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Autor pojednava o etiologii, symptomatologii, diagnostice a Ié¢bé akutnich a chronickych tonzilitid. Dale jsou popsany komplikace ton-
zilitid, které mohou byt mistni (peritonzilarni flegména a absces, retro- a laterofaryngealni flegména a absces, abscedujici lymfadenitida,
flegmona spodiny dutiny Ustni) a celkové (tonzilogenni sepse a revmaticka horecka), jejich symptomatologie a Ié¢ba. Zavérem je uvedena
kazuistika nemocné s retrotonzilarnim abscesem, ktery byl komplikovan rozvojem parafaryngeainiho abscesu a mediastinitidy. Nemocna
byla Ié¢ena antibiotiky a chirurgicky drenazi abscest na krku a kolarni mediastinotomii. Tonzilitida je béZné onemocni, které Ize pomérné
shadno diagnostikovat a Ié¢it. Neni-li ovSem toto onemocnéni spravné léceno, mize dojit k zdvaznym trvalym nasledkim a Zivot ohrozu-

jicim komplikacim.
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Ovod

Pojem tonzilitida oznaéuje zanét lymfoepitelidni
tkéné hitanu. Faryngitida je oznaenim pro zénét
sliznice hltanu. Pfi souCasném postizeni sliznice
hitanu i lymfoepitelidinich organd uzivdme pojem
tonzilofaryngitida. Zanét Waldeyerova lymfatické-
ho okruhu mlze probihat jako akutni a nebo chro-
nicky, synonymem pro akutni tonzilitidu je angina.
Nejcastéji se vyskytuje angina palatina, kdy byvaji
postizeny patrové tonzily v hitanové brance. Jsou-li
akutni zanétlivé zmény predevsim v oblasti nosohl-
tanové tonzily, pak hovofime o angina retronasalis;
jsou-li zmény hlavné v oblasti boénich hitanovych
pruh(, hovofime o angina pharyngis lateralis; je-li
maximum zmén v jazykové tonzile, hovofime o an-
gina lingualis.

Etiologie akutnich tonzilitid je vétSinou infekéni,
vzacnéji toxicka. Vedle bakterialni infekce se uplat-
nuji viry a plisné. Patogeneticky se na vzniku tonzili-
tid podili vlivy zevni i vnitfni, akutni tonzilitidy mohou
byt samostatné (hnisavé), symptomatické a druhot-
né. Z hlediska patologicko-anatomického Ize odlisit
anginu katardlni, lakunarni, folikularni, vezikuldzni,
pseudomembrandzni, ulceromembrandzni, fleg-
mondzni a gangrendzni.

P¥iznaky akutni tonzilitidy

Kataralni angina vznika pfi virovych onemoc-
nénich nebo samostatné jako po¢ateéni faze hnisa-
vych angin. Hlavnim subjektivnim pfiznakem byva
bolest v krku, klinicky nachazime zarudnuti, prosak-
nuti a zbytnéni tonzil.

U lakunarni anginy jsou zanétlivé zmény hlav-
né v lakundrnich kryptach, v usti lakun vidime terce
fibrindzné hnisavého exudatu, které mohou splyvat,
ale nepfestupuji na okoli (obrazek 1). Subjektivné
byva pocitovana bolest v krku oboustranné, ktera
se stupfiuje pfi polykani a ¢asto vyzafuje do usi.
Onemocnéni byvé doprovézeno vyraznymi celko-
vymi pfiznaky — hore¢kou nad 38 °C, celkovou una-
vou a v inicidlnim stadiu i tfesavkou. Folikularni

angina ma maximum zanétlivych zmén uvnitf
tonzil v lymfatickych folikulech. Na povrchu tonzil
mlZeme pozorovat Zlutavé prosvitajici mikroabs-
cesy. Subjektivni pfiznaky a Ié¢ba jsou stejné jako
u lakunarni anginy. Pseudomembrandzni angina
byvala dfive diagnostikovana u difterie, v dnesni
dobé ji mizeme pozorovat predevsim pfi infekéni
mononukledze. Subjektivnim pfiznakem u infekéni
mononukledzy byva celkova slabost, Unava, bolest
v krku a hlavy a hore¢ka. Charakteristickym nale-
zem jsou Spinavé Sedé pablany na tonzilach, feotor
ex ore a vyrazna reakce na krénich lymfatickych
uzlindch (obrézek 2). Soucasné Ize zjistit zmény
v krevnim obraze (monocytéza, vyskyt atypickych
lymfocytu), zvétSenou slezinu a jatra, zvySené hod-
noty transamindz, pozitivni protilatky proti EB viru
a pozitivni Paul-Bunnelovu reakci. Subjektivnim
pfiznakem byva bolest v krku, horeCky a bolesti
hlavy.

