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Szeged

Bevezetés és célkitiizés: A peritonsillaris tilyog a leggyakoribb mély nyaki infekci6. Olyan fiil-orr-gégészeti korkép,
amely megfelel§ kezelés nélkiil életveszélyes szovédményekkel jarhat. DontS jelentSségli az empirikus antibiotikum-
vilasztds, melyhez ismerni kell a leggyakoribb kérokozokat és a virhaté rezisztenciit.

Mbédszerek: A 2012 és 2017 kozott peritonsillaris tilyog miatt kezelt esetek retrospektiv feldolgozasit végeztiik. Osz-
szesitettiik a sebészi beavatkozas soran vett mintdk aerob és anaerob irdnya tenyésztési eredményeit, valamint az
empirikusan valasztott antibiotikumokat. A rutinszer@ mikrobioldgiai tenyésztés alapjan meghatdroztuk a leggyako-
ribb kérokozokat. Az adatokat nemzetkozi felmérések eredményeivel hasonlitottuk dssze.

Eredmények: A vizsgilt 6 év soran 217 esetben kezeltiink peritonsillaris tilyogos beteget. A tenyésztési eredményeket
csak 146 esetben tudtuk elemezni. Ebbdl 47 esetben kertilt sor Fusobacterium species (ebbdl 25 esetben Fusobacteri-
um necrophorum), 31 esetben Actinomyces species és 29 esetben Streptococcus pyogenes izoldlasara. Az esetek kéthar-
maddban vegyes aerob/anaerob baktériumflérit izoldlt a laboratérium.

Kovetheztetés: A talyogok kezelésében dnmagdban a sebészi beavatkozas — az anaerob kornyezet megsziintetésével —
jelent@s klinikai javulast eredményez. A jol valasztott antibiotikum meggyorsithatja a lefolyast, és csokkentheti az
esetleges szovédményeket. Nagy jelent8sége van a megfelel§ mikrobioldgiai mintavételnek, nem vagy nehezen gyoé-
gyuld esetekben ez teremtheti meg a célzott antibiotikumterapidra torténd véltas lehetGségét. Felmérésiink alapjan a
peritonsillaris tilyogok jelent8s részét vegyes baktériumfléra okozza, igy a szdjiiregi anacrob baktériumokra is haté
amoxicillin—klavuldnsav vagy antibiotikum kombindaciéjanak (2. vagy 3. generacios cefalosporinok kombindlva klinda-
micinnel vagy metronidazollal) alkalmazdsa javasolt mint empirikus antibiotikumterapia.
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The role of microbiological examination in treating peritonsillar abscess based
on the retrospective analysis of data from six years

Introduction and objective: Peritonsillar abscess is the most common deep neck infection. Without adequate treat-
ment, this otolaryngological disease pattern can cause life-threatening complications. The empirical choice of antibi-
otics is crucial which requires knowledge of the most common pathogens and the potential resistance.

Methods: A retrospective analysis of cases treated for peritonsillar abscess was performed between 2012 and 2017. We
summarized the aerobic and anaerobic culture results of the surgical samples and the empirically selected antibiotics.
The most common pathogens were determined via routine microbiological culture tests. We compared our data with
the results of international studies.

Results: During the 6-year study at our Clinic, 217 patients with peritonsillar abscess were treated. The microbio-
logical tests were available for analysis in only 146 cases. In 47 cases, Fusobacterium species (including 25 cases with
Fusobacterinm necrophorum), in 31 cases Actinomyces species and in 29 cases Streptococcus pyogenes were isolated.
In 2 /3 of the patients, polymicrobial infection was detected.
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Conclusion: In the treatment of peritonsillar abscesses, surgical intervention can result in clinical improvement be-
cause of the elimination of the anaerobic milieu. A well-chosen antibiotic can accelerate the healing process and re-
duce the complication rate. Proper microbiological sampling is of great importance, and in cases of non-recovery or
poor recovery, this may create the opportunity to switch for targeted antibiotic therapy. The results of this study show
that polymicrobial flora is very important for the development of the peritonsillar abscess, thus the recommended
antibiotic therapy is amoxicillin—clavulanic acid or 2nd/3rd generation cefalosporin combined with metronidazol or

clindamycin.
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Roviditések

CRP = C-reaktiv protein; EUCAST = (European Committee
on Antimicrobial Susceptibility Testing) Antimikrobialis Erzé-
kenységi Vizsgilatok Eurépai Bizottsiga; MALDI-TOF MS =
(matrix-assisted laser desorption/ionization—time-of-flight
mass spectrometry) mdtrixasszisztalt 1ézer deszorpcids-ioniza-
cids, a repiilési id6 mérésén alapuld tomegspektrometria;
NSAID = (non-steroidal anti-inflammatory drug) nemszteroid
gyulladdscsdkkentd gyogyszer; SZTE AOK = Szegedi Tudo-
ményegyetem, Altalanos Orvostudoményi Kar

