Istrazivanje klinickih znacajki djece s apscesom na
vratu lijecenih na odjelu pedijatrijske
otorinolaringologije u razdoblju od 2016. do 2022.
godine

Kosti¢, Matea

Master's thesis / Diplomski rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/um:nbn:hr:105:053030

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2025-04-02

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

| A\\ fj

zir.nsk.hr

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:053030
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:6868
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:6868
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:6868

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Matea Kostic
Istrazivanje klinickih znacajki djece s
apscesom na vratu
lijecenih na odjelu pedijatrijske
otorinolaringologije u razdoblju od 2016. do
2022. godine

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2023.



Ovaj diplomski rad izraden je na Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata
Klini¢kog bolni¢kog centra ,Sestre milosrdnice” pod vodstvom prof. dr. sc. Tomislava

Baudoina i predan je na ocjenjivanje u akademskoj godini 2022./2023.



SADRZAJ

SAZETAK ..vrtttenteeeeseeseesessesse st |
SUMIM A RY s e I
Lo UVOD . e a e e e e e e e e aaaens 1
L1 ANATOMUA Lottt s bt sttt et e bt e s bt e sheesat e sab e et e e bt e beesbeesmeesnaeenreenneens 1
L2 ETIOLOGHA ..ottt ettt sttt et e s bt e s bt e sat e sat e e bt e bt e b e e sbeesneesaeesnteenneens 4
1.2.1. Etiologija peritoNzilarNOg @PSCeSa......uuiiiiciiieieciiieeecieee e et e e et e e e e e e s sareeeesaneeees 4
1.2.2. Etiologija parafaringealnOg apSCESA....uuiiiciiiiiiiiiieeecieee e ectree et e e e srre e e e sare e e e saaeee s 4
1.2.3. Etiologija retrofaringealnog @PSCeSA.....ccccuviiiieciiiie et e e 5
1.2.4. Etiologija kroni¢nog retrofaringealnog apscesa i apscesa prevertebralnog prostora ...... 5

1.3 KLINICKA SLIKA ...ttt sttt sttt bbb a st s s st ae s s s nas st b s s nesaetesenas 5
1.3.1 PeritonzZilarni ProStOr ... it e et e e s e e et e e e e eabae e e e nraeee s 5

R I V] oTa o F- T o 11 o TU1 T 0 a1 o o 1) o] SR 6
T B U o (VY= {o 1V - V=1 o - TS 6
1.3.4. Parafaring@alni ProStOr .......eii ittt et e e et e e et e e e e eaba e e e e nanaeee s 7

O BT =T o e Yo T | Lo VI o 1y o] PSR 7
R R S 2 10 | LTI o o 1 o] PSR 7
O T A o= T oY e [T o] 0 1) oY PSP 8
1.3.8. Retrofaringealni ProStOr.......coiciiii ittt et e e et e e e eatae e e e eaaa e e e esanaeee s 8
1.3.9. Prevertebralni ProStOr. ... ... .ottt et e e e et e e et e e e e atae e e eeataeeeeennaeeans 8
IO 20 (O T oY e [T o o 1) o SR 8
1.3.11. Prednji VISCEralni ProStOr ......ccuiieieciiie ettt ettt et e e e sra e e s arae e e s sasaeeeennsaeeaas 8

1.4 DIAGNOSTIKA ..ottt ettt sre e st st et e r e s b e e she e san e st e s bt e bt e b e e sneesmeesmnesnneenneens 8
1.4.1. RadioloSka dijagnostiKa ........eeiccieiiieiiie et e e araee s 8
1.4.2. MiKrobiolOSKi TESTOVI.....eiiuiiiiieiieieeee ettt ettt st ae e 9
1.4.3. Laboratorijske Pretrage ... ciiee ettt et e s e e e e e arae e e nrees 10

1.5 LUECENJE 1ottt sttt bbbt 10
1.5.1. KONZErvativNo [JECENJE c....uveieeeeiee ettt ettt ettt ettt e e et e e et e e e e ate e e e e araee e ennres 10
1.5.2. KirUISKO HJECENJE oottt ettt e et e e e ettt e e et e e e e e abee e e enbeeeeeabaeeeennes 11

1.6 Diferencijalna dijagnoza.......c.ueeeicuiiie ettt et e e et e e et e e e e bt a e e e earaaaeaans 12



0 I BT ) =T (=] a1 o E TR 12

1.6.2. LIMTOM ettt ettt e st e st e st e s bt e e sabe e e sabeesabeesneeesabeeenneeanas 12
ST N L] [ A = 1o =Y oY= =Y o - IR 13

2L HIPOTEZA. .ttt ettt h ettt et e b e bt e s bt e s a bt et e e bt e bt e s aeesab e st e e b e e beenbeesneeeaneenneens 14
BUCILEVIRADA .ttt ettt b e b et s a et e it et e e bt e s bt e s aeesab e st e e b e e beeabeesneesneeenneens 15
20 R 0 o Yo o 1 | PRSP 15
3.2. Specifi¢ni ciljevi uklopljeni U OpEi Cilj: coocuviiiiiiiiieieiie e 15

4. MATERHIALI TIMETODE.......eeitteiteeiteete ettt ettt st ettt sb e sae e st st st e b e b e sbeesmeesmeeeneeeneens 16
D REZULT AT ettt ettt ettt e e e e ettt e e e e e e et e eeeees e e ansbe et e e e e e e e nnnreeeeeeeeesanrereeeeaeeass 17
6. RASPRAVA e s 26
7. ZAKLIUCAK oot 30
BLZAHVALE ... s 31
O. LITERATURA ettt ettt ettt s bt s a et et e et e e bt e sb e e she e satesabesabeeabe e bt e sbeesneesabesaneenneens 32
0. ZIVOTOPIS. c..uertereirieiieieese ettt 34



SAZETAK

Naslov rada: IstraZivanje klini¢kih znacajki djece s apscesom na vratu lijeCenih na odjelu
pedijatrijske otorinolaringologije u razdoblju od 2016. do 2022. godine.

Autor: Matea Kosti¢

Apscesi dubokih prostora vrata nastaju naj¢eSée kao posljedica infekcija gornjih diSnih
puteva. Cesto su praéeni brzim razvojem klinicke slike te mogu voditi komplikacijama
opasnim po zivot. 1z ovih razloga poznavanje znacajki pacijenata s apscesom na vratu moze
uvelike pomoci u donoSenju klinickih odluka, primjerenom pocetku lije¢enja i sprie¢avaniju
potencijalnih komplikacija.

Cilj ovog retrospektivnog kohortnog istrazivanja bio je odrediti znacajke djece s apscesom
na vratu kirurski lijeCenih na Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Klinickog
bolni¢kog centra ,Sestre Milosrdnice*.

Retrospektivno su sakupljeni i analizirani podaci iz bolni¢kog informacijskog sustava te
operacijskog protokola o djeci koja su kirurski lije€ena u Klinickom bolnickom centru ,Sestre
milosrdnice “ u razdoblju od 2016. do 2022. godine.

U istrazivanje je ukljuCeno 54 pacijenta od toga je 56% pacijenata muskog, a 44% Zenskog
spola. Prosje¢na dob svih pacijenata je iznosila 5,87 godina, a medijan dobi 5,39 godina.
Najucestaliji bio je peritonzilarni apsces s udjelom od 44,44% ukupnih pacijenata.

Prikupljeni su podatci dobiveni iz brisa Zdrijela te intraoperativnog brisa apscesa. NajceS¢e
izoliran mikroorganizam bio je beta hemoliti¢ki streptokok grupe A koiji je izoliran u 46,43%
pacijenata. NajcesSce proveden kirurski pristup bio je transoralni pristup te najces¢i zahvat
incizija i drenaza.