Retronazalni angina postihuje pfedevsim déti
pfedSkolniho a Skolniho véku. Nemocni si stézuji na
snizenou priichodnost nosu, vytok z nosu a uzavfe-
nou huhnavost, byva zhor§ena ventilace stfedousi
(nedoslychavost) a zvétsené uzliny na krku. Celkové
pfiznaky i lé¢ba jsou shodné jako u lakunamni an-
giny.

Plvodcem herpanginy (angina vesiculosa) je
virus Coxsackie skupiny A, jde ¢asto o kombinaci
tonzilitidy s faryngitidou a stomatitidou. Nemocni
maji vysoké horecky spojené s kie¢emi, nechuten-
stvim, zvracenim. Na sliznici dutiny Ustni a orofaryn-
gu nachazime puchyrky obklopené rudou aureolou.
Puchyky se béhem 3 dnii méni ve slizniéni defekty.

Plaut-Vincentova angina (angina ulceromem-
branacea) je charakterizovana pfitomnosti Spinavé
povleklych solitarnich vied( v hormnim pélu jedné
tonzily (obrazek 3). Vyskytuje se vzécné, postihuje
mladé muze s nizkym hygienickym standardem a je
zplsobena fusospirochetarni infekci. Nemocny ma
pocit Skrabani v krku na jedné strané a nejsou pfi-
tomny celkové pfiznaky.

Diagnéza a lécba akutni tonzilitidy
Diagndézu stanovime na zakladé klinického
obrazu (anamnéza, klinické vySetfeni), mikrobio-
logického vySeteni, krevniho obrazu, stanoveni
zénétlivych markerd (FW, CRP), pfipadné dalSich
vySetfeni, jako je stanoveni transamindz, vySetfeni
mocového sedimentu apod. Pi klinickém vySetfeni
tonzil si v§imame barvy a prosaknuti sliznice, infiltra-
ce vlastni lymfatické tkané, Usti krypt, povlakd a vie-

Obrazek 1. Tonsilitis acuta lacunaris

Obrazek 2. Pocinajici akutni tonzilitida pfi infekcni
mononukledze
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dd. Pfi zjisténi povlakd musime vénovat pozornost
jejich barvé a Ipéni na spodiné. Pfi zevnim vySetieni
krku zjistujeme, zda nejsou zvétSené a bolestivé
spadové kréni uzliny.

AZ v 90% pfipadi se pfi vzniku hnisavych
angin uplatiiuje Streptococcus pyogenes, déle
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus
a Haemophillus influenzae. Proto zlstéva lékem
prvni volby penicilin, ovSem v dostate¢né déavce po
dobu 7-10 dni (viz Konsensus pouzivéani antibiotik I.
Penicilinové antibiotika na www.cls.cz). Neni-li
Streptococcus pyogenes (beta haemolyticus) citlivy
na penicilin, indikujeme antibiotikum podle vysledku
citlivosti. V uvahu pfichazeji chranéné peniciliny, ce-
falosporiny (baktericidni ucinek), makrolidy a nebo
linkosamidy. Zaroven s antibiotickou Ié¢bou podava-
me analgetika a antipyretika; nemocny konzumuje
kaSovitou stravu a zachovava klid na lizku. Po ukon-
Ceni léCby by mél Iékaf vysetfit krevni obraz, zanétli-
vé markery a mo¢ na bilkovinu k vylou¢eni metaton-
zilarich komplikaci (nefritidy, arthritidy, karditidy).
Jsou-li vysledné hodnoty téchto vySetfeni zvySeny,
je nutné provést dalSi vySetieni interni, bakteriolo-
gické, imunologické aj. LéCba pseudomembrandzni
anginy pfi infekéni mononukledze je symptomatic-
k&, poddvame antipyretika, analgetika, jaterni dietu
a k prevenci rozvoje sekundarni bakteridlni infekce
antibiotika (nikoliv aminopeniciliny). Lé¢ba veziku-
[6zni anginy je symptomatickd, poddvdme analge-
tika, antipyretika a pfi sekundéarni infekci antibiotika.
Lokalné aplikujeme gencianovou violet, lokaini anti-
septika a anestetika. U ulceromembrandzni anginy
podavame penicilin.