A peritonsillaris tilyog a leggyakoribb mély nyaki infek-
cié [1, 2]. A mandula koriili tilyog a mandulatok és a
garatizomzat kozott helyezkedik el, mig a parapharynge-
alis tilyog az izmoktdl laterdlisan a garatizmok kozotti
térségre (spatium parapharyngeum) lokalizalédik. Mind-
két folyamat veszélye, hogy a gyulladas a mély nyaki
izompdlya mentén a mediastinum irdnyaba terjedhet, és
a nagy mortalitassal jar6 mediastinitis kialakuldsihoz ve-
zethet. A parapharyngealis lokalizacié gyorsabb terjedést
és stlyosabb koérlefolyast mutathat. Amennyiben a peri-
tonsillaris tilyogokat nem ismerjiik fel és nem kezdjtik el
kezelni kell§ id6ben, akar fatilis kimenetele is lehet a fo-
lyamatnak [1-4]. Ezért nagyon fontos, hogy — mir a
mikrobiolégiai tenyésztés eredményének megérkezése
elétt — az empirikus antibiotikumvélasztas (a széba jové
kérokozok ismert rezisztenciaviszonyai alapjan) optima-
lis legyen. A tilyogok kialakulasakor az esetek dontd
tobbségében vegyes, a legtobbszor aerob és anaerob
baktériumokat is tartalmazé flora van jelen, igy olyan an-
tibiotikumot vagy antibiotikumkombinaciot kell valasz-
tanunk, amely széles spektrumi, és mind aerob, mind
anaerob korokozok ellen hatékony. Ehhez sziikséges a
peritonsillaris tdlyogok tenyésztési eredményeinek elem-
zése, még ha a mindennapi gyakorlatban nem torténik is
minden esetben mikrobiolégiai tenyésztés. Nem vagy
nehezen gyogyuld esetekben jra és Gjra felmerdl a szdj
és a garatiireg mikrobiomjaban megtaldlhat6, nehezen
tenyészthetd anacrob baktériumok — példdul Fusobacte-

rium necrophorum vagy egyéb fusobacteriumok — koroki
szerepe [3]. Mindemellett természetesen elengedhetet-
len a sebészi beavatkozds, a helyi érzéstelenitésben vég-
zett incisio és/vagy tonsillectomia. A beavatkozast, az
irodalmi adatok alapjan, a beteg altalanos dllapota, illetve
¢letkora befolyasolhatja [2].

Vizsgalatunk célja az volt, hogy attekintsiik a klinikan-
kon 2012 és 2017 kozott peritonsillaris tilyog miatt ke-
zelt betegek kértorténetét az alkalmazott sebészi beavat-
kozis és az empirikusan valasztott antibiotikumterapia
vonatkozasiban. Vizsgalataink sordn értékeltiik a peri-
tonsillaris talyoggal kezelt betegek rutin-tilyogmintate-
nyésztésének eredményét, kiilonos tekintettel a ritkin
vizsgalt anaerob baktériumok el6forduldsira. Célunk
volt tovabbd az is, hogy a minél hatékonyabb kezelés ér-
dekében felhivjuk a figyelmet a klinikai gyakorlatban el6-
fordulé esetleges hidnyossigokra.

Mobdszerek

A retrospektiv felmérés soran 2012. janudr 1. és 2017.
december 31. kozott az SZTE AOK Fiil-Orr-Gégészeti
és Fej-Nyaksebészeti Klinikdjan peritonsillaris talyoggal
kezelt betegek kortorténetét és a mikrobioldgiai tenyész-
tés eredményeit dolgoztuk fel. A parapharyngealis td-
lyoggal diagnosztizalt és kezelt betegeket nem vettiik be
a felmérésiinkbe. A vizsgalt 6 év alatt 217 beteg klinikai
diagnoézisa volt peritonsillaris talyog. Az adatgy(jtés so-
ran kideriilt, hogy 24 beteg esetében nem kertilt sor vizs-
galati minta atkiildésére a mikrobioldgiai laboratérium-
ba tenyésztés céljabodl, és 17 beteg esetében nem dllt
rendelkezésre értékelhetd, a tilyogmintak rutinfeldolgo-
zdsa sordn virhaté tenyésztési eredmény, mert a minta
torokvaladékként lett dtkiildve a laboratériumba, igy a
laboratériumi protokoll alapjin csak aerob tenyésztés
tortént. Tovabbi 30 beteg esetében — feltételezetten a
nem megfelel6 mintavétel és mintaszallitds vagy a korab-
ban mdr megkezdett antibiotikumkezelés miatt — mind
az aerob, mind az anaerob tenyésztés negativ eredmény-
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nyel zérult. Igy a végleges értékelésbe 146 beteget von-
tunk be.

A klinikan alkalmazott mintavételi protokoll peritonsil-
laris talyog esetén: incisio soran a talyogiiregbdl vesziink
tamponnal mintat, a garatfali normalfléraval val6 szeny-
nyez6dés kertilése mellett. A minta megfelels, az acrob és
anaerob baktériumok talélését biztosité transzportko-
zegben keriil beszallitasra a laboratériumba. SiirgGsségi
(»forrd”) tonsillectomia esetén a mitét sorin megnyild
talyogliregbdl vesziink mintat bakteriologiai tenyésztés-
re. Mindkét esetben tigyeliink, hogy a mintavétel sorin
szigordan a talyogiiregbdl torténjen a mintavétel, a szaj-
regi floraval torténd kontamindcié nélkiil. A kontamina-
ci6 természetesen nem minden esetben keriilhetd el.