Kljucne rijeci: apsces vrata, incizija i drenaza, beta hemoliticki streptokok grupe A



SUMMARY

Title: Research on clinical characteristics in children with a neck abscess treated at the
division of pediatric otorhinolaryngology from 2016 to 2022.

Author: Matea Kosti¢

The most frequent cause of deep neck infections is an upper respiratory tract infection. Deep
neck infections often have a rapid onset and can lead, if untreated, to life-threatening
complications. For those reasons, understanding the characteristics of patients with deep
neck infections is of great importance for clinical decision-making, the initiation of empiric
therapy, and the prevention of potential complications.

The aim of this retrospective cohort study was to determine the characteristics of children
with surgically treated neck abscesses at the Clinic for Otorhinolaryngology and Head and
Neck Surgery of the Clinical Hospital Center "Sisters of Charity".

Data from the hospital information system and the operating protocol of children surgically
treated at the "Sisters of Charity" Clinical Hospital Center in the period from 2016 to 2022
were retrospectively collected and analyzed. 54 patients were included in the study, of whom
44% were female and 56% were male. The average age of all patients was 5,87 years, and
the median age was 5,39 years. With a percentage of 44,44% of all patients, peritonsillar
abscesses were the most common.

To analyze the frequency of isolated microorganisms, data from pharyngeal swabs and
intraoperative abscess swabs were collected. The most frequently isolated microorganism
was group A of beta hemolytic streptococci, which was isolated in 46,43% of patients. The
most common surgical approach was transoral, and the most common method was surgical
incision and drainage.

Key words: neck abscess, surgical incision and drainage, group A of beta hemolytic
streptococci



1. UvOD

1.1 ANATOMIJA
Apscesi vrata smjesteni su u dubokim prostorima vrata.

Duboki vratni prostori ¢esto se klasificiraju u tri anatomske skupine, na temelju

njihovog odnosa prema podjezi¢noj kosti, os hyoideum(1):

1. Prostori koji se nalaze iznad razine podjezi¢ne kosti (peritonzilarni, submandibularni,

parafaringealni, zvac¢ni/temporalni, bukalni i parotidni prostori)

2. Prostori koji zahvacéaju cijelu duljinu vrata (retrofaringealni, opasni, prevertebralni i

karotidni prostor)
3. Prostori smjesteni ispod podjezi¢ne kosti (prednji pretrahealni prostor)

Peritonzilarni prostor
Peritonzilarni prostor je omeden medijalno nepanom tonzilom, a lateralno gornjim

konstriktorom Zdrijela. Ostala omedenja €ine nepcani lukovi. (2)

Submandibularni prostor

Gornje omedenije €ini sluznica baze usne Supljine i povrsinski sloj duboke vratne fascije dok
donje omedenje €ini jezi€na kost. Sprijeda i lateralno je omeden s donjom Celjusti te straga
hipoglosus. Milohioidni miSi¢ ovaj prostor dijeli na superiorni sublingvalni i inferiorni

submaksilarni odsjecak. (2)

Inframilohioidni odjeljak (submaksilarni prostor) sadrzi prednje trbuhe digastri¢nih misi¢a,
submandibularne Zlijezde i limfne &vorove. Mentalni prostor je dio inframilohioidnog odjeljka

koji se nalazi izmedu prednjih trbuha oba m. digastrikusa. (1)

Parafaringealni prostor
Parafaringealni prostor je poput obrnutog Stozca Ciju bazu &ini baza lubanje, a vrh je na
hioidnoj kosti. Medijalnu granicu Cini lateralna stijenka Zdrijela dok lateralnu granicu ini

povrsinski sloj duboke vratne fascije. Ovaj prostor stiloidni nastavak dijeli na predniji i straznji



dio. Prednji dio ne sadrzi vitalne strukture no povezan je s tonzilarnom lozom i medijalnim
pterigoidnim miSiéem zbog €ega se infekcija ovog prostora ocituje ranom pojavom trizmusa,
dislokacijom lateralne stijenke zdrijela i straznjeg nepcCanog luka. U straznjem dijelu se
nalaze karotidna arterija, ziv€ana vlakna simpatikusa te IX., X., XlI. i XIl. kranijalni zivac. 1z
ovog razloga naziva se i neurovaskularnim prostorom. Pri infekciji straznjeg dijela
parafaringealnog prostora ne nastaje trizmus ili je slabo izrazen, a dislokacija straznjeg
nepcanog luka se javlja tek razvojem apscesa. (2)

Upala se moze prosiriti ascendentno u intrakranijski prostor kroz foramen ovale i karotidni
kanal. Ako dode do erozije karotidne ovojnice upala se mozZe Siriti descendentno u

sredoprsije. (3)

Temporalni prostor

Zvacni prostori su parni prostori koji se nalaze iznad hioidne kosti. Svaki prostor obavijen je
povrsinskim slojem duboke vratne fascije. PovrSinski sloj duboke vratne fascije rastavlja se
na dva dijela na donjoj granici mandibule. Unutarnji sloj ide duboko do medijalnog
pterigoidnog misi¢a i pri€vr§cuje se na bazu lubanje medijalno od foramena ovale. Vanjski
sloj prekriva miSice, m. maseter i m. temporalis te se pri¢vr§éuje na parijetalnu (temensku)

kost lubanje s gornje strane.

Bukalni prostor
Prednje omedenje obraza €ini usni kut, a straznje prednji ruba masetera. Gornje omedenje

¢ini luk jagodi¢ne kosti , a donje rub mandibule. (3)

Parotidni prostor
Parotidni prostor se proteze od uzlaznog kraka mandibule prema medijalno. Gornje
hvatiSte na stiloidnom nastavku te straznji rub m. digastrikusa. Dno regije €ini parotidna

fascija. Straga se nalaze mastoidni nastavak i sternokleidomastoidni misSi¢. (3)

Retrofaringealni prostor

Straznje omedenje retrofaringealnog prostora je alarni odsje€ak duboke vratne fascije, a
prednje visceralni dio srednje vratne fascije koja obavija jednjak. Proteze se od baze lubanje
do prvog ili drugog torakalnog kraljeSka gdje se visceralni odsjeCak srednje vratne fascije i
alarni odsjeCak duboke vratne fascije spajaju. (2) Ovo je najveéi i izuzetno vazan

interfascijalni prostor vrata ispunjen rahlim vezivnim tkivo. (3) Prostor je djelomice podijeljen



na dva parna dijela medijalnom insercijom rafe gornjeg konstriktora zdrijela. Iz ovog razloga
infekcija moze zahvatiti samo jednu stranu. Infekcije retrofaringealnog prostora osobito su
Ceste do pete godine zivota kada dolazi do involucije retrofaringealnih limfnih ¢vorova koji

se nalaze u njemu. (2)

Opasni prostor

Prednje omedenje opasnog prostora je alarni sloj duboke vratne fascije, a straznje
prevertebralni odsjeCak dubokog sloja duboke vratne fascije. Nalazi se iza retrofaringealnog
prostora protezuci se od baze lubanje do straZnjeg medijastinuma sve do visine dijafragme.
Infekciji opasnog prostora Cesto prethode infekcije prevertebralnog ili retrofaringealnog
prostora. Takoder kao komplikacija ove infekcije ¢esto dolazi do spustanja apscesa u

straznje sredoprsje. (2)

Prevertebralni prostor

Prevertebralni prostor omeden je sprijeda sa prevertebralnim odsje¢kom duboke vratne
fascije i straga s tijelima kraljezaka. Prema dolje nema omedenja $to omogucuje Sirenje
infekcije sve do trticne kosti. Danas naj¢eSc¢e nastaje traumom kraljezaka koja moze biti i

minimalna poput one prilikom medicinskih intervencija. (2)