Chronicka tonzilitida

Nedostate¢nd drendz tonzilarnich lakun patro-
vych tonzil mlze vést k hromadéni bunééného de-
tritu, ktery pfedstavuje Zivnou pldu pro chronickou
bakterialni infekci, s naslednym vznikem abscesl
uvnitf tonzildrich lakun. Vyskytuje se zde smiSe-
na aerobni a anaerobni fléra. Za pfiznaky fokdini
infekce je zodpovédny beta hemolyticky streptokok
skupiny A. Z abscesu v tonzilarni lakuné se infekce
mize $ifit do parenchymu tonzily a nebo se toxi-
ny Sifi prostfednictvim kapilar do krevniho obéhu.
Vysledkem opakovanych zanétlivych procesu tonzi-
larniho parenchymu je fibréza a atrofie.

Nemocny s chronickou tonzilitidou trpi zapa-
chem z Ust, parestéziemi v krku, pocitem tlaku v ton-
zilach a pocitem ciziho télesa. Parestézie jsou vetsi
pfi polykani ,naprazdno“. Objektivni nalez pfi chro-
nické tonzilitidé nebyva nékdy snadno odlisitelny od
normalniho nélezu. Vétsinou zjistujeme vice ¢i méné
tuhé afixované tonzily s projizvenym povrchema éas-
to patologickym obsahem. Fixaci tonzil a pfitomnost
patologického obsahu zjistujeme pomoci jazykové

lopatky, kterou zatla¢ime na pfedni patrovy oblouk
a snazime se tonzilu vytlait z tonzilarniho I0zka.
Samotnd pfitomnost naZloutlych ,tonzildrnich ¢epd*
pii expresi nenf jesté dikazem chronické tonzilitidy,
ale mdze byt vyrazem samogistici schopnosti tonzil.
Diagndza je postavena na anamnéze (recidivujici
tonzilitidy, metatonzilarni komplikace), klinickém
nalezu a laboratornich hodnotach (zvySené zanét-
livé markery, vy$Si hodnota ASLO, bakteriologické
vySetfeni). LéEba chronické tonzilitidy mize byt kon-
zervativni nebo chirurgickd. Pfi konzervativni 16¢bé
se napfiklad osvédCuje clindamycin (pfi prokédzané
citlivosti), podavany po dobu 10-14 dnd. Chirurgické
|é¢ba spociva v tonzilektomii. Indikaci k tonzilektomii
stanovi otorinolaryngolog, indikaci k tonzilektomii je
napf. chronicka a recidivujici tonzilitida, komplikace
tonzilitid, nadory a resekce prodlouzeného styloidni-
ho vybézku (pfistupova cesta).

Komplikace tonzilitid mohou byt mistni (periton-
zilarni flegmona a absces, retro- a laterofaryngealni
flegména a absces, abscedujici lymfadenitida, fleg-
mona spodiny dutiny Ustni) a celkové (tonzilogenni
sepse a revmatickd horecka).

Mistni komplikace

Pfi peritonzilarni flegmoné a abscesu se zanét
$ifi z tonzil do okolni tkané, GUcinnou bariéru dalSiho
Sifeni infekce byva svalovina hitanu. Onemocnéni
se manifestuje obvykle za nékolik dni po zdanlivé vy-
|éCené tonzilitidé. Pro peritonzilamni flegménu a abs-
ces svéd¢i pomérné rychle narlstajici jednostrannd
silnd bolest, vystfelujici ¢asto do ucha. Postupné
se mlze vyvinout ankylostoma, hlava je sklonéna
k nemocné strang, byva huhnavost. Nemocny miva
teplotu do 38°C. Bolest v krku je nékdy tak silng, ze
nemocni odmitaji jist a pit, ndsledné dochézi k de-
hydrataci a zhorSeni celkového stavu. Pacient miva
vytok slin z dutiny Ustni, foetor ex ore a zvétSené
kréni lymfatické uzliny.