A bekiildott vizsgilati anyag feldolgozasa és értékelése
az SZTE AOK Klinikai Mikrobiolégiai Diagnosztikai In-
tézete bakteriologiai részlegén tortént, a tilyogmintak
tenyésztésére szolgild, nemzetkozileg elfogadott elSira-
sok szerint [5, 6]. A beérkezést kovetGen a minta 3 6ran
beliil feldolgozasra keriilt. Ugyeleti id6ben siirgSsséggel
végzett incisio vagy tonsillectomia esetén a tamponnal
vett minta transzportkdzegbe helyezve kerilt taroldsra
+4 °C-on reggelig. Szemikvantitativ leoltds tortént acrob
és anaerob baktériumok tenyésztésére szolgildé véres,
csokoladé és szelektiv taptalajokra, valamint aerob és
anacrob dusit6 folyadékba [5-7]. Az aerob és fakultativ
anaerob baktériumok tenyésztésére szolgild lemezeket
24 oraig 5% CO,-tartalma termosztitban, az anaerob
baktériumok izolalasira szolgalé taptalajokat 48—72 6ra-
ig 10% H,-, 10% CO,- és 80% N,-tartalmt atmoszféra-
ban, anaerob ’chamberben’ (Concept Plus; LAFtech
Ruskinn Technology USA) inkubiltuk. Az izolalt tor-
zsek azonositasa MALDI-TOF MS (matrix-assisted laser
desorption/ionization—time-of-flight mass spectrome-
try) moédszerrel tortént (Bruker Daltonics GmbH, Bré-
ma, Németorszag) [8—-10]. A speciesszint(i azonositist a
gyarto el6irdsa alapjan akkor fogadtuk el, ha a log(score)
értéke 22.000 volt. Az aerob és fakultativ anaerob bakté-
riumok antibiotikumérzékenységének meghatarozasit a
laboratérium az EUCAST-irdnyelvek alapjan korongdif-
fazios modszerrel végezte [11]. Az anaerob baktériu-
mok esetében a terapids ajanlds a nemzetkozi és a hazai
rezisztenciafelmérések alapjan tortént [5-7, 12].

Eredmények

Vizsgalatunk sordn a betegek kozott férfidominancia volt
észlelhetd (84 térfi és 62 nd). A peritonsillaris talyog 15
és 40 év kozott fordult el6 a leggyakrabban (85 eset),
kevés volt a 14 év alatti korcsoportba tartozd beteg
(9 eset), és 52 eset a 40 év feletti korcsoportba tartozott.
A legfiatalabb beteg 6 éves, a legid&sebb 75 éves volt, az
atlagéletkor 34,66 évnek adodott. Minden esetben tor-
tént sebészi beavatkozds. Az elsé [épésben 111 betegnél
végeztiink helyi érzéstelenitésben incisiét, melyet 23
esetben 1-3 napon belil ,korai” tonsillectomidval egé-
szitettiink ki, amennyiben a beteg allapota a megnyitas és
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1. tablazat A sebészi beavatkozas és a tenyésztési eredmények 6sszehasonli-

tdsa a 146, peritonsillaris tilyog miatt kezelt beteg esetében

Beavatkozas és mintavétel Esetszdm
Osszesen Egyetlen Vegyes
kérokozd baktériumfléra

tenyészett (48) tenyészett (98)

Incisio* 111 33 (68,8%) 78 (79,6%)
Csak incisio tortént 43 13 30
Incisio + ,,korai” 23 5 18
tonsillectomia
Incisio + ,,halasztott” 45 15 30
tonsillectomia

,Forrd” tonsillectomia** 35 14 (29,2%) 21 (21,4%)

*A mintavétel minden esetben az incisio soran kozvetleniil a tilyog-
bennékbdl tortént a garati kontamindcié elkertilésével.
**A mitét sordn megnyilé talyogiiregbdl tortént a mintavétel.

a parenteralisan adott empirikus antibiotikumkezelés el-
lenére sem javult kell6 mértékben (1. tablizat). Ezen
betegek kozil 18 esetben észleltiink polimikrobialis fer-
t6zést, és 5 betegnél egyetlen aerob vagy anaerob bakté-
riumot izoldlt a laboratérium. Tovibbi 45 beteg eseté-
ben a késGbbickben az empirikus, illetve célzott
antibiotikumterapiat és a gyulladasos tiinetek teljes meg-
szlinését kovetben ,halasztott” tonsillectomidt végez-
tlink a recidivak elkeriilése érdekében. Ezen betegek ese-
tében is domindlt azok szdma, akiknél a talyogmintibdl
vegyes baktériumflorit izolalt a laboratérium (32 versus
13). Azon betegeknél, akik a helyi érzéstelenitésben vég-
zend§ incisiot nem vallaltak, vagy a nagyfoka szdjzér, il-
letve a rossz dltaldnos allapot miatt az nem volt kivitelez-
het (26 beteg), illetve gyermekek esetében (9 beteg)
azonnali mandulaeltivolitist (,,forré” tonsillectomia)
hajtottunk végre intratrachealis narkézisban (1. tdbli-
zat). A sebészi beavatkozis, illetve a mintavéte] modja
nem befolyasolta a tenyésztési eredményt, a tilyogmin-
tak kétharmada (98/146) vegyes baktériumflérit ered-
ményezett (1. tablizat).