Visceralni vaskularni prostor

U oblikovanju ovoga prostora sudjeluju sva tri sloja duboke vratne fascije te se prostor
proteze od lubanje sve do sredoprsja. 1z ovog razloga infekcija visceralnog prostora moze
nastati sekundarno Sirenjem iz bilo kojeg dubokog prostora vrata. Prostor je graden od
vezivnog tkiva koje obuhvacéa unutarnju jugularnu venu, karotidnu arteriju i Zivac vagus.
Zbog gustog vezivnog tkiva upala moze biti ograniCena samo na ovaj prostor te ¢esto ne

dolazi do Sirenja infekcije. (1,2)

Prednji visceralni (pretrahealni) prostor je jedini duboki prostor vrata koji se nalazi ispod
podjezi¢ne kosti. Omeduje ga visceralna fascija i nalazi se izmedu infrahioidnog misi¢a i
jednjaka. U ovom prostoru nalaze se §titna Zlijezda, dusnik i prednja stijenka jednjaka, a
proteZze se od tiroidne hrskavice prema dolje u gornji medijastinum. Prednji visceralni i
retrofaringealni prostor su odvojeni lateralnim pripojima jednjaka na prevertebralnu fasciju s
poCetkom u razini Stitne Zlijezde, tako da prednji visceralni prostor leZi ispred, a

retrofaringealni prostor iza jednjaka. (1)



1.2 ETIOLOGIJA

U vecini studija najceSce izolirani uzrocnici dubokih infekcija vrata bile su bakterije iz roda
streptokoka toCnije a-hemolitiCki, B-hemolitiCki streptokoki i skupina Streptococcus
anginosus. Iz roda stafilokoka naj¢eSée izolirana bakterija bila je Staphylococcus aureus.
(4) Medu anaerobnim bakterijama izolirane su bakterije iz roda Fusobacterium,
Peptostreptococcus i Porphyromonas no nije évrsto dokazano njihovo znacenje u etiologiji
dubokih infekcija vrata. (4)

Vecina dubokih infekcija vrata u djece razvila se iz infekcija gornjih diSni puteva praéenih
gnojnim limfadenitisom te je bila uzrokovana jednim ili viSe mikroorganizmom koji obi¢no
koloniziraju gornje diSne puteve. U odraslih i adolescenata apscesi na vratu su najcesce

povezani sa streptokoknim faringitisom i dentalnom patologijom. (4)

1.2.1. Etiologija peritonzilarnog apscesa

NajceSc¢i uzrok peritonzilarnog apscesa je tonzilitis tijekom kojeg dode do opstrukcije velikih
kripti tonzila te nastanka intratonzilarnog apscesa. Progresijom bolesti dolazi do puknuca
apscesa i Sirenja sadrzaja izvan tonzilarne kapsule u peritonzilarni prostor. Peritonzilitis

rezultira stvaranjem apscesa. (5)

Slika 1. Lakunarna angina obostrano

1.2.2. Etiologija parafaringealnog apscesa

Infekcija parafaringealnog prostora moze nastati iz orofarinksa Sirenjem iz peritonzilarnog
apscesa, faringitisa, tonzilitisa ili upale adenoidnih Zlijezda. Takoder moze biti odontogenog
podrijetla, u vecini sluCajeva Sire¢i se iz infekcije zadnjih donjih kutnjaka. Jedna od
komplikacija supurativne upale srednjeg uha moze biti razvitak Brezoldovog apscesa i
petrozitisa sa Sirenjem infekcije u parafaringealni prostor. Parafaringealni apsces moze

nastati i Sirenjem iz parotidnog, retrofaringealnog i submaksilarnog prostora. Takoder moze



nastati iz prodornih ozljeda vrata ili jatrogeno injekcijom lokalnog anestetika prilikom

tonzilektomije ili blokade mandibularnog Zivca. (5)

1.2.3. Etiologija retrofaringealnog apscesa

Retrofaringealni apscesi javljaju se u ranom djetinjstvu ve¢inom do 5 godine zivota. Razlog
tomu je Sto tada dolazi do involucije retrofaringealnih limfnih Evorova. (2) Naj¢eSée nastaju
kao posljedica infekcije gornjeg diSnog sustava jer retrofaringealni limfni ¢vorovi dreniraju
podru€je nosa, sinusa i zdrijela. Infekcija ovog prostora Cesto nastaje i Sirenjem iz
parafaringealnog prostora od kojeg je retrofaringealni odijeljen tankom bukofaringealnom
fascijom. Takoder moze nastati nakon traume straznjeg zida zdrijela ili proSirenjem infekcije

iz susjednog parafaringealnog prostora. (1,3)

1.2.4. Etiologija kroniénog retrofaringealnog apscesa i apscesa prevertebralnog
prostora

Ove infekcije se ¢eSée javljaju u odraslih te su rijetke u djece mlade od tri godine. Apsces
prevertebralnog prostora najéesce nastaje kao posljedica traume straznjeg zida zdrijela te

sekundarnim Sirenjem iz Pottovih apscesa ili retrofaringealnog prostora. (5)

1.3 KLINICKA SLIKA

Dubokim infekcijama vrata kod djece prethode simptomi infekcije gornjih diSnih puteva s ili
bez vrucice. Progresija do simptoma zahvacanja vratnih struktura je opc¢enito brza. Klinicke
manifestacije se razlikuju po dobi i mjestu infekcije. Subjektivhe tegobe poput grlobolje,
promjene u glasu ili odinofagije teSko je dokazati u dojencadi i male djece. |z ovog razloga
se duboke infekcije vrata Cesto mogu predvidjeti i u poCetku smatrati samo infekcijama
gornjih diSnih puteva. U vecini slu€ajeva sumnja na bolest javlja se tek kod razvijene klinicke
slike sepse. Sto se tite mjesta infekcije, potrebno je istaknuti kako sve infekcije dubokih
prostora vrata karakteriziraju zajedni¢ki znakovi i simptomi poput bolnosti, oticanja i
ograniCene pokretljivosti vrata te trizmusa i smanjenog unosa hrane na usta. U vecini
slu€ajeva javlja se vrucica i cervikalna limfadenopatija. Specifi¢na klinicka slika povezana je

sa strukturama koje se nalaze u svakom prostoru ili u blizini njega. (4)

1.3.1 Peritonzilarni prostor
Pacijenti kod kojih je infekcija ograniena na peritonzilarno podrucje prezentiraju se

poviSsenom tjelesnom temperaturom, grloboljom, disfagijom, odinofagijom, prigusenim



glasom i cervikalnom limfadenopatijom. Pri pregledu orofarinksa vidljiv je edem tonzila s
eskudatima i pomak uvule na suprotnu stranu od infekcije. Peritonzilarni apsces naj¢esce
nastaje iz tonzilitisa te se vida u starije djece. Dijagnoza infekcije peritonzilarnog prostora se
Cesto temelji na klini¢koj slici i pazljivom pregledu orofarinksa. Infekcija se moze proSiriti na

retrofaringealni i parafaringealni prostor. (1)

Slika 2. Peritonzilarni apsces desno

1.3.2. Submandibularni prostor

Milohioidni miSi¢ ovaj prostor dijeli na superiorni sublingvalni i inferiorni submaksilarni
odsje€ak. Pri zahvacanju sublingvalnog osjeCka u KkliniCkoj slici se javljaju otvrdnuce,
oteklina i osjetljivost dna usne Supljine koje Cesto pocinje lateralno. Kasnije se javlja
protruzija i elevacija jezika kako oteklina napreduje prema medijalno. Za infekciju
submaksilarnog odsjecka karakteristiCni su otvrdnuce, oteklina i osjetljivost ispod donje

Celjusti, a napredovanije infekcije moze uzrokovati elevaciju jezika. (1,3)

