i 25,3% (24-27).
Prose¢na stopa oboljenja sa recidivom PTA na
osnovu 14 objavljenih studija do danas je 12,2%
Pravi broj moZe biti i veci jer se recidivi mogu
razviti godinama nakon po&etnog PTA, a srednji
period pracenja u studijama (kada je definisan)
kretao se u rasponu od 18 meseci do 17 godina
(21, 23, 24) . Gavriel i saradnici su prijavili srednje
vreme izmedu dve epizode PTA od 14 meseci
(28). Moze se zakljucii da je u nasem istrazivanju
broj recidiva maniji u odnosu na druga istrazivnja
i iznosi 4 % ali bez statistiCke znacajnosti izmedju
dece i odraslih (p = 0.40). Pored hirurSke drenaze
preporu¢eno je koristiti i antimikrobnu terapiju

(29). Pozeljni rezim antibiotika varira izmedu
zemalja i centara. Viksten i saradnici su izvestili o
rezultatima upitnika koji je upuéen 81 glavnom
lekaru u Cetiri nordijske zemlje (30). Penicilin, bilo
oralni ili intravenski, bio je prvi izbor za 65%
lekara. U Danskoj kombinovano le€enje sa peni-
cilinom i metronidazolom preferiralo je 58%
lekara. Ovu kombinaciju su najéesce koristila 302
konsultanta iz Ujedinjenog Kraljevstva 2009.
godine (31). Medutim, u poslednje vreme se
izvestava o viSe antibiotskih rezima koja ukljucuje
(ali nije isklju¢iva za) intravenski penicillin sam,
amoksicilin sa klavulanskom kiselinom sa ili bez
metronidazola (32), cefuroksim i metronidazol
(33) ili klindamicin (34). U retrospektivnoj studiji
od 103 bolesnika, Kieff i saradnici su utvrdila da
ordiniran penicillin kao monoterapija nije produzio
le€enje ili povecao rizik od komplikacija u pore-
denju sa antibioticima Sirokog spektra (34). Razli-
Citi rezimi antibiotika mogu da ilustruju nedosta-
tak znanja o znacajnim patogenima PTA i da
vecina klini¢ara smatra da su vazne i bakterije
osim Streptokoka grupe ,,A,, i zato se ne osla-
njaju samo na penicilin. Empirijski su u najve¢em
broju slu€ajeva nasi ispitanici leCeni koris¢enje
kombinacije cefalosporina Il i/ili | generacije sa
klindamicinom, koje su se pokazale kao dobar
izbor, na to nam ukazuju nizak nivo recidiva 4% i
duzina hospitalizacije od 7 + 3 dana.

Zaklju€ak

Peritonzilarni apsces je bolest visoko za-
visna od starosti, obi¢no pogada mlade odrasle,
ali razlog se ne zna i nije otkriven, ne postoji sta-
tisticka znacajnost u odnosu na pol, strani pojave
apscesa, sezonske varijaciju u u€estalosti u na-
Sem istrazivanju. Duzina hospitalizacije je 7 + 3
dana, stopa komplikacija je 10,7% a recidiva 4%
i to u najvec¢em broju slu¢ajeva kod starijih ispita-
nika. MikrobioloSka analiza pokazuje predomina-
ciju streptokoka. Empirijski su u najvec¢em broju
sluCajeva koriS¢ene kombinacije cefalosporina Ill
i/ili 1 generacije sa klindamicinom koje su se
pokazale kao dobar izbor u prilog tome govore
niska stopa recidiva i mala duZina hospitalizacije.
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