A sebészi kezelés mellett az Gsszes betegiink empirikus
intravénds antibiotikumterdpiaban részesiilt. A leggyak-
rabban amoxicillin-klavulansavat alkalmaztunk monote-
ripiaban 63 betegnél, illetve metronidazollal kombindlva
tovabbi 34 paciensnél. A misodik leggyakrabban alkal-
mazott antibiotikumcsoportot a 2. és 3. generacids cefa-
losporinok jelentették. Osszesen 38 esetben monoterapi-
aban, 9 esetben metronidazollal, 1 esetben pedig
klindamicinnel kombindlva alkalmaztuk (2. tdblizat).
Két esetben volt sziikség terdpiavaltisra. Az egyik esetben
polimikrobidlis fertézés volt észlelhetd, és az elsG 1épés-
ben csak incisidra keriilt sor, majd ,,korai” tonsillectomiat
végeztiink, itt cefuroximrél amoxicillin—klavuldnsavra
valtottunk. A masik betegiink esetében monobakteridlis
tert6zés volt (Streptococcus pyogenes), itt azonban a meg-
kezdett amoxicillin—klavulansav-kezelés és az incisio mel-
lett a beteg panaszai progredidltak, ezért a 3. napon
cefuroxim—metronidazol-kombindciéra valtottunk, és el-
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2. tablazat A 146, peritonsillaris tilyog miatt kezelt beteg megoszldsa az
empirikusan alkalmazott mono- vagy kombinalt antibiotikumte-

rapia alapjan

Empirikus terdpia A betegek

szama (%)

102 (100%)*
63 (61,8%)
38 (37,3%)

1(0,98%)
44 (100%)**
34 (77,3%)

9 (20,5%)

1(2,3%)

Monoterapiiban részesiilt
Amoxicillin—klavuldnsav
2. vagy 3. generacios cefalosporin
Ciprofloxacin
Kombindlt terdpiaban részestilt
Amoxicillin—klavuldnsav + metronidazol
2. vagy 3. generacios cefalosporin + metronidazol

2. vagy 3. generdcios cefalosporin + klindamicin

*A 102 beteget vessziik 100%-nak, igy tudjuk chhez viszonyitani a
monoterdpia %-os eloszlisat.
**A 44 beteget vessziik 100%-nak, igy tudjuk ehhez viszonyitani a
kombinalt terdpia %-os closzlasat.

végeztiik a tonsillectomiat; a beteget a 7. napon per os
antibiotikumterapiaval bocsitottuk otthondaba.

A betegek a bennfekvés soran 2—-15 napig parenteralis,
majd otthonukban tovibbi 5-7 napig per os antibioti-
kumterapiat (amoxicillin—klavulansav, cefuroxim, met-
ronidazol, klindamicin) kaptak, annak megfelelGen,
hogy a hospitalizaci6éjuk alatt milyen parenteralis antibi-
otikumkezelésben részestiltek. A korhazi kezelés atlagos
id6tartama 4,5 nap volt. A ,forré” tonsillectomidval ki-
egészitett kezelés nem valtoztatta meg a hospitalizacié
id6tartamét, de az otthoni ldbadozist egy héttel meg-
hosszabbitotta (Osszességében dtlagosan 2 hét). A hosz-
szabb gyogyulasi id6 a mandulaeltivolitdis okozta
nagyobb sebfelszin hosszabb gydgyulisi idejével magya-
razhat6, a lényegesen kisebb mértékd incisibhoz viszo-
nyitva. Ez megegyezik az atlagos tonsillectomidt kovetd
gyogyulasi id6vel. A megfelel§ kezelés utin minden be-
tegiink gyogyultnak volt tekinthet6. Mindossze 3 beteg-
nél kellett tracheotomidt végezni a nagyfokd gyulladds,
valamint a légutat is veszélyeztet§ gyulladds korili oede-
ma miatt; 6k a m@téti beavatkozds utin posztoperativ
megfigyelés céljabol par napos intenziv osztilyos keze-
lést igényeltek, majd osztalyunkon kezeltiik ket tovabb.
A tracheotomizdlt betegek kozil 1 betegnek kezelt dia-
betese volt, 1 betegnél fulminans lefolydsta volt a poli-
mikrobialis fertézés, 1 beteg pedig igen késén, el6reha-
ladott dllapotban érkezett klinikiankra. Egyéb szovod-
mény, funkciévesztés vagy tartds tovabbi dpoldsi igény
nem jelentkezett. A tonsillectomiin dtesett betegek
(»forrd”, incisio utini ,,forré” vagy ,,halasztott” tonsil-
lectomia) 2 héten belil meggyogyultak silyosabb
szovédmény nélkiil. Azok a betegek, akiknél csak bemet-
szést végeztiink, hamarabb, egy héten beliil panaszmen-
tessé valtak, és visszatérhettek a kozosségbe. Mortalitast
a jelen feldolgozott beteganyagban nem észleltiink.
Ezen tanulméanyban a nagyobb mortalitasi kockdzattal
jellemezhetS parapharyngealis, illetve retropharyngealis