1.3.3. Ludwigova angina

Ludwigova angina je brzo Sireci, ¢vrsto indurirani celulitis dna usne Supljine koji nastaje
intraoralno i zahvac¢a sublingvalni, submaksilarni i submentalni prostor obostrano, ali bez
apscesa ili limfadenopatije. (1,3) Ludwigova angina prezentira se vru¢icom, glavoboljom te
je, zbog otoka unutar submandibularnog prostora, jezik pomaknut prema gore i nazad Sto
je praceno sa odinofagijom, disfagijom i pojac¢anim stvaranjem sline. Protruzija jezika moze
uzrokovati opstrukciju gornjih diSnih puteva i asfiksiju unutar 24 sata. VecCinom je
odontogenog podrijetla, a rjede je posliedica upale jezika, Zdrijela, tonzila ili
submandibularne Zlijezde. Celulitis se moze Siriti pterigomandibularno, parafaringealno i
fascijalnim prostorima do sredoprsja. Osim opstrukcije diSnog puta, moguce komplikacije
uklju€uju medijastinitis, osteomijelitis mandibule, pleuralni izljev, empijem i infekciju struktura

karotidnih ovojnica. (1,3)



1.3.4. Parafaringealni prostor

Infekcija parafaringealnog prostora o ituje se povisenom tjelesnom temperaturom i loSim
opc¢im stanjem. VazZno je naglasiti da Cesto izostaje oteklina vrata, ali se moZe uodciti
diskretna oteklina uz ili iza angulusa mandibule. IzraZen je trizmus, oteZzano disanje i
gutanje. Uvula je Cesto uvecana i crvena no meko nepce nije toliko oteCeno kao kod
peritonzilarnog apscesa. Zacepljenje Eustahijeve tube moze voditi do boli u srednjem uhu i

smetnji sluha. (2,3)
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Slika 3. MR —parafaringealni apsces Slika 4. Apsces vrata retromandibularno

lijevo desno

1.3.5. Temporalni prostor
Bolesnici se Cesto javljaju s oteklinom u temporalnom podrudju, teSkim trizmusom,

grloboljom, disfagijom i boli oko ramusa donje &eljusti. (3) Sirenje infekcije moze dovesti do
oticanja cijele strane lica. Prilikom zahvacanja orbite dolazi do posljedi¢ne proptoze,

opti€kog neuritisa i paralize VI. kranijalnog Zivca. (1)

1.3.6. Bukalni prostor

Apsces obraza naj¢eS¢e je odontogenog podrijetla. Za klini¢ku sliku karakteristiCna je
oteklina obraza s crvenom i napetom koZzom obraza. Moze se naéi edem vjede i gornje usne.
(1,3)



1.3.7. Parotidni prostor
Glavni simptom je oteklina preaurikularnog podrucja te jaki bolovi koji se pojaavaju prilikom

gutanja. (3)

1.3.8. Retrofaringealni prostor

Djeca s retrofaringealnim infekcijama Cesto imaju poviSenu tjelesnu temperaturu, loSe opcée
stanje, oteklinu vrata, bolove u vratu, nuhalni rigitet, disfagiju i oteZzano buéno disanje.
Pregledom orofarinksa uoCava se oteklina na straznjem zidu zdrijela i jako crvenilo sluznice.
Moguca komplikacija je medijastinitis na koji treba posumnijati prilikom retrosternalne boli i

osjecaja pritiska u prsistu. (1,3)

1.3.9. Prevertebralni prostor

Prevertebralni apsces karakterizira pojava otekline na srediSnjoj liniji straznjeg zida Zdrijela
za razliku od jednostrane otekline kod infekcija retrofaringealnih prostora. Komplikacije
ukljuuju osteomijelitis i nestabilnost kraljeznice, &to zahtijeva produljenu terapiju

antibioticima. (1)

1.3.10. Karotidni prostor
Infekcija karotidnog prostora prezentira se s ukoCenosti i istostranom oteklinom vrata,

poviSsenom tjelesnom temperaturom, zimicom, istostranim Hornerovim sindromom te
paralizom glasnica. Posljedi¢na tromboza unutarnje jugularne vene moze uzrokovati
povremene skokove temperature. Takoder moze doéi do rupture karotidne arterije koja se

prezentira s krvarenjem iz uha, nosa ili ustiju. (1)

1.3.11. Prednji visceralni prostor

Pacijent s infekcijom prednjeg visceralnog prostora prezentira se s oteklinom vrata,
grloboljom, disfagijom, promuklosti i dispnejom koja je rezultat edema Zdrijela, grkljana i
supraglotisa. Kod perforacije apscesa javljaju se krepitacije u prednjem dijelu vrata,

medijastinitis i pneumotoraks. Vecina bolesnika razvija teSke komplikacije. (1)

1.4 DIJAGNOSTIKA

1.4.1. Radioloska dijagnostika
Trenutacno se koronarna tomografija (CT) smatra metodom izbora za proucavanje dubokih

infekcija vrata. CT s kontrastom (CECT) je metoda izbora jer CT snimka bez kontrasta ima



znacajno manju to¢nost u razlikovanju celulitisa od apscesa. U usporedbi s klinickim
pregledom, CECT ima vecu osjetljivost (95% naspram 55%). Medutim, specifiCnost je niza
(53% u odnosu na 73%), uglavnhom zato $to je otkrivanje apscesa manjih od 3,5 cm i dalje
tesko. CT s kontrastom omogucuje prou¢avanje odnosa apscesa i okolnih struktura ¢ime se

povecava preciznost kirurskih zahvata i smanjuju rizik za razvoj komplikacija. (4)

Rendgen prsnog koSa je vazan za detekciju komplikacija poput medijastinitisa i

pneumomedijastinuma.

Intraoralna ili transcervikalna ultrasonografija (UZV) moze biti najbolje rieSenje za procjenu
povrSinskih lezija kao $to su cervikalni adenitis i peritonzilarni apsces te za perkutanu
aspiraciju ili drenazu gnoja pod vodstvom ultrazvuka. U razlikovanju apscesa od celulitisa,

UZV je sli¢ne osjetljivosti no vece specificnosti od CT-a s kontrastom. (4)

Intraoralni ultrazvuk je jednako ucinkovit kao i transkutani. Ultrazvuk ima nekoliko prednosti
i mana. Lako je dostupan, omogucuje brz probir za daljnje dijagnostiCke intervencije i
pocetak najprikladnije terapije. Takoder se izbjegava ioniziraju¢e zralenje. Nedostatci ove
metode su nemogucnost prikaza dubljih prostora, teSko izvediv pregled djece, pogotovo

intraoralnom sondom te ovisnost kvalitete prikaza o znanju i sposobnostima operatera. (4)

Magnetna rezonanca (MR) pruza bolji prikaz mekih tkiva i to¢nije razlikovanje apscesa od
celulitisa ili limfadenomegalije. MR je korisna i neinvazivha metoda za dijagnosticiranje
komplikacija te ima veliku prognosti¢ku vaznost. Ipak se trenutno rjede koristi u hitnim
slu€ajevima najvjerojatnije zbog nedostupnosti, duljeg trajanja snimanja, poteSkoc¢a s

izvjeSc¢ivanjem i veceg troska. (4)

1.4.2. Mikrobioloski testovi

Identifikacija uzroénika je neophodna za pocetak ciljanog lije€enja kako bi se izbjeglo
neuspjesno lijecenje, smanjila duljina hospitalizacije i rizik nastanka komplikacija. Vazno je
ispravno prikupiti uzorke. Uzorci se mogu uzeti za vrijeme kirurSke drenaze i aspiracije
iglom. Brisevi Zdrijela ili brisevi dobiveni nakon drenaze su neprikladni jer mogu biti

kontaminirani orofaringealnom florom. (4)



