KLINICKO-RADIOLOGICKA DIAGNOZA

TORTIKOLIS JAKO PROJEV RETROFARYNGEALNIHO ABSCESU
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Retrofaryngealni absces (RFA) je méné casta, ale potencialné zivot ohrozujici infekce hlubokych prostor krku. Jeho incidence ma
vzhledem k velmi rozsifenému podavani antibiotik a zlepsujici se Iékarské péci neustale klesajici charakter. V détském véku je pro vyvoj
RFA dulezity prostor mezi zadni sténou faryngu a prevertebralni fascii, protoze obsahuje hodné lymfatickych uzlin (tzv. Henleyho
uzliny), které drénuji prostory nosohltanu a zadni nosni pruduchy. Klinicky vyznam retrofaryngealniho prostoru je ziejmy z jeho
anatomického vztahu k mnohym strukturam (lateralné jsou v karotickém pouzdie ulozeny cévy a nervy, trachea a jicen probihaji
v predni ¢asti a kréni obratle jsou na jeho zadni strané). Retrofaryngealni prostor saha od baze lebni az k mediastinu do urovné
prvniho nebo druhého hrudniho obratle a umoznuje rozsireni infekce do mezihrudi nebo do jinych hlubokych tkani krku. RFA je
diagnostikovan primarné u déti batoleciho véku jako komplikace hnisavych onemocnéni hornich cest dychacich; i kdyz je tato entita
pozorovana velmi casto i u adolescenti a dospélych. Prevladani RFA u mladsich déti je dana skutecnosti, ze Henleyho mizni uzliny
po patém roku zivota spontanné regreduji a z tohoto prostoru nenavratné mizi. Poranéni ustni dutiny je druhou vyznamnéjsi pricinou
RFA (bodné rany kulickovym nebo inkoustovym perem nebo jinymi ostrymi predméty). U adolescentu a dospélych jsou nejcastéjsi
pricinou RFA zevni poranéni, pozieni ciziho télesa nebo instrumentace, jakou je intubace nebo ezofagoskopie.

Kazuistika

Ctyileta divka byla doporuéena k hospitalizaci pro tfi dny
trvajici vysoké teploty do 39 °C. Stézovala si na bolest hlavy a
na bolest krku vpravo, byla malatna (,,boli celé télo*), odmita-
la jidlo, ale nezvracela. Pfed mésicem byla IéCena antibiotiky
pro impetigo. PFi pFijeti na détské oddéleni dominoval tortiko-
lis - antalgické postaveni hlavy, byla pfitomna hojna hlenova
sekrece z nosu, oboustranny kataralni zanét na palatinalnich
tonzilach. Mirna akcentace oboustrannych lymfatickych uz-
lin za kyvaci. Laboratorni vySetieni: CRP 89,8 mg/l, FW
120mm/hod, albumin 34,2 g/l, ALT 0,27 ukat/l, AST 0,40
ukat/1, urea 2,1 mmol/l. Mo¢+sediment: bilkovina 0, aceton 4;
v sedimentu 8 leukocyti a 1 erytrocyt.

Vysetieni krku pocitacovou tomografii (CT): retrofaryngeal-
né a parafaryngealné€ vlevo byl patrny rozsahly utvar velikos-
ti 35%x20x45 mm. Kranialn€ méla prstencity charakter s ne-
syticim se centrem - tato tekutinova slozka méla rozméry
24x12x22 mm a kolem ni byl vyrazné sytici se prstenec. Utvar
zacinal té€sné pod bazi lebni a kaudalné se tahl do vyse glotis.
Struktury faryngu i laryngu byly deviovany dopiedu a dopra-
va. Zavér: Rozsahly levostranny retro/parafaryngealni absces
s kolikvaci ve své kranialni ¢asti (obrazek 1). Bylo doporuce-
no konziliarni vySetfeni na ORL klinice a nasledna hospitali-
zace na détské klinice.

Pii prijeti na kliniku byla pacientka lucidni, orientovana,
ustraSena, bojacna, reagovala primérené, tortikolis pretrvaval,
rotace byla omezena, anteflexe volna, ale omezeny zaklon.
USi nebolestivé, bez vytoku. Z nosu méla hlenohnisavou se-
kreci, ktera byla vidét i na zadni stén€ hltanu, drobné po-
vlacky na patrovych tonzilach. Byla zdufena leva subman-
dibularni krajina s mirnou lymfadenopatii, citlivou na po-
hmat. Dychani bylo sklipkové, volné a symetrické, bez zna-
mek dyspnoe, akce srde¢ni byla pravidelna, ozvy ohranicené,

pocet dechli 32/min, pulz 120/min, TK 120/70 mm, satura-
ce 96 %, teplota 37,4 °C. Bficho v niveau, klidné, peristaltika
slySitelna, bez organomegalie, koncetiny bez otokil, periferie
dobfe prokrvena s normalnim kapilarnim navratem, periferni
otoky nebyly pozorovany.

Laboratoratornivysetieni: Hb 111g/1, erytrocyty 4,30 x 10'%/1,
leukocyty 21,3 x 10%/1, desticky 497 x 10°/1, diferen¢ni roz-
pocet: granulocyty 79,3%, lymfocyty 9,5 %, monocyty 6,9 %,
eozinofily 0,4%, bazofily 3,9%, CRP 82,1 mg/l, moc+sedi-
ment: pH 5, ketolatky 2, urobilinogen 1, erytrocyty 3, leukocy-
ty 11, Quick 87 %, Quick-INR 1,10, aPTT 30 s, K 3,64 mmol/I,
Na 136 mmol/l, Ca 2,51 mmol/l, Mg 0,8 mmol/l, osmolalita
séra 284 mmol/l, ALT 0,12 pkat/1, AST 0,36 pkat/l.