EREDETI KOZLEMENY

3. tablazat A tilyogmintak mikrobiologiai tenyésztéses vizsgilatanak ered-

ménye

A tenyésztés eredménye Esetszam (szdzalék)

Egyetlen baktérium/gomba tenyészett (48)
(monobakteridlis tilyog)

Nyilflora kis csiraszimban 15 (31,3)
Aecrob baktérium 23(47,9)
Anaerob baktérium 10 (20,8)
Sarjadz6 gomba 1(2,1)
2-8 baktérium/gomba tenyészett (98)
(polimikrobidlis tilyog)
Nyilflora kis csiraszimban 15 (15,3)
Csak aerob baktérium 3(3,0)
Csak anaerob baktérium 47 (47,9)
Aecrob és anaerob baktérium 29 (29.,6)
+ Sarjadz6 gomba 4 (4,1)

talyoggal szov6dott eseteket nem dolgoztuk fel, csak az
izolalt peritonsillaris tilyogos eseteket.

A mikrobiologiai vizsgalatok eredményei alapjan 48
beteg tilyogmintajabol egyetlen baktérium, illetve sar-
jadzé gomba tenyészett ki. Ezek kozil 15 betegnél
(31,3%) csak alacsony csiraszamban, a normalnyalfl6ra-
ban is megtaldlhat6 aerob vagy anaerob baktériumot iga-
zolt a laboratérium, 1 esetben ugyancsak alacsony
csiraszamban sarjadz6 gomba tenyészett (3. tidblizat).
A monobakteridlis tilyogmintikban a kérokozoénak te-
kinthetd aerob baktériumok dominancidja érvényesiilt
(az esetek 47,9%-a), mig anaerob baktérium minddssze
10 esetben (20,8%) volt jelen a mintaban. 5 esetben
Fusobacterium necrophorumot és 2 esetben Actinomyces
odontolyticust izolalt a laboratérium mint egyediili kor-
okozot (3. és 4. tablizat). Azon tilyogmintik esetében,
amikor 2—-8 baktérium izolalasira kerilt sor a bekiildott
mintabdl (98 beteg), szintén jelentds szamban fordultak
¢l6 olyan talyogmintdk (15 eset; 15,3%), amelyeknél ala-
csony csiraszamban (2-3 izolitum), a normalnyalflora
tagjainak tarthatd, acrob és/vagy anaecrob baktériumot
izolalt a laboratorium, sokszor csak a dusit6 folyadékbol.
Koérokozoénak tarthaté, csak aerob baktériumokat tartal-
maz6 talyogmintat az esetek 3%-dban taldltunk. Az anae-
rob speciesek jelentésen nagyobb szimban keriiltek izo-
ldldsra a polimikrobidlis talyogok esetében: igy csak
anaerob baktériumokat a polimikrobialis tilyogmintak
47 9%-aban izolalt a laboratérium, és az esetek 29,6%-
aban vegyes aerob/anaerob fléra tenyészett. Mindossze
4 olyan beteg volt, akinél a vegyes baktériumfléra mellett
sarjadzé gomba izolalasara is sor keriilt alacsony csi-
raszamban (3. tablizat).

A 4. tablazatban a leggyakoribb, patogénnek tartott
aerob és anaerob speciesek el6forduldsat tiintettik fel a
monobakteridlis és a polimikrobiilis tilyogos betegek
esetében. A monobakteridlistilyog-mintikban a leggya-
koribb aerobpatogén-izolaitum a Streptococcus pyogenes
(11 beteg) és a C- vagy G-csoportba tartozd Streptococ-
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4. tablazat A leggyakoribb kérokozoénak tartott baktériumok eléforduldsa a
monobakteridlis és a polimikrobidlis tilyoggal kezelt betegek
tilyogmintdjiban

Speciesek Az esetek szama

Monobakteridlis ~ Polimikrobidlis
(48) (98)

Aecrob baktériumok
Streptococcus pyogenes 11 18
Streptococcus C- és G-csoport 2 2
Streptococcus pneumonine 2 2
Staphylococcus aurens 1 6
Huaemophilus influenzoe 0 4