Diagndzu stanovime z typické anamnézy, objek-
tivniho klinického ndlezu a laboratornich vySetfeni
svédcicich pro akutni infekci. PFi klinickém vySetfeni
nachazime vyklenuty, zarudly patrovy oblouk, kte-
ry je pfi palpaci $tétickou tuhy (obrazek 4). Uvula je

pfetazena na druhou stranu. Pfi Sifeni zanétu do

Obrazek 4. Abscessus peritonsillaris

pfedniho patrového oblouku vznikd paratonzilarni
larni lokalizace, méné Gasta infratonzilarni lokaliza-
ce. Sifi-li se zanét do zadniho patrového oblouku,
vznikd retrotonzildmi flegména nebo absces a maxi-
mum zmén nachazime v oblasti zadniho patrového
oblouku. U nelééeného peritonzilarniho abscesu ¢i
flegmény muze dojit k Sifeni otoku do hrtanového
vchodu s naslednym dusenim.

V diferencialni diagnéze je tfeba vyloucit obtizné
profezavani 8. zubu (maximum zmén se nachézi na
gingivé, ale z&nétlivé zmény mohou pfechdzet i na
patrovy oblouk, mizZe byt pfitomno ankylostoma),
alergicky otok, specifické tonzilarni infekce a neul-
cerujici nadory tonzil a okolni tkané.

U paratonzilarnich flegmon nasazujeme pfilé¢-
bé antibiotika a antipyretika. Vytvofi-li se absces,
lé¢ba spociva v drenazi abscesového loziska. Na
nékterych pracovistich je provaddéna tonzilektomie
na postizené strané a nelze-li ji provést, absces se
inciduje a nasledné dilatuje. Na jinych pracovistich
se provadi incise abscesu s dilatacemi a obou-
strannd tonzilektomie se vykona s odstupem néko-
lika tydn(. U hemokoagulaénich poruch je feSenim
opakovana punkce abscesoveé dutiny. Incisi absce-
su provadime vétinou v mistni anestesii, inciduje-
me v misté maximalniho vyklenuti, asi v poloviné
vzdalenosti mezi uvulou a 7. zubem nahofte, fez se
provadi paralelné se vzestupnym ramenem man-
dibuly. PFi incisi abscesu je tfeba mit na paméti,
Ze pobliz tonzilarniho 10Zka probihd arteria carotis
interna, kterd mdze byt atypicky vinuta (,kinking“).
Peritonzilarni absces ma sklon k recidivam, proto
se doporucuje provést tonzilektomii bud',za horka®,
tj. bezprostfedné nebo ,za vlazna“, tj. asi 5-7 dni
po incisi abscesu nebo ,za studena’, tj. za nékolik
tydn( po incizi.

Velmi zavaznou komplikaci tonzilitidy je fleg-
mona krku a laterofaryngealni nebo retrofaryn-
gealni absces. K rozvoji zanétu mékkych tkani
krku dochazi v diisledku abscedujici lymfonoditidy
nebo pfimym Sifenim infekce z peritonzilarni nebo
retromoldrni krajiny a nebo z infikovaného poranéni
okolnich tkani.

Nemocny méa vysoké horecky s tfesavkou, ma
velmi bolestivé polykani, hlavu sklonénou k nemoc-
né strané (torticollis) a je zhoreny celkovy stav or-
ganizmu. Pfi klinickém vySetfeni je patrny spontanné
i palpacné bolestivy otok krku, ktery se $ifi postupné
podél velkych krénich cév smérem dolli do mediasti-
na. Pfi laryngoskopickém vySeteni je mozné pozo-
rovat vyklenuti boéni nebo zadni stény hypofaryngu
podle lokalizace abscesu a postupné nar(stajici otok
hrtanu. Rozsah onemocnéni a zejména pfitomnost
abscesu upfesni CT nebo MR vySetfeni, pfipadné
ultrasonografie.
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Obrazek 5. CT krku nemocné uvadéné v kazuistic-
kém sdéleni: V oblasti hypofaryngu dva abscesy
do velikosti 2cm. Oboustranné zavedeny drény,
prosak mékkych tkani

Lécba flegmdny spociva v intravendznim podani
ucinnych Sirokospektrych antibiotik s dobrym prani-
kem do vSech tkani a intenzivni péci o vnitfni pro-
stfedi. Pfi prikazu abscesu se provadi neodkladnd
chirurgickd drendz abscesu, soucasné se oteviou
vSechny postizené prostory krku. Postoupi-li infekce
do mediastina, je indikovana i kolarni mediastinoto-
mie.

