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SDELENI Z PRAXE

Retrofaryngealni absces je hluboka kréni infekce, ktera nejéastéji vznika na podkladé abscedujici lymfadenitidy po predchazejici infekci
hornich dychacich cest. Typicky se vyskytuje v obdobi mezi 2.-4. rokem. Svymi pfiznaky napodobuje akutni epiglotitidu. V pfipadé pode-
zieni na retrofaryngealni absces je vZzdy nutna ustavni lécba a CT krku s kontrastem. Lé¢ba spociva v drenazi abscesu v celkové anestézii,
parenteralnim podavani ATB a zajisténi dychacich cest. Autofi v pFispévku popisuji pfipad retrofaryngealniho abscesu u roéniho ditéte
a diskutuji soucasné diagnostickeé a terapeutické postupy.
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Uvod

Retrofaryngealni absces (RA) je hluboké kréni
infekce, kterd se typicky vyskytuje u déti. Dojde-li
k dal$imu $iteni infekce, mUZe nastat i ohrozeni zi-
vota.

RA vznika u déti nej¢astéji na podkladé absce-
dujici lymfadenitidy po pfedchazejici infekci hornich
dychacich cest, typicky v obdobi mezi 2.-4. rokem
(5). V rozpoznani prvnich pfiznakid RA a ve vysloveni
podezieni na RA ma rozhodujici Ulohu pediatr, ktery
se zpravidla s témito pacienty setkava jako prvni. Od
ledna 2005 do ¢ervna 2007 jsme ve Fakultni nemoc-
nici v Ostravé |éCili 6 déti s RA.

Kazuistika

Rocni chlapec byl pfijat na détské oddéleni
okresni nemocnice pro 2 dny trvajici febrilie 39°C
a odmitani jidla. Béhem noci se rozvinul chrapot
a chlapec nepolkl uz ani tekutiny. Laboratorné domi-
novala leukocytéza 19,4 x 1091 a CRP 140mg/l. ORL
vySetieni svédCilo pro kataralni anginu a pocinajici
epiglotitidu, parenterainé byl nasazen amoxicilin-
klavulanat. Pro nalez zvétSenych lymfatickych uzlin
na krku vlevo bylo provedeno sonografické vySetfeni
krku s popisem uzlin reaktivniho charakteru, které
byly bez zndmek kolikvace. Pro nelepsici se klinicky
stav ditéte a rozvoj duSnosti bylo provedeno 4. den
od zadatku potizi CT s kontrastem, které zobrazilo
v retrofaryngedini oblasti postkontrastné se sitici
abscesové lozisko (obrazek 1 a 2).

Dité bylo pfelozeno na Oddéleni pediatrické re-
suscitaéni a intenzivni péée FNO. P¥i pfijeti bylo ta-
chypnoické s lehkym zatahovanim jugula, krk s mir-
nou flexi. Pfi vySetfeni bylo patrné mimé vyklenuti
zadni stény hltanu a pro stazu slin v hypofaryngu byl
hrtan zcela nepfehledny.

V celkové endotrachedlni anestézii byla prove-
dena incize a drendz abscesu z intraoralni incize.
Na zakladé dfive provedeného kultivatniho vySetfe-
ni z krku (masivné E. colli rezistentni na amoxicilin-
klavulanat) byla nasazena kombinace cefuroximu,
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klindamycinu a amikacinu. Druhy pooperaéni den
byla provedena extubace a stav ditéte se postupné
upravil do normy. Propusténo do doméci péce bylo
dité po 10 dnech hospitalizace. Imunologické vySet-
feni neprokdzalo poruchu imunity.

