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Diagnostika a lécba tonzilitid u deti
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Hitan pfedstavuje misto prvniho styku organizmu s okolim, a proto zde probiha fada zanétt. Jsou-li zanéty lokalizovany predevsim
na oblast mandli, mluvime o anginach. Zanéty hltanu jsou nejcastéji virové etiologie, z bakterialnich agens jsou zanéty zplisobeny
nejcastéji pyogennim streptokokem sk. A. Diagnostika onemocnéni je zalozena na klinickém vysetreni, dle potieby i laboratornim (CRP,
mikrobiologické vysetieni a dalsi). Virové zanéty jsou obvykle méné zdvazné a jsou lé¢eny symptomaticky, bakterialni zanéty pak anti-
biotiky. Lékem volby u streptokokovych infekci je penicilin, ktery je tfeba uzivat 10 dni. Penicilin naopak neni vhodny u recidivujicich
zanétq, u kterych jsou indikovana antibiotika Sirokospektra. Tonzilektomii Ize zvazit pfi recidivach zanétd mandli a je indikovana, opakuji-li
se zanéty mandli 7x po dobu 1 roku, 5x/2 roky ¢i 3x/3 roky. Pfi rozhodovani o tonzilektomii je ale vzdy tfeba postupovat individualné
v zavislosti na potizich, véku a dalSich faktorech.
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Diagnosis and treatment of tonsillitis in children

The pharynx is the site of first contact of the body with the environment; therefore, a lot of inflammatory processes occur here. If an
inflammation is mainly confined to the area of the tonsils, it is referred to as tonsillitis. Pharyngitides are most frequently of viral etio-
logy, with group A Streptococcus pyogenes being the most common bacterial agent. They are diagnosed based on clinical examination
and, if necessary, laboratory investigations (CRP, microbiological examination, etc.). Non-serious inflammatory processes are treated
symptomatically and those caused by bacteria with antibiotics. Penicillin is the drug of choice in streptococcal infections and has to
be taken for ten days. By contrast, penicillin is not suitable in recurrent inflammations in which broad-spectrum antibiotics are indica-
ted. Tonsillectomy may be considered in recurrent tonsillitis and is indicated if there are seven episodes of tonsillitis in one year, five
episodes for two consecutive years, or three episodes per year for three consecutive years. When considering tonsillectomy, however,

an individual approach is always required depending on the complaints, age, and other factors.
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Uvod

Infekce hornich dychacich a polykacich cest
predstavuji u déti jednu z nejcastéjsich pficin
navstév praktického lékare. Zanéty jsou vétsi-
nou virového plvodu (az 90%) a probihaji ob-
vykle jako soucést ,bézného nachlazeni”, které
v dospélé i détské populaci probiha kazdy rok
v nékolika vinach. Zatimco dospély ¢lovék pro-
déld béhem kalendafniho roku 2—-4 nachlazeni,
predskolni déti byvaji nemocné obvykle ¢as-
t&ji (6-10x). Je-li z&nét lokalizovan predevsim
na sliznici hltanu a patrovych mandli, hovofime
o faryngitidé ¢i tonzilitidé (anginé).

Anatomie

Hltan slouZf jak pro dychéni, tak pro polykan,
a byva proto nazyvan kfizovatkou dychacich
a polykacich cest. Hltan je rozdélen dvéma ho-
rizontalnimi rovinami jdoucimi mékkym patrem
a hornim okrajem jazylky na tfi ¢asti — nosni (kli-
nicky nazofarynx, epifarynx), Ustnf (orofarynx,
mezofarynx) a hrtanovou (hypofarynx).

Soucasti hltanu jsou tzv. mandle, tvorené
lymfatickou tkanf. Spole¢né pak tkarn patrovych
mandli, hitanovych mandli, jazykové mandle,
zadnia bo¢ni stény hitanu, Usti Eustachovy tru-
bice a vchodu hrtanu tvofi tzv. Waldeyeriv lym-

faticky okruh (1, 2). Tkér mandli se vyznamné
podili na funkci imunitnfho systému v souvislosti
se vstupem antigent do aerodigestivniho Ustro-
ji. Nejvetdi vyznam pro imunitu maji patrové
mandle, u nichz systém krypt zvétsuje povrch
patrovych mandli az na 300cm?. Epitel krypt je
rozvolnén, ¢imz je umoznéna migrace lymfocytd
a usnadnén jejich kontakt s antigeny, pficemz
¢ast lymfocytl pfindsi ziskanou informaci zpét
do sekundarniho folikulu tonzil nebo miznich
uzlin a podili se tak na imunitni reakci organizmu
(1, 2). Casto proto hovofime o lymfoepitelial-
ni tkani.

Terminologické poznamky

V terminologii z&nétl hltanu panuje znac-
néd nejednotnost, a to jak mezi laiky, tak i mezi
lékafi. Situaci navic ,komplikuje” i skute¢nost,
Ze se v anglosaské literatufe pouziva pro zanéty
v oblasti hltanu ¢asto pojem tonzilofaryngitida

Tabulka 1. Terminologie zanétl hltanu
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s tim, Ze zanét postihuje cely hltan (1). Mezi z&-

kladni pojmy tedy patff:

B Faryngitida — zanét zadnf stény hltanu bez
postizeni mandli.

®m  Tonzilitida (angina) — zanét lymfoepitelial-
ni tkdné (mandli). Pri uZiti pojmu bychom
méli uzit i upfesnujici ndzev, napf. tonsillitis
pharyngea (zanét patrovych mandlf), tonsil-
litis lingualis apod.

®m  Tonzilofaryngitida — zanét stén hitanu i lym-
foepitelidIni tkdné (termin je ¢astéji pouzivan
v anglosaské literature).

B Angina (bez pfidomku) — hnisavy zanét patro-
vych mandli, ktery Ié¢ime antibiotiky.

PYi vySetfovani Casto rodice udavaji, Ze déti
mély opakované anginy, které byly vysetfeny
|ékafi, ale nebyly léCeny antibiotiky. Lze tak usu-
zovat, Ze o hnisavé zanéty mandli se pravdépo-
dobné nejednalo.

Terminologie zanétl hitanu

Angina (bez pridomku) - hnisavy zanét patrovych mandli

Faryngitida — zanét hltanu bez postizeni mandli
Tonzilitida — zanét lymfoepitelidIni tkané (mandli)

Tonzilofaryngitida — zanét stén hltanu i lymfoepitelidini tkané (termin je castéji pouzivan v anglosaské literature)
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Tabulka 2. Déleni angin dle patologicko-anatomického hlediska

A. catarrhalis

Difuznf zarudnuti a prosédknuti mandli v¢. ostatni sliznice hltanu (tonzilofaryngitida), ¢asto jako symptomaticka angina u virovych in-
fektd nebo