Jako ,,angina Ludowici“ je oznacovana fleg-
mona spodiny dutiny dstni. Pozorujeme rychle na-
ristajici horecku s tfesavkami, celkovymi projevy
sepse a silnou odynofagii. Pfi klinickém vySetfeni
nachazime maximum zénétlivych zmén na spodiné
dutiny Ustni, je pfitomna silna glosodynie a zdufeni
krku v submentdini krajiné. LéEba spociva v anti-
biotické 16Ebé, pfi vzniku abscesu je nutnd drendz.
Nebezpeénost onemocnéni je dana podobné jako
u zanét( retro- a laterofaryngedlniho prostoru vyso-
kym rizikem Sifeni infekce do mediastina.

Celkové komplikace
Tonzilogenni sepse (angina septica a sepsis

post anginam) patfi dnes k vzacnym onemocnénim

vzhledem k hojné rozsifenému uzivani antibiotik pfi
|éEbé tonzilitid. Bakterie se mohou dostat do krevni-
ho FeCisté tfemi moznymi cestami:

a) hematogenni cestou — pfimo tonzilarnimi Zilami
do v. jugularis interna, kde zplsobi trombofle-
bitidu. Infikované tromby se potom §ifi dale do
organizmu.

b) lymfogenni cestou — eferentnimi lymfatickymi
cévami do regionalnich krénich uzlin a z nich
dale do v. jugularis interna.

) pfimym Sifenim z abscesu i flegmony v oblasti
tonzily do mékkych tkani krku kolem v. jugularis
interna a dale do v. jugularis interna.

Pfi Sifeni infekce hematogenni cestou (nebo pfi-
mym Sifeni u abscesu) vznikd tzv. angina septica.
Pfiznaky se vyskytuji souCasné s akutni tonzilitidou
nebo jeji mistni komplikaci. Spolu s odynofagii je
vysoka horecka s tfesavkou a soucasné celkové pfi-
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Obrazek 6. CT hrudniku a mediastina (nativ)
nemocné uvadéné v kazuistickém sdéleni: pomérné
znacné kolekce tekutiny v dorsalnim pleuralnim
prostoru oboustranné s propagaci zanétlivé
infiltrace do zadniho mediastina tloustky asi
36 mm se vzestupem kolem trachey a jicnu ve
smyslu mediastinitidy

znaky sepse. Lécba spociva v intenzivni antibiotické
|éCbé a v tonzilektomii.

U sepsis post anginam se infekce Sifi lymfo-
genni cestou, pfiznaky nastupuji obvykle asi jeden
tyden po akutni tonzilitidé, kdy je nélez na tonzilach
jiz norméalni. Vedle septické horecky je na krku nélez
odpovidajici kréni flegmoné. Palpacné zjistujeme
nejCastéji bolestivost a infiltraci podél horni tfetiny
m. sternocleidomastoideus, Casto jsou zvétSené
lymfatické uzliny na krku. Trombus ve v. jugularis
interna prokazeme ultrasonograficky, Dopplerovou
ultrasonografii nebo CT vySetienim.

Onemocnéni éCime celkové vysokymi davkami
Sirokospektrych antibiotik s dobrym prinikem do
véech tkani. Dale je nutna antitrombotickd Iécba,
radikalni incize parafaryngedlniho prostoru, a podle
nalezu na v. jugularis interna, eventudlné jeji podvaz
a resekce.

Revmaticka horecka jako komplikace strepto-
kokové tonzilitidy se vyskytuje za 4-6 tydni po ton-
zilitidé. Pfedstavuje vzdalenou aseptickou komplika-
ci streptokokové infekce a projevuje se jako akutni
glomerulonefritida, endokarditida a nebo erythema
nodosum. Na tyto komplikace je nutno pomyslet,
jestlize ma pacient po ukonéené lécbhé akutni ton-
zilitidy subfebrilie, vy$si FW, CRP, ndlez v mocovém
sedimentu, vy$Si hodnotu ASLO, kloubni bolesti
a zvySenou Unavnost. Kromé antibiotické 1é¢by je
indikovana tonzilektomie.