Anaerob baktériumok
Fusobacterium necrophorum 5 20
Fusobacterium nucleatum 0 13
Fusobacterinm spp. 0 9
Prevotella spp. 0 47
Porphyromonas spp. 0 4
Actinomyces odontolyticus 2 16
Actinomyces spp. 0 13

spp. = species

cus (2 beteg) volt. 5 esetben az anaerob speciesek kozé
tartoz6 Fusobacterium necrophorumot és 2 esetben Acti-
nomyces odontolyticust igazolt a laboratérium. 1, Staphylo-
coccus anreus és 2, Streptococcus pnemwmonine okozta
monobakteridlis tilyogot taldltunk (4. tdblizat). A poli-
mikrobidlistalyog-mintikban az izolalt baktériumok sza-
ma 2 és 8 kozott mozgott; sok esetben csak anaerob te-
nyésztési koriilmények kozott telepet képezé baktérium
volt igazolhaté, illetve sok esetben vegyes, aerob- és ana-
erobbaktérium-populdcié tenyészett. A leggyakoribb pa-
togén aerob baktérium ebben az esetben is a Streptococ-
cus pyogenes volt (18 beteg) néhany egyéb, a felsé
légutakban eléfordulé aerob patogén baktérium eléfor-
duldsa mellett (4. tablazat). Az anaerob izolitumok ko-
zil 42 beteg (42,9%) esetében volt igazolhat6 valamelyik
Fusobacterium species, és ezek kozil a leggyakrabban
(20 beteg) a Fusobacterinm necrophorum jelenléte volt
igazolhat6é nagy csiraszimban, egyéb aerob és anaerob
baktériumok mellett. Nagyszamu beteg talyogmintaja-
ban az oralis mikrobiomban el6forduld Prevotelln, illetve
Porphyromonas speciesek voltak megtalilhatok nagy csi-
raszamban. Osszesen 16 beteg esetében keriilt izol4ldsra
Actinomyces odontolyticus, illetve 13 esetben egyéb Acti-
nomyces species (4. tablazat).

Megbeszélés

Statisztikai adatok szerint az orvoshoz fordulds leggya-
koribb oka mind felndtt-; mind gyermekkorban a fels§
léguti infekcié. A heveny tonsillopharyngitis felnéttkor-
ban 90%-ban, gyermekkorban 70%-ban virilis eredetd.
A vezets bakteridlis kérokozo a Streptococcus pyogences, de
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az utébbi években szamos kozlemény hivja fel a figyel-
met a nehezen tenyészthet$ és identifikilhaté anaerob
baktérium, a Fusobacterium necrophorum esetleges kor-
oki szerepére is fiatal feln6ttek tonsillopharyngitise ese-
tében [13, 14]. A bakteridlis eredet alitimasztisira a
vérkép (balra tolt, leukocytosis), a CRP-emelkedés és az
antigénkimutaté ,,rapid strep test” igazolhatja a leggya-
koribb, A-csoporta Streptococcus korokozd szerepét. Az
els6dleges terdpiavilasztasnal ezt kell figyelembe venni,
tehat penicillin, amoxicillin—klavuldnsav vagy 2. generd-
cids cefalosporin valasztand6. Egyéb baktériumok — pél-
daul Staphylococcus aurens, Haemophilus influenzne —
nem kérokozok a garatban, hanem hordozott mikrobék,
tehdt nem erre vilasztunk terdpiat. A Streptococcus pyoge-
nes okozta tonsillopharyngitis elleni terdpia hatastalansa-
ga esetén, kiillonosen, ha rekurrens infekcié észlelhetd,
érdemes a szokdsos aerob tenyésztés mellett az anaerob
Fusobacterium mnecrophorum jelenlétének igazoldsit is
megkisérelni [14].

Ha a gyulladas tovabb terjed a tonsilla kotSszovetes
tokjan, és a mandula korili szoveteket is érinti, akkor
peritonsillitis alakul ki, altaliban féloldali duzzanattal,
garativ-aszimmetridaval. Ez a gyulladds mar lezart anae-
rob kornyezetben jon létre, és az anaerob korokozok
jelenlétével is szamolnunk kell. Ha gennyképz6dés még
nincs, érdemes az eredeti, empirikusan valasztott antibi-
otikumterapiat kiegésziteni kifejezetten anaerob baktéri-
umok ellen hatdsos szerrel, m@téti teendé6 még nem
sziikséges. Az antibiotikum vilasztdsakor a széles spekt-
rumu, anaerobokra is haté gyogyszerek javasolhatok:
béta-laktim /béta-laktamiz gitld, példiul amoxicillin—
klavulansav vagy piperacillin-tazobaktam, melyet kiegé-
szithetiink metronidazollal. A 2. illetve 3. genericids
cefalosporinok addsa csak kombindcioban javasolt klin-
damicinnel vagy metronidazollal az anaerob baktériu-
mokra val6 nem megfelel§ hatdsuk miatt. A szoveti pe-
netracio javitasa érdekében a parenteralis alkalmazas ha-
tékonyabb. A tonsillatok és a parapharyngealis izomzat
kozott létrejové  gennygyiilem  talyogiireget  képez.
A tonsillat és a garativet tovabb el6emelve garati aszim-
metria jon létre, spatuldval tapintva fluktudci6 észlelhetd.
A beteg beszéde galuskassa valik, a nyelés nehezitett,
elérehaladott esetben szajzar, korlitozott szdjnyitds je-
lentkezik. A koriilirt letokolt folyamat retropharyngeali-
san és parapharyngealisan is terjedhet, ami az izmokat
koriilvevs kotdszoveti lemezek alkotta rés mentén gyors
lefelé terjedést idézhet el (phlegmone), és mediastinitis
kialakulasat okozhatja, mely életveszélyes szovédményt
jelent. Letalitdsa akdr az 50%-ot is elérheti [15]. A ta-
lyogképz6dés a parenteralis antibiotikum adasa mellett
sebészi beavatkozast igényel. A peritonsillaris térben le-
tokolt genny a fels§ poélus és a hilus (kozéps6 harmad)
teriiletérdl incisio sordn lebocsathat6. Gyakran a kisebb
invazivitdssal jar6, ambuldnsan is elvégezheté punkciét
preferaljak, amely alkalmas a gennygyiilem igazoldsara és
mintavételre a garatfléraval torténé kontaminacié nélkil
[15]. A retrotonsillaris vagy als6 harmadi, illetve a para-
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pharyngealis térbe terjedS folyamat esetén a drendzs a
mandula teljes eltdvolitasaval biztosithat6. A sebészi te-
rapia els6dleges célja a gennygyiilem lebocsitisa és az
anaerob kozeg megsziintetése, de ez utdbbira a punkcid
nem minden esetben elégséges. Tonsillectomia esetén
toreksziink az ellenoldali mandula eltdvolitasara is. Kivé-
telt képez a rossz altalanos dllapot, az elérehaladott sta-
diuma infekcié (példaul szepszis, mediastinitis) és kiilo-
nosen a vérzékenység (majbetegség, antikoaguldns terd-
pia stb.). A megfelelGen vilasztott antibiotikumterapia a
gyulladasos folyamat elGrehaladasat és tovabbi szovad-
mények (thrombophlebitis, tivoli tilyogképzSdés) kiala-
kuldsit akadalyozhatja meg. Az optimalis terapiavalasz-
tas, illetve -megerGsités (célzott antibiotikumterdpia) a
mikrobiolégiai tenyésztésen alapul.