Obrazek 1. CT vySetfeni krku: rozséhly levostranny retro/parafaryngedini absces
s kolikvaci (Sipka). Struktury faryngu jsou odtlaceny dopfedu a doprava.
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Rentgen (rtg) plic: normalni nalez na srdci a na plicich, me-
diastinum bylo pfimérené Siroké.

Po doplnujicim vySetfeni bylo v den prijeti provedena na
ORL klinice levostranna tonzilektomie, pfi které nebyla nale-
zena komunikace s abscesovou dutinou, ktera byla ale pritom-
na za levou stranou zadni stény faryngu. Skalpelem byl tento
prostor otevien, byla provedena incize a dilatace, po které se
vyfinulo vétsi mnozstvi (cca 3 cm®) mlécné zkaleného hnisu,
ktery byl odeslan na bakteriologické vysetfeni.

Mikrobiologické vysetieni hnisu (po pomnoZeni): Streptococ-
cus sp. (viridujici) a Neisseria sp. Anaerobni kultivace negativni.

Histologie patrové tonzily: tkan tonzily s objemnymi anti-
genné stimulovanymi lymfatickymi folikuly a obrazem kata-
ralné hnisavého zanétu (obrazek 2 a 3). Tri nasledujici dny
bylo dité hospitalizovano na Jednotce intenzivni a resuscitac-
ni pécCe détské kliniky: mélo jen subfebrilni teploty, saturace
0, mezi 97-100 %, peroralni pfijem byl mensi, nezvracelo, mé-
lo mirné bolesti pii polykani. V celkové anestézii byly prova-
dény dilatace abscesové dutiny (celkem tfikrat). Druhy den
jesté odtékal hnisavy obsah. Treti den byla dilatace dutiny
s naslednym vyplachem jiZ negativni, vyklenuti faryngu je
podstatné mensi. Laboratorni vySetieni (3. den hospitaliza-
ce): Hb 105 g/1, erytrocyty 4,0 x 10'?/1, Le 5,70 x 10°/1, destic-
ky 530 x 10°/1, CRP 27,9 mg/1. Kontrolni CT vysetfeni druhy
den jiz prokazovalo zmenseni abscesové dutiny v priméru na
15 mm. Dité bylo Ié¢eno klindamycinem (5 dni i. v. aplikace),
dalSich 10 dni oralni formou - kapsle. Pfi opakovaném ORL
vySetfeni byla zjiSténa adenoidni vegetace, ktera byla po ob-
dobi rekonvalescence doporucena k adenotomii.

Diskuze
Klinicka prezentace RFA se li§i v zavislosti na véku: Cas-
tymi projevy RFA u kojenct je horecka, slinéni, nechutenstvi
a stridor. Nékteré pripady RFA probihaji pod obrazem sepse.
V anamnéze Casto zjistime zanét hornich cest dychacich, méné
¢asto i zanét stiedniho ucha. Pfi fyzikalnim vySetfeni dominu-
je kréni adenopatie a nuchalni rigidita, zdufeni stény hltanu lze
spatfit velmi obtizné vzhledem k malé §ifi orofaryngu. U star-
Sich déti je kromé horecky charakteristicka bolest v krku, bo-
lest krku, dysfagie, tortikolis, slinéni nebo hlas pfipominajici
whorky brambor® v ustech. Diagndza RFA je kromé€ anamnézy
a fyzikalniho vySetfeni zaloZena na prostém boc¢nim rentge-
novém snimku s pritomnym rozsifenim prevertebralnich mék-
kych tkani. Mnohem presnéjsi zobrazovaci metodou je CT vy-
Setieni, které umozni diferenciaci abscesu od celulitidy (senziti-
vita CT vySetfeni pro RFA je 75-100 %) (2). Rentgenové vyset-
feni hrudniku je rovné€z nezbytnou soucasti diagnostiky RFA,
nebot usnadni vyloucit mediastinitidu a aspira¢ni pneumonii.
Castymi patogeny RFA jsou Staphylococcus aureus, Streptococ-
cus skupiny A, Klebsiella sp., ale i anaeroby (1, 2, 3). Z toho
vychazi i doporucéeni inicidlni antibiotické 1€cby (kombinované
peniciliny, klindamicin, metronidazol, cefalosporiny).
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Obrazek 2. V pfehledu patmd v hloubce $iroce dilatovand krypta se zanétlivymi
elementy v lumen a v lemujicim epitelu (40x HE)

Obrézek 3. Detailni zabér na zanétlivé zménénou kryptu v hloubce tonzily
(100x HE)

RFA muze v détském véku byt Casto zivot ohrozujici infek-
ci pro své zavazné komplikace (3). Mezi akutni komplikace
patii obstrukce dychacich cest a aspirace. Mnohem zavaznéj-
Simi komplikacemi je ale provaleni abscesu do plic s rozvo-
jem pneumonie a empyemu nebo jeho ruptura do mezihrudi a
s rozvojem mediastinitidy. Za zavaznou komplikaci je povazo-
vano i krvaceni z erodovanych velkych cév krku. Z diferen¢né
diagnostického hlediska je dulezité odliSit RFA od laryngiti-
dy. Tlak abscesu na sténu laryngu mize byt pri¢inou stridoru.
Kazda akutni laryngitida, ktera je provazena vysokymi horec-
kami a ,toxickym“ vzhledem ditéte, by proto rozhodné méla
byt vySetfena krénim specialistou. U naseho pacienta, kromé
jinych typickych priznaki, dominovala pri diagnoze RFA tor-
tikolis s antalgickym drZenim hlavy. Uvadi se, Ze kvuli svalo-
vému spazmu je tortikolis ¢astéji pozorovana u pacientl s pa-
rafyryngealné€ uloZenym abscesem (1).
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