Slika 5. Intraoperativni bris apscesa

Metode za detekciju i kvantifikaciju mikroorganizama igraju vaznu ulogu. Uzorke treba
transportirati u posebnim sustavima, nasaditi na podloge za rast anaerobnih i aerobnih
kultura i napraviti antibiogram. Molekularne metode mogu se koristiti u identifikaciji
patogena. One su brze, pouzdane i imaju prednost u slu¢ajevima kada se vise ne moze
uciniti kultura stanica. Bojanje po Gramu, bojenje sadrzaja apscesa otporno na kiseline i

brisevi grla korisni su za identifikaciju uzro¢nika. (4)

1.4.3. Laboratorijske pretrage
Laboratorijske pretrage obino pokazuju neutrofiinu leukocitozu s povecanom

koncentracijom C-reaktivhog proteina (CRP) u serumu i prokalcitonina (PCT). (4)

1.5 LIJECENJE

1.5.1. Konzervativno lijeéenje

Bez obzira na kirurSko lije¢enje, antibiotici su klju¢ni u prognozi djece s dubokih infekcija
vrata. Antibiotska terapija poc€inje s intravenskom primjenom antibiotika Sirokog spektra koje
pokrivaju aerobne i anaerobne bakterije. Kada je etiologija apscesa to¢no odredena
metodama kulture stanica ili molekularnom dijagnostikom onda se prelazi na usmjereno
lije€enje prema antibiogramu. Kada se stanje pacijenta poboljSsa moze se prije¢i na oralnu
primjenu istih antibiotika ili antibiotika slicnog spektra. Preporucuje se zapoceti lijeCenje s
penicilinom u kombinaciji s inhibitorom beta laktamaze poput amoksicilina s klavulanskom
kiselinom odnosno ampicilina u kombinaciji s sulbaktamom. Takoder se mogu Koristiti
antibiotici otporni na beta laktamazu poput cefoksitina, imipenema i meropenema.

Preporu€uje se ovim antibioticima dodati one koji pokrivaju anaerobne bakterije poput
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klindamicina i metronidazola. U slu¢aju alergije na penicilin terapija izbora je klindamicin.
Takoder posebnu pozornost treba posvetiti rezistenciji bakterija te razmotriti stope otpornosti
najescih uzro€nika pedijatrijskih dubokih infekcija vrata u zemljopisnom podrucju gdje se

pacijent lije&i. (1,4,6)

1.5.2. Kirursko lije€enje

U lije€enju peritonzilarnih apscesa moguée su tri opcije: aspiracija iglom, incizija i drenaza
te apscesna tonzilektomija. Tonzilektomiju kod peritonzilarnog apscesa treba razmotriti u
bolesnika s recidiviraju¢im tonzilitisom, opstruktivnom apnejom u snu ili pri neuspjehu drugih
metoda.

U lijeCenju retrofaringealnih i parafaringealnih apscesa na vratu predlaze se oralni pristup
ako je to moguce. Parafaringealni apscesi koji se samo djelomi¢no vide u Zdrijelu i
komplicirani retrofaringealni apscesi lijeCe se vanjskim cervikalnim pristupom. Operaciji
treba prethoditi paZljiva procjena prohodnosti didnih puteva. U slu€ajevima visokog rizika
opstrukcije diSnih puteva pokusava se s endotrahealnom intubacijom, a ako to nije moguce
zbog razvoja edema Zdrijela, protruzije apscesa ili rupture apscesa, treba uciniti
traheotomiju. Pracenje prohodnosti diSnog puta treba nastaviti najmanje 48 h nakon kirurske

intervencije zbog mogucéeg pogorsanja edema u postoperativhom razdoblju. (4)

Incizija i drenaza parafaringealnog prostora izvode se u op¢oj anesteziji. Pristup moze biti
transoralni te transcervikalni, incizila na koZi vrata. Preparacijom uz medijalnu plohu
pterigoidnog miSi¢a dolazi se do parafaringealnog prostora i postavija dren za stalnu

drenazu.

Prilikom incizije i drenaze akutnog retrofaringealnog apscesa dijete se postavi u lezeci
poloZaj s nize poloZenom glavom. Prilikom intubacije moze doéi do rupture apscesa. Nacini
se vertikalna incizija na lateralnom dijelu straznjeg zida Zdrijela na mjestu najveée napetosti

te se odmah postavi dren kako bi se izbjegla aspiracija gnoja. (5)

Prilikom kirurs§kog lije€enja kroni¢nog retrofaringealnog apscesa te apscesa prevertebralnog
prostora nacini se vertikalna incizija duz prednje granice sternokleidomastoidnog misi¢a,
kod viSe polozenih ili straznje granice sternokleidomastoidnog misi¢a kod nize polozenih

apscesa. (5)
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Kod Ludwigove angine u€ini se kirurSka dekompresija submandibularnog prostora. (1) Ako
je zahvacéen sublingvalni prostor dovoljan je transoralni pristup dok je pri zahvaéanju

submaksilarnog prostora potreban transcervikalni pristup. (5)

Pri kirurSkom lije€enju temporalnog apscesa, transoralni pristup na retromolarnom
trigonumu prikladan je za drenazu apscesa do ramusa mandibule, a transcervikalni pristup
duz donje granice mandibule sluzi za drenazu apscesa lateralno od ramusa mandibule. (1)
Incizija na kozi iznad luka jagodi¢ne kosti, kroz fasciju temporalnog misi¢a te tupa
preparacija miSica do kosti neophodna za dreniranje apscesa koji se Sire prema gore i

okruzuju temporalni misi¢ unutar temporalnog prostora. (1,3)

1.6 Diferencijalna dijagnoza

1.6.1.Limfadenitis

Cervikalna limfadenopatija mozZze se javiti u mnogim zaraznim bolestima poput
toksoplazmoze, bruceloze i infektivne mononukleoze. U djece i adolescenata Cesto kao
posljedica tonzilitisa, infekcije gornjih diSnih puteva ili gnojnog procesa na kozi moze se
palpirati uvecan limfni ¢vor ili skupina limfnih ¢vorova na vratu. Ako postoji sumnja na

malignu bolest treba uciniti citoloSku punkciju. (2)

Slika 6. Infektivha mononukleoza

1.6.2. Limfom

NajceSc¢e simptom na temelju kojeg se non-Hodginov limfom dijagnosticira je uvecanje
vratnih limfnih ¢vorova. No 10% limfoma ne nalazi se u limfnim &vorovima. Ostale
lokalizaciju limfoma su Waldeyerov prsten, usna Supljina, slinovnice, Stitnjaca i orbita.
Biopsija je zlatni standard u dijagnostici te se imunohistoloSkim bojenjima limfom razlikuje
od drugih tumora. LijeCenje ovisi o sijelu tumora, stanju bolesnika te histoloS8kom tipu
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tumora. Prije lijeCenja mora se odrediti proSirenost limfoma. LijeCenje se sastoji od zraCenja

i kemoterapije. Cilj kirurSkog lijeCenja je smanijiti sSimptome.(2)

1.6.3 Bolest macjeg ogreba
Bolest macjeg ogreba uzrokovana je gram negativnhom bakterijom Bartonella henselae

kojom se Covjek zarazi pri doticaju sa zarazenom zivotinjom. U oko 90 posto bolesnika ova
bolest se o ituje s lokaliziranom koznom lezijom na mjestu inokulacije i regionalnom
limfadenopatijom. U manjeg broja bolesnika bolest je diseminirana te zahvaca jetru,
slezenu, oko ili srediSnji ziv€ani sustav. Kozna lezija na mjestu inokulacije javlja se oko
treCeg do desetog dana nakon ulaska uzrocnika u kozu. Lezija ima tri faze: vezikularnu,
eritematoznu i papularnu te cijeli bez oziljka. Regionalna limfadenopatija nastaje oko dva
tiedna nakon inokulacije i to proksimalno od mjesta inokulacije. Limfni ¢vorovi su tvrde
konzistencije s prileze¢im eritemom te ponekad supuracijom. NajéeSCe su zahvaceni
aksilarni, epitrohelearni, cervikalni, supraklavikularni i submandibularni limfni &vorovi Sto
ovisi 0 mjestu inokulacije. Limfadenopatija regredira tijekom jedan do Cetiri mjeseca, no

moze potrajati i dulje. (7)
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2. HIPOTEZA

Hipoteza ovog istrazivanja je da je uCestalost apscesa na vratu u djecjoj dobi jednaka u oba
spola, naj¢eséi apsces je peritonzilarni apsces te je najéeSce izolirani mikroorganizam beta

hemoliticki streptokok grupe A.
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3. CILJEVI RADA

3.1. Opéi cilj:

Istraziti znaCajke djece kirurski lijeCene zbog dijagnoze apscesa na vratu na Klinici za

otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Klinickog bolni¢kog centra ,Sestre Milosrdnice® u
razdoblju od 2016. do 2022. godine.