Kazuistika

V roce 2006 se dostavila na ORL oddéleni
okresni nemocnice mentalné retardovana 54letd
nemocna s bolesti v krku vpravo. Pacientka kromé
néni. Ambulantni |ékar diagnostikoval retrotonzilarni
absces vpravo, incidoval jej a pfi tom se uvolnilo ne-
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Obrazek 7. Peroperacni nalez u nemocné uvadéné
v kazuistickém sdéleni - abscesové lozisko v okoli
vnitini jugularni zily

velké mnozstvi hnisu. Zaroven byl nasazen prokain
G-Penicilin. Nemocna byla afebrilni a odmitla dopo-
ru¢ovanou hospitalizaci. Nasledujici den se jiz objevil
otok na krku zevné a otok v hypofaryngu. Hrtan byl
jesté pfi indirektni laryngoskopii volny, retrotonzilarni
absces jiz byl bez retence. Kultivaéné byl prokdzan
beta-hemolyticky streptokok a zlaty stafylokok, hod-
nota CRP stoupala az na hodnoty 784.

Pozdéji jiz byl rozpoznan retrofaryngedlni
absces, nemocnd ovSem opét odmitla hospitali-
zaci a chirurgickou drendz krku. Dne 30. 11. 2006
nemocna nakonec souhlasila s pfevozem na ARK
nasi nemocnice, kde byla pfijata s abscesy krku
a mediastina na CT (obrazky 5 a 6), v zdvazném
septickém stavu. TentyZ den byla provedena ope-
raéni revize krku a mediastina. Po odklopeni v. ju-
gularis interna, a. carotis a vagu byla nalezena
v laterofaryngedinim a retrofaryngeéinim prostoru
viceCetnd abscesova loziska vyplnéna vazkym
purulentnim sekretem (obrazek 7). Prevertebralné
lokalizovany hnisavy kanal sestupoval distalnim
smérem po hluboké kréni fascii az do horniho medi-
astina. Navic byly nalezeny pod $titnici pre- a para-
trachealné mnohocetné, abscesové kolikvované
uzliny, které zasahovaly az do horniho mediastina.
Poté bylo Siroce otevieno horni mediastinum s abs-
cesovymi dutinami. Do otevienych krénich prostord
a mediastina byly zavedeny drény. Kréni rana byla
ponechdana oteviend a byla vytamponovéna obloz-
kami s roztokem Betadiny. Dale byla vytvofena tra-
cheostomie. Pooperacni pribéh byl komplikovan
uroinfekei, selhanim ledvin a oboustrannou paré-
zou hlasivek. Po intenzivni [6¢bé doslo k postupné-
mu zlepSeni celkového stavu, obnoveni funkce led-
vin a pfechodu na spontanni ventilaci. Pacientka
nakonec infekci pfezila, nyni je v dobrém celkovém
stavu v domacim [éCeni. Pretrvava tracheostoma,
stravu pfijima per os, ale béhem jidla si musi nafu-
kovat manzetu trachedlni kanyly.

Zaveér

Tonzilitida je bézné onemocni, které Ize pomér-
né snadno diagnostikovat a Ié¢it. Neni-li ovSem toto

6 /2007



MEZIOBOROVE PREHLEDY

onemocnéni spravné léceno, muze dojit k zavaznym Doporuéeny postup pro praktické Iékaie

trvalym nasledkim a Zivot ohroZujicim komplika-

cim.
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Kazda bolest v krku neni akutni tonzilitidou.

Diagnéza akutni tonzilitidy se musi soustfedit na odliSeni virové faryngitidy od streptokokové anginy. Pro streptokoko-
vou infekci svédéi: nahla bolest v krku, bolest pfi polykani, horecka, bolest hlavy, bficha, nauzea, petechie mékkého
patra, zarudnuti a otok uvuly, zvétSeni kr¢. uzlin, skarlatiniformni rash. Pro virovou infekci je naopak typické: ryma,
chrapot, kasel, prijem konjunktivitida, stomatitida, diskrétni ulcerativni léze.

AZ v 90% se pfi vzniku hnisavych angin uplatiiuje Streptococcus pyogenes, proto je Iékem prvni volby u akutni
tonzilitidy spravné davkovany Penicilin (viz Konsensus pouziva antibiotik na www.cls.cz). Lékem 2. volby jsou
cefalosporiny nebo amoxicilin klavulanat.

V ramci prevence komplikaci by mélo byt po akutni tonzilitidé provedeno vySetieni: krevniho obrazu, zanétlivych
marker(, moci na bilkovinu a event. podle charakteru potizi i vySetfeni interni, bakteriologické, imunologické aj.

Pfi podezieni na komplikace je nutno nemocného neodkladné vysetfit a Ié¢it na lizkovém ORL pracovisti.
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