Diskuze

Retrofaryngealni prostor v $ir§im slova smys-
lu se nachazi mezi zadni sténou hltanu a pfedni
sténou kréni patefe. Z hlediska mozného Sifeni
infekce je dllezité jeho rozdéleni fascidlnimi listy
na 3 samostatné prostory. Vlastni retrofaryngeéini
(Gilleteho) prostor je vpfedu ohrani¢en stfedni vrst-
vou hluboké kréni fascie a dorzalné alarmim listem
hluboké vrstvy hluboké kréni fascie. V dolIni Casti se
oba listy spojuji ve vysi obratlu Th I. Mezi alarnim
listem a prevertebralnim listem hluboké kréni fascie
se nachazi tzv. nebezpecny prostor, ktery volné pre-
chézi do zadniho mediastina a kaudainé je ohrani-
¢en az branici. Dorzalné od prevertebralni fascie se
nachazi prevertebraini prostor, pro ktery jsou typické
studené tuberkulézni abscesy (tzv. Pottlv absces)
(5) (obrazek 3 a 4).

ZKlinického hlediska je dllezité, ze v retrofaryn-
gealnim prostoru se nachazi pojivova tkér a lymfa-
tické (Rouvierovy) uzliny. Protoze retrofaryngedini
uzliny spontanné involuji do 5. roku, setkdvame se

Obrazek 1. CT vySetteni v sagitalni roviné - post-
kontrastné se sitici retrofaryngealni absces
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s retrofaryngedinimi abscesy typicky u malych déti.
Toto potvrdilo i nase pozorovéni, kdy primémy vék
6 operovanych déti byl 2,7 let. Pfi infekci v oblasti hl-
tanu (nejCastéji nosohltanu) dochazi ¢asto k reaktiv-
nimu zdufeni retrofaryngedlnich uzlin, podobné jako
dochézi ke zdufeni krénich uzlin pfi infektu v oblasti
patrovych mandli. Zdufeni retrofaryngeéinich uzlin
mizeme Casto pozorovat jako paramedialni vykle-
nuti na zadni sténé hitanu. Dojde-li k dalSimu roz-
voji infekce, vznika absces uzliny nebo se zanét Sifi
i mimo uzlinu do okoli a rozviji se RA. Protoze retro-
faryngealni prostor ma zcela minimalni ohraniceni
od prostoru parafaryngeélniho, setkdvame se ¢asto
s Sifenim infekce i do tohoto prostoru. U dospélych
pacientl jsou RA zplisobeny zpravidla nésledkem
perforace zadni stény cizim télesem, nebo iatrogen-
né. Déle se u dospélych mize jednat o skluzny abs-
ces pii petrozitidé nebo maligni externi otitidé.
Klinicky obraz RA u ditéte se podobd akutni
epiglotitidé. Dominuji febrilie, dysfagie, odynofa-
gie, slinéni a stridor, ktery vSak nemusi byt pfito-
men v ¢asném stadiu. S poklesem incidence akut-
nich epiglotitid po zavedeni o¢kovani proti H. influen-
zae typu B pojmenoval Lee pro podobnost pfiznaki
RA jako ,epiglotitidu nového milénia“ (8). Castym
pfiznakem byva porucha hybnosti krku. V praci Crai-

Obrazek 2. CT vySetieni v axialni roviné - post-
kontrastné se sitici retrofaryngealni absces
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Obrazek 3. Schéma retrofaryngealniho prostoru
v sagitalni roviné. 1 - retrofaryngealni prostor,
2 - nebezpecny prostor, 3 - prevertebralni pro-
stor, 4 - epiglotis

ga mélo ze 64 pacientl s RA az 45% zatuhly krk
s poruchou extenze (déti v predklonu), 36,5% mélo
tortikolis a 12,5% trpélo poruchou flexe (3). Dawes
udava 67% zastoupeni tortikolis mezi pfiznaky RA
(4). Omezend hybnost krku by proto urcité méla byt
pro nas jednim z impulzi k Gvaze o mozném RA,
i kdyZ neni na krku patrné zjevna rezistence. DalSi-
mi pfiznaky RA jsou bolest hlavy, zvraceni, otalgie
a otok krku.

NejCastéjSim patogenem byvéa Streptococ-
cus pyogenes (1, 3, 5) a dale nasleduji S. aureus,
S. pneumonie, H. influenzae a anaeroby (Bactero-
ides sp., Peptostreptococcus sp., Fusobacterium
sp.). Casto je piitomna smiend bakterialni fléra (2).