3.2. Specifiéni ciljevi uklopljeni u opéi cilj:

1.

N o gk~ w DN

Istraziti broj pacijenata kirurski lije€enih pod dijagnozom apscesa na vratu u
sedmogodisnjem razdoblju

Istraziti raspodjelu po spolu

IstraZziti raspodjelu po dobi

Istraziti uCestalost izoliranih mikroorganizama

Istraziti udio pojedinih apscesa i medijan dobi pacijenata s pojedinim apscesom
Istraziti uCestalost kirurskih pristupa

Prikazati podatke navedene pod to¢kama 1., 2., 3., 4., 5. i 6. u obliku tablica i grafova
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4. MATERIJALI | METODE

Pacijenti ukljueni u ovo retrospektivho kohortno istrazivanje bila su djeca zaprimljena u
sedmogodidnjem razdoblju radi kirurSkog lijeCenja apscesa na vratu na odjel pedijatrijske
otorinolaringologije Klinike za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Klinickog bolni¢kog
centra "Sestre milosrdnice". Istrazivanje je obuhvatilo 54 pedijatrijska pacijenta zaprimljena

u sedmogodisnjem razdoblju od 1. sijeCnja 2016. do 31. prosinca 2022. godine.

Podatci o pacijentima prikupljeni su iz operacijskih protokola te bolni¢kog informacijskog
sustava. Prikupljeni podatci sadrzavali su naziv dijagnoze, dob, spol, vrstu kirurdke
intervencije te rezultate dijagnosti¢kin metoda. Podatci su obradeni te rezultati prikazani

pomocu racunalnog programa Microsoft Excel.
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5. REZULTATI

Istrazivanje obuhvaca populaciju od 54 ispitanika. Od ukupnog broja ispitanika 30 ispitanika
su muskog spola (56%), dok je Zenskih ispitanica bilo 24 (44%) kao $to je prikazano u tablici

linaslici7.

Tablica 1. Sastav ispitivanog uzorka prema spolu

SPOL Broj bolesnika
Zenski spol 24,00
Muski spol 30,00

Ukupno 54,00

Slika 7. Udio bolesnika prema spolu

W Zenski spol

Raspon starosti pacijenata kretao se od 0,58 ( 7 mjeseci) do 17,94 godina (17 godina i 11

mjeseci) starosti s prosje¢nom dobi od 5,87 godina i medijanom dobi od 5,39 godina kao

§to je prikazano u tablici 2.

Tablica 2. Sastav ispitivanog uzorka prema dobi

Prosje¢na dob

Medijan dobi

5,87

5,39
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Vréna incidencija zapaza se u starosnoj grupi od 4 godine, gdje je zabiljezeno 7 pacijenata.
(Slika 8)

Dobna distribucija

7
6 6
5 5 5
4 4
3
2 2 2
1 1 1
11T RS KRR
<1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

16 17

BROJ BOLESNIKA
O B N W B U1 O N

DOB(GODINE)

Slika 8. Grafi¢ki prikaz dobne distribucije — vr$na incidencija u 4. godini

Dobna distribucija

14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%

0,00%
<t 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Dob(godine)

Slika 9. Grafi¢ki prikaz dobne distribucije

Podatci o izoliranim mikroorganizmima iz intraoperativho uzetog brisa apscesa te brisa
zdrijela prikupljeni su za 36 od ukupnih 54 pacijenata. Izoliran je uzro¢nik u 28 pacijenata,
Cineci time udio od 77,78%, dok u 8 pacijenata, s udjelom od 22,22%, nije izoliran uzro¢nik.
(Slika 10)
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m jzoliran uzroc¢nik 77,78%

Slika 10. Broj i udio bolesnika ovisno o izoliranosti uzro¢nika

Jedan mikroorganizam izoliran je u 16 pacijenata, ¢ineci time udio od 57,14% pacijenata.

Vide od jednom mikroorganizma izolirano je u 12 pacijenata, ¢ineci udio od 42,86%. (Tablica

3i Slika 11)

Tablica 3. Raspodjela ovisno o broju izoliranih mikroorganizama

= nije izoliran uzrocnik 22,22%

Izoliran jedan

uzrocénik

Izolirano vise

uzrocnika

16

12

= |zoliran jedan uzrocnik

Slika 11. Udio bolesnika ovisno o broju izoliranih mikroorganizama

= |zolirano vise izrocnika




Tablica 4. Broj i udio bolesnika kojima je izoliran pojedini mikroorganizam

Izolirani mikroorganizam Broj. Udio.
bolesnika | bolesnika

Beta hemoliticki streptokok grupe A 13 46,43%
Streptococcus viridans 5 17,86%
Haemophilus influenzae 5 17,86%
Staphylococcus aureus 5 17,86%
Peptostreptococcus spp. 4 14,29%

G+ anaerobni Stapidi 2 7,14%
Streptococcus pneumoniae 1 3,57%
Streptococcus agalactiae 1 3,57%
Fusobacterium spp. 1 3,57%
Enterococcus spp. 1 3,57%

Beta hemoliticki streptokok grupe C 1 3,57%
G- anaerobni Stapici 1 3,57%
Bacteroides spp. 1 3,57%
Propionibacterium spp. 1 3,57%
Saprofitne bakterije 1 3,57%
Peptococcus spp. 1 3,57%



35705 357% _ 357% 3,57%

3,57% 3,57%
3,57%

, (]

17,86%

17,86%

m Beta hemoliticki streptokok grupe A

= Streptococcus viridans
Haemophylus influenzae
Staphylococcus aureus

= Peptostreptococcus spp.

= G+ anaerobni Stapici

m Streptococcus pneumoniae

m Streptococcus agalactiae

m Fusobacterium

m Enterococcus

m Beta hemoliticki streptokok grupe C

m G- anaerobni Stapidi

= Bacteroides spp.