A punkcié vagy incisio, illetve a tonsillectomia sordn
minden esetben ajanlott a mintavétel mikrobioldgiai te-
nyésztés céljabol, lehetGség szerint még az empirikus an-
tibiotikumterdpia megkezdése el6tt. A mikrobiolbgiai
mintavétel jelentSsége az is, hogy jobban megismerjiik a
szdjliregi mikrobiom szerepét az egyes betegségek, igy a
peritonsillaris tilyog kialakuldsiban [16]. A Streptococcus
pyogenes mellett a Fusobacterinm necvophorum vagy mas
anaerob baktériumok patogén szerepét a tonsillitis mel-
lett a fiatal feln&ttkori peritonsillaris tilyogok esetében is
igazoltik [17-19]. A jelen felmérésben, tudomasunk
szerint elsGként Magyarorszagon, a monobakteridlis pe-
ritonsillaris tilyogos betegek 10,4%-anal talaltunk Fuso-
bacterinm necrophorumot mint egyetlen patogént. Azon
betegek esetében, akiknél tenyésztéssel polimikrobialis
tilyogot igazoltunk, a betegek 20,4%-anal volt jelen a
Fusobacterinm necrophorum a mintiban . Ez a megfeleld
tenyésztési eljarasokon alapulé, mds centrumokban vég-
zett retrospektiv felmérésekhez hasonlé adatokat mutat.
Ali és mtsai [ 18] a peritonsillaris tilyogok 31%-dban, mig
Klug és mtsai [ 3] az izoldlt torzsek 41%-4ban igazolta a
Fusobacterinm necrophorum jelenlétét. Azon 23 esetben,
amelynél az incisiot ,forrd” tonsillectomiaval kellett ki-
egésziteni, 10 betegnél (43,5%) tudtunk Fusobacterium
necrophorumot kimutatni. Ezen esetek 78,3%-aban poli-
mikrobidlis fertézést észleltiink. A jelentds anaerob je-
lenlét okozhatja, hogy a betegek allapota nem javul kell6
mértékben incisio hatdsara.

A Fusobacterium necrophorum kordbban leginkibb
mint a Lemierre-szindroma korokozoéja kertilt szoba.
A Lemierre-szindroma a vena jugularis thrombophlebiti-
sével és esetenként szeptikus embolisatioval jar, amely
stlyos, akdr életet veszélyeztet6 és maradandé karoso-
dést okozé kérkép. Az dltalunk vizsgilt betegpopulacié-
ban a Lemierre-szindroma gyantja nem mertiilt fel.

A legtobb tanulmdny szerint az Actinomyces speciesek
koéroki szerepe a garatmandula-taltengésben, illetve a nyi-
rokszovet hyperplasidjaban igazolhaté [20]. Jelen vizsga-
latunkban a 146 peritonsillaris tilyogb6l 31 esetben izo-
laltunk Actinomyces odontolyticust vagy egyéb Actinomyces
speciest. Az irodalmi adatok alapjan az Actinomyces speci-
esek a nydlkahartya-barriert karosithatjak, igy maguk is
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invazfv korokozova vilhatnak, valamint behatolasi kaput
nyithatnak mds kérokozoknak, amelyek a peritonsillaris
talyogok kialakuldsaban szerepet jatszanak [21].