Diagndza je stanovend na zakladé klinického
podezfeni, fyzikalniho vySetfeni a CT krku s kontras-
tem. CT vySetfeni by mélo byt provedeno u vSech
nejasnych zanétlivych procesti v oblasti krku.
Podstatna je asymetrie zadni stény hitanu (vidime
polokulovité vyhlazené vyklenuti, které mize byt
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Obrazek 4. Schéma retrofaryngealniho prostoru
a retrofaryngealnich abscesi v axialni roviné.
1 - abscesové lozisko v retrofaryngealnim pro-
storu, 2 - absces v nebezpecném prostoru (danger
space), 3 — absces v prevertebralnim prostoru,
A - stiedni list hluboké kréni fascie, B — alarni
list hluboké krcni fascie, C — prevertebralni list
hluboké kréni fascie kryjici obratle
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zarudlé), je tfeba vSak na tento projev RA myslet,
jinak asymetrii mizeme pfehlédnout. Sonografické
vySetfeni krku neni vhodné pro pfitomnost akustic-
kych stini zpsobenych vzduchem v hitanu, coz se
potvrdilo také v nasi kazuistice.

Nebezpeci RA spociva v obstrukci dychacich
cest, v Sifeni infekce do mediastina s rozvojem me-
diastinitidy a v rozvoji septického stavu. DalSi mozné
komplikace jsou aspiraéni pneumonie, epiglotitida,
meningitida, nekrotizujici fasciitida, perikarditida,
pyopneumotorax a jiné (11).

Zakladem Iécby je chirurgicka drendz, podavani
Sirokospektrych ATB a monitorovani dychacich cest
(nebo jejich zajisténi). Chybou je, pokud se s chi-
rurgickou intervenci vaha a oddaluje se, nebot CT
vySetieni suspekiniho abscesu poskytuje 10-15%
faledné pozitivnich ¢i fale$né negativnich vysledku.

Tabulka 1. Retrofaryngealni absces - shrnuti

Retrofaryngeéini absces

* vznika na podkladé abscedujici lymfadenitidy
* klinicky obraz je podobny akutni epiglotitidé
* ¢astd je porucha hybnosti krku

* |écba — drenaz, ATB a zajisténi dychacich cest

Proto se k incizi a drendzi pfiklanime i tehdy, pokud
CT vySetieni typické sitici se abscesové lozisko
neprokaze, ale podezfeni na absces trva a stav pa-
cienta se hori nebo se nelepsi (5). Pii zbyte¢ném
vyEkavani s chirurgickou intervenci hrozi riziko prd-
niku infekce z vlastniho retrofaryngealniho prostoru
do dal3ich prostor (,danger space®, parafarynx, me-
diastinum) s rizikem fatalnich komplikaci.

K drenazi abscesového loZiska existuji 2 pfi-
stupy — transordlni a zevni. Transoralni pfistup se
provadi zasadné v celkové intubacni anestezii s hla-
vou v zaklonu, aby se zabranilo zatékani hnisu do
dychacich cest. Zevni pfistup zpravidla u prostého
RA nutny neni a uchylujeme se k nému, pokud dojde
k Sifeni abscesu do parafaryngeéiniho prostoru, do
mediastina a pfi perzistenci abscesu po pfedcho-
zi transordini intervenci. Nazor nékterych autord
(6, 10), Ze za uréitych okolnosti je mozné zkusit |é-
Cit pacienty s RA jenom podavanim ATB, zasadné
odmitame. Riziko pfechodu infekce do mediastina
pokladdme za podstatné vyssi nez rizika relativné
kratké celkové anestezie a chirurgického vykonu.

Zaveér

RA u déti je zfidkavou, ale zavaznou hlubokou
kréni infekci. Svymi pfiznaky je velmi podobny akut-
ni epiglotitidé. V pfipadé podezfeni na RA je vzdy
nutnd Ustavni 1é¢ba a CT vySetieni s kontrastem.
Drenaz abscesu v celkové anestezii, systémova ATB
Ié¢ba a zajiSténi dychacich cest predstavuiji zakladni
Ié¢ebné opatfeni (tabulka 1).
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