Slika 12. Udio bolesnika u kojih je izoliran pojedini mikroorganizam

NajéesSce izoliran uzrocnik bio je beta hemoliti¢ki streptokok grupe A s udjelom od 46,43%
(13 pacijenata). Drugi po ulestalosti u ovoj studiji bili su Haemophilus influenzae,
Streptococcus viridans i Staphylococcus aureus koji su izolirani u 5 pacijenata s udjelom od
17,86%. (Tablica 4 i Slika 12)

Podaci o intraoperativno uzetom brisu prikupljeni su za 59,26% pacijenata. lzolirani su
mikroorganizmi u 75,00% slu€ajeva. (Tablica 5) Jedan mikroorganizam je izoliran u 62,50%
sluajeva dok je u 37,50% slu€ajeva izolirano vise mikroorganizama. (Tablica 6) NajcesSce
izolirani mikroorganizam bio je beta hemolitiCki streptokok grupe A te su slijedili po
uCestalosti Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, Peptostreptococcus te

Haemophilus influenzae. (Tablica 7)
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Tablica 5. Broj i udio bolesnika ovisno o uspjesnosti izolacije uzro¢nika

Izolirani su mikroorganizmi 24 75,00%

Nisu izolirani mikroorganizmi 8 25,00%

Tablica 6. Broj i udio bolesnika prema broju izoliranih mikroorganizama uzimajuci u obzir

rezultate intraoperativho uzetog brisa apscesa

Izoliran jedan mikroorganizam | lzolirano viSe mikroorganizama

15 9
62,50% 37,50%

Tablica 7. Udio bolesnika prema izoliranom mikroorganizmu uzimajuéi u obzir rezultate

intraoperativno uzetog brisa apscesa

Izolirani mikroorganizam Udio
Beta hemolitiCki streptokok grupe A 41,67%
Streptococcus viridans 25,00%
Staphylococcus aureus 20,83%
Peptostreptococcus spp. 16,67%
Haemophilus influenzae 8,33%
G+ stapiéi 8,33%
Streptococcus agalactiae 4,17%
Fusobacterium spp. 4.17%
Enterococcus spp. 4,17%
Beta hemolitiCki streptokok grupe C 4,17%
Bacteroides spp. 4.17%
Propionibacterium spp. 4,17%
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Tablica 8. Raspodjela pacijenata po tipu apscesa koji su zahvatili jedan prostor vrata

Jedan apsces Broj bolesnika Udio bolesnika
Peritonzilarni apsces 20 37,04%
Parafaringealni apsces 12 22,22%
Retrofaringealni apsces 5 9,26%
Submandibularni apsces 3 5,56%
Submentalni apsces 1 1,85%
Pod dijagnozom Abscessus colli 5 9,26%

Tablica 9. Raspodijela pacijenata po tipu apscesa koji su zahvatili viSe od jednog prostora

vrata
Infekcije viSe od jednog prostora Broj bolesnika Udio bolesnika
Parafaringealni i retrofaringealni 4 7,41%
apsces
Peritonzilarni i parafaringealni apsces 2 3,70%
Zahvaceni peritonzilarni, 2 3,70%

parafaringealni i retrofaringealni prostor

Tablica 10. Raspodjela pacijenata prema tipu apscesa

Tip apscesa Broj apscesa | Udio pacijenata Dob
Peritonzilarni apsces 24 44,44% 7,56
Parafaringealni apsces 20 37,04% 4,16
Retrofaringealni apsces 11 20,37% 4,18

Submandibularni
apsces 3 5,56% 3,08
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NajceS¢i apsces u ovom istrazivanju bio je peritonzilarni koji se javio u 24 pacijenata s
udjelom od 44,44%. Samostalno se javio u 20 pacijenta s udjelom od 37,04% ukupnih
pacijenata. Medijan dobi za djecu s peritonzilarnim apscesom bio je 7,56 godine. Sljededi
po ucestalosti je bio parafaringealni apsces koji se javio ukupno u 20 pacijenata s udjelom
od 37,04 % te samostalno u 12 bolesnika s udjelom od 22,22%. Medijan dobi za djecu s
parafaringealnim apscesom iznosio je 4,16 godina. Vise od jednom apscesa vrata javilo se

u 8 pacijenata, €ineci time udio od 14,81%. (Tablice 8, 9 10)

Tablica 11. Raspodijela kirurSkih zahvata prema pristupu

Pristup kirurS§kom zahvatu Broj pacijenata | Udio pacijenata

Transoralni 36 66,67%
Transcervikalni 16 29,63%
Oba pristupa 2 3,70%

Svi pacijenti uvrsteni u ovo istrazivanje lije€eni su antibioticima Sirokog spektra te kirurski.
Kirurski zahvati raspodijeljeni su u skupine prema koristenom kirurSkom pristupu na
transoralni i transcervikalni.

Transoralni pristup koriSten je u 36 pacijenata, €¢ineci time udio od 66,67%. Transcervikalni
pristup koristen je u kirur§kom lije€enju kod 16 pacijenata, €ineci time udio od 29,63%.
Oba pristupa koristena su kod dvoje pacijenata. (Tablica 11)

Tablica 12. Raspodijela kirurskih zahvata koji su koristili transoralni pristup

Metode koje su koristile transoralni pristup | Broj pacijenata | Udio pacijenata

Incizija i drenaza 28 77,78%

Tonsillectomia a chaud 18 50,00%

Tablica 13. Raspodijela pacijenata kojima je ucinjena tonzilektomija

Vrsta tonzilektomije

Broj pacijenata

Udio pacijenata

Jednostrana

15

83,33%

Obostrana

3

16,67%
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Tablica 14. Raspodiela jednostranih tonzilektomija

Vrsta tonzilektomije s obzirom na stranu

Broj pacijenata

Tonsillectomia a chaud desno

6

Tonsillectomia a chaud lijevo

9

NajCesci kirurski zahvat koji je koristio transoralni pristup bila je kirurSka incizija i drenaza

koja je provedena u 77,78% pacijenata. Tonsillectomia a chaud ucinjena je u 18
pacijenata, ¢ineci time udio od 50,0%. Jednostrana tonzilektomija u€injena je kod 15

pacijenata, ¢inec¢i udio od 83,33 %. (Tablica 12, 13 i 14)
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6. RASPRAVA

U ovom sedmogodiSnjem retrospektivnom kohortnom istrazivanju sudjelovalo je 54
pedijatrijskih pacijenata kirurski lije¢enih na Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i
vrata zbog apscesa vrata. ProsjeCna dob ispitanika iznosila je 5,87 godina te medijan dobi
5,39 godine. Sli¢ni rezultati javili su se u ostalim istrazivanjima. Medijan dobi u istrazivanju
Chung-Ming Huang i suradnika iznosio je 6,29. godine,(8) dok je medijan dobi istrazivanja
Filipe Camacho Corte i suradnika iz 2017. godine iznosio 4,4 godine (9) U istraZivanju Irene
Raffaldi i suradnika objavljenog 2014. godine medijan dobi iznosio je 6,1 godinu. (10)
Navedena istrazivanja potvrdila su i podjednaku raspodjelu po spolu te su sva istraZivanja

pokazala malo veéu ucCestalost u muskog spola kao sto je dokazano u ovom istrazivanju.

Vazno je napomenuti da apscesi dubokih prostora vrata nastaju najéesce iz infekcije gornjih
didnih puteva. Tonzilitis je Cesta upala u djecjoj dobi §to se moze povezati s najveé¢om
uCestalosti peritonzilarnih apscesa koji su tipicha komplikacija tonzilitisa. Apsces
parafaringealnog prostora nastaje, zbog blizine prostora, Sirenjem infekcije iz orofarinksa,
faringitisa, tonzilitisa i upale adenoidnih Zlijezda. Retrofaringealni limfni évorovi dreniraju

podrucje nosa, sinusa i Zdrijela.

Najucestaliji apsces u ovom istrazivanju, §to potvrduje hipotezu, bio je peritonzilarni apsces
s udjelom od 44,44%. Ovakav rezultat potvrdilo je istraZivanje Irene Raffaldi i suradnika u
kojem je peritonzilarni apsces takoder bio najucestaliji s udjelom od 36,7% pacijenata.
Nasuprot tome u istraZivanju Irene Raffaldi i suradnika drugi po ucestalosti je bio
retrofaringealni apsces s udjelom od 31,7%. (10) Taj podatak se razlikuje od rezultata
dobivenih ovim istrazivanjem gdje je drugi po ucestalosti bio parafaringealni apsces. Na
najvecu ucestalost peritonzilarnih apscesa koju slijedi uCestalost parafaringealnih apscesa
ukazalo je i istrazivanje Filipe Camacho Coérte i suradnika. (9) Razlike se mogu uociti u
odnosu na istrazivanje Chung-Ming Huang i suradnika gdje je najcesc¢i bio parafaringealni
apsces (8).