A peritonsillaris tilyogbdl torténd mintavétel szamos
hibalehetéséget hordoz. A szdjfloraval valé kontaminacié
keriilendd. Javasolt a tilyoggyanis esetben punkciéval
identifikdlni a talyogiireget, aspiraciéval zirt steril fecs-
kend6be mintat venni és az incisiot ezutin elvégezni
[17]. A fecskend6bdl a minta az anaerob transzporttap-
talajra fecskendezhetd, és pontos azonositokkal elldtva,
Htalyogbennék™ felirattal 2 6rdan beliil a mikrobiolbgiai
laboratériumba kell juttatni. Hosszt ideig torténd, hits-
szekrényben valé mintatirolds nem javasolt. A kér6lap
kitoltése legyen pontos, az acrob + anaerob + gomba ird-
nyu tenyésztés igényét jelezni kell. Ha a ’tilyog’ megjelo-
lés nem szerepel a kér6lapon, esetleg torokviladékként
érkezik a minta, a mikrobioldgiai laboratérium nem vé-
gez anaerob leoltast! Az alapprotokolltdl vald eltérést
(protokolldevidcié) irdsban vagy szoban a mikrobiolbgiai
laboratériummal egyeztetni kell. A megfelel6 protokoll
betartisa lehetGséget nyujt, hogy az empirikusan vélasz-
tott antibiotikumterdpia a korrekt tenyésztési eredmé-
nyek birtokdban célzottd tehetd legyen. A laboratérium-
nak rendelkeznie kell megfelel§ anaerob tenyésztést
biztositd berendezéssel és a talyogmintabdl izolalt vala-
mennyi baktérium speciesszinten torténé azonositisira
alkalmas eljarassal. Tovabbi tervezett vizsgilatok mutat-
hatnak rd a polimikrobidlistalyog-flora egyes tagjainak pa-
togén szerepére az egyes nehezen gyégyulod esetekben.

Kovetkeztetés

A mikrobiomkutatdsnak egyre nagyobb jelentGsége van
a fiill-orr-gégészeti korképek jobb megértésében és az
ok-okozati Osszefiiggések feltirdsiban is. A szdjiiregi
mikrobiomban nagy szamban megtalalhatoék nehezen te-
nyészthet§ anaerob baktériumok. Infekcids kérképek-
ben val6 szerepiik mellett egyes betegségekre valé haj-
lamban, rikmegel6z§ dllapotok kialakuldsaban, illetve
tumoros megbetegedések bakteridlis hatterének igazola-
sdban is felmertl a szerepiik [16, 19]. A talyogképz6dést
szisztémads és helyi viszonyok segithetik el6. A rossz szaj-
higiéné, a dohdnyzis, a diabetes mellitus és az immunhi-
anyos vagy immunszupprimalt allapotok biztosan hajla-
mosité tényezbk egy-egy fil-orr-gégészeti korkép
kialakulasaban. Az elhtiz6d6 NSAID-kezelés vagy a nem
megfelelen vélasztott vagy tal rovid ideig alkalmazott
antibiotikumterapia is gyakran szerepel az anamnézis-
ben. De a peritonsillaris talyogok szinte kizdrélagosan
egyoldali megjelenése a lokdlis okok szerepét erdsitik.
A gyakori tonsillopharyngitisek, heges tonsillak, korabbi
mitét utdni heges tonsillacsonk (hegtilyog) a lokdlis ke-
ringést rontjak, a lokalis immunfolyamatok effektivitasa
csokken. A heges kornyezetben preformalt tregek kelet-
kezhetnek, anaerob kornyezet alakulhat ki, mely a szaj-
ireg mikrobiomjiban bdségesen megtalilhaté anaerob
baktériumok elszaporodisat segitik el [16]. Konzerva-
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tiv vagy kevésbé invaziv terdpiit (punkcid, incisio) és
gyogyulast kovetSen javasolt a ,,halasztott” tonsillecto-
mia kés6bbi idEben torténd elvégzése. Ennek hidnyiban
a lokalis gyulladasok és recidivilé talyogok eléfordulasa-
nak ardnya nagy [15]. Mindezek ismeretében sokan, ha a
beteg altalinos dllapota ezt lehetévé teszi, a tilyogos
mandula primer (,,forr$é”) eltavolitist javasoljak megte-
leld, széles spektrumt antibiotikum alkalmazasa mellett
[4, 22], figyelembe véve a klinikai antibiotikumkutatas
legjabb eredményeit [23-27].

Anyagi tamogatis: A jelen kozlemény megirisa és az
adatgyjtés sordn anyagi timogatisban egy szerz4 sem
részestlt.

Szerzoi munkamegosztis: E. E.: Adatgy(jtés, elemzés, a
kozlemény megirasa. A. A., Sz. L.: Irodalomkutatas.
N. E.: Az eredmények elemzése, a kovetkeztetések meg-
fogalmazdsa, mikrobiol6giai véleményezés. K. A., R. L.:
Tudomanyos értékelés. B. Zs.: A tanulmany vezetGje,
részvétel a kozlemény megirdsiban, a kovetkeztetések
megfogalmazdsiban. A cikk végleges viltozatit vala-
mennyi szerzé elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerzok szakmai fejlédése és a minden-
napi gyakorlatban hasznilatos protokollok dttekintése
mikrobiolégiai szempontok szerint. A szerz&knek egyéb
érdekeltsége nincs.
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