Medijan dobi za peritonzilarni apsces u ovom istrazivanju iznosi 7,56 $to potvrduje rezultat
istrazivanja Filipe Camacho Corte i suradnika u kojem je medijan dobi za peritonzilarni

apsces iznosio 7,61. (9) Vece razlike u medijanu dobi za parafaringealne apscese mogu se

uoCiti izmedu razli€itin istrazivanja. (8,9) Medijan dobi za retrofaringealni apsces u
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istrazivanju Filipe Camacho Cbrte iznosio je 4,64 godine Sto potvrduje ovo istrazivanje gdje
je medijan dobi za djecu s retrofaringealnim apscesom iznosio 4,18 godina. (9) Vazno je
istaknuti kako su sva istrazivanja ukazala na nizi medijan dobi za retrofaringealne apscese.

Ovo se moze povezati s involucijom retrofaringealnih limfnih Evorova nakon 5. godine Zzivota.

)

NajceSce izoliran mikroorganizam u ovom istraZivanju bio je beta hemolitiki streptokok
grupe A s udjelom od 46,43%. Ovaj se rezultat u velikoj mjeri podudara s istrazivanjem Filipe
Camacho Corte i suradnika u kojem je najée&ce izoliran mikroorganizam bio beta hemolitiCki
streptokok grupe A s udjelom od 40% slu€ajeva. Takoder Staphylococcus aureus bio je
izoliran u 10% sluCajeva Sto se djelomiéno potvrduje ovim istraZivanjem gdje je

Staphylococcus aureus izoliran u 17,86% slu€ajeva. (9)

Nasuprot tome u istrazivanju Chung-Ming Huang i suradnika iz 2015. godine, najceS¢e
izoliran je bio Staphylococcus aureus. MijeSana flora nadena je u 9,7% bolesnika (8) dok je

u ovom istrazivanju vise mikroorganizama izolirano u 37,5% uzetih briseva.

U istrazivanju Yuichi Shimizu i suradnika, objavljenog 2017. godine, su takoder najceSce
izolirane bakterije iz briseva apscesa u djece bile iz roda Staphylococcus, uzrokujuci 60%
apscesa vrata u djece. Sljedeci po uc€estalosti bili su mikroorganizmi iz roda Streptococcus
izolirani u 27% sluCajeva te anaerobne bakterije izolirane u 2,8% slu€ajeva. U odraslih
najucestalije izolirane bakterije bile su iz roda Streptococcus €ineci udio od 61% pacijenata.
Zatim su po uCestalosti slijedile anaerobne bakterije i bakterije iz roda Staphylococcus. U
33% pedijatrijskih pacijenata bilo je izolirano viSe od jednog mikroorganizma $to potvrduje
rezultat ovog istrazivanja. (11). lako postoji razlika u dobivenim rezultatima, vazno je
napomenuti da su isti mikroorganizmi prepoznati kao vodedéi uzrocnici apscesa na vratu sto
je bitno za odabir empirijske primjene antibiotika. U naSem istrazivanju je bio naj¢esci
mikroorganizam iz roda Streptococcus. U dosada$njoj literaturi antibiotik izbora za poc€etak
empirijskog lije€enja je amoksicilin s klavulanskom kiselinom ili antibiotik rezistentan na
betalaktamazu poput druge generacije cefalosporina i karbapenema. PreporucCuje se
koriStenje ovog antibiotika s klindamicinom ili metronidazolom koji pokrivaju anaerobne
bakterije. (1,6) Ova empirijska terapija je djelotvorna te je odgovarajuca za lijeCenje infekcija

uzrokovanih uzro€nicima koji su izolirani u ovom istrazivanju.
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Indikacije za kirurSko lije€enje apscesa na vratu ukljuCuju ugrozavanje diSnih puteva,
septikemiju, komplikacije apscesa, Sirenje infekcije te ako nakon 48 sati od pocletka

intravenske primjene antibiotika nije doslo do klinickog poboljSanja.

U literaturi se spominju tri tehnike lijeCenja peritonzilarnih apscesa: aspiracija, incizija i
drenaza te tonzilektomija. Prednost se daje aspiraciji zbog sigurnosti i boljeg podnoSenja
zahvata. (4)

Tonzilektomija je metoda izbora u djece s uCestalim tonzilitisima, opstruktivnim apnejama

tijekom sna i u slu€aju neuspjeha drugih metoda lijeCenja.(4)

Apscesi submandibularnog, karotidnog ili prevertebralnog prostora uvijek zahtijevaju

transcervikalni pristup.

Tijekom incizije i drenaze parafaringealnih i retrofaringealnih apscesa daje se prednost
transoralnom pristupu te se transcervikalni pristup koristi ako je transoralni preopasan ili

njime nije moguce uciniti potpunu drenazu apscesa.(4)

U ovom istraZzivanju sva su djeca lije€ena antibioticima Sirokog spektra te kirurskim
zahvatom. Veéinom je koriSten transoralni pristup, u 66,67% sluajeva. Ovaj podatak se
podudara s oCekivanjima s obzirom na to da su naj¢eséi apscesi bili peritonzilarni i
parafaringealni. Tonsillectomia a chaud je ucinjena u 50,00% transoralno kirurski lije€enih

pacijenata.

U literaturi se Cesto postavlja pitanje kada treba kirurski lijeciti apscese na vratu te da li je
dovoljno samo konzervativno lije€enje ovih pacijenata. U sustavnhom pregledu literature
Carbone i suradnika stopa uspjesSnosti konzervativnog lijeCenja te izbjegavanja kirur§kog
lije€enja iznosila je 0,517. (12) No svaki od ¢lanaka je sugerirao da konzervativno lije¢enje
u odredenim sluajevima moze biti dovoljno. IstraZivanje slu¢aja kontrole Wong i suradnika
imalo je za cilj odrediti znaCajke pacijenata koje bi mogle predvidjeti ishod konzervativhog
ljeCenja. ZakljuCak je da u djece s apscesom veli€ine manje od 25 mm na kompjuterskoj
tomografiji, mlada djeca ¢e vjerojatnije trebati kirurdki zahvat nego starija. Vecina pacijenata
(85%) s apscesom veéim od 25 mm zahtijevala je kirurSko lijeCenje. Zaklju¢ak ovog
istrazivanja je da bi kod djece s manjim izoliranim apscesima prva linija lije€enja trebala biti

intravenska primjena antibiotika. (12)
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Istrazivanje koje su proveli Cheng i suradnici dokazalo je da su riziéni Cimbenici za neuspjeh

konzervativnog lijeCenja dob veca od 51 mjesec i veliCina apscesa veca od 22 mm. (13)
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7. ZAKLJUCAK

Ovo istrazivanje uklju€ivalo je 54 pacijenta kirurski lijec¢enih pod dijagnozom apscesa na
vratu. Potvrdena je hipoteza te je najuCestaliji bio peritonzilarni apsces i naj¢esée izoliran
mikroorganizam beta hemolitiCki streptokok grupe A. Beta hemolitiCki streptokok grupe A
slijedili su Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus te Haemophilus influenzae. Ove
spoznaje izuzetno su bitne radi primjerenog pocetka antibiotske terapije i prevencije
nastanka po Zivot opasnih komplikacija. Naj¢es¢i kirurski pristup bio je transoralni te je
najCesce koridtena kirurdka intervencija incizija i drenaza. Rezultati ovog istrazivanja u vecoj
mjeri se poklapaju s istrazivanjima Europskih zemalja (Portugal i Italija) (9,10) no vece
razlike se uo€avaju izmedu ovog istraZivanju i Tajvanskog istrazivanja(8) vjerojatno zbog

demografskih i epidemioloskih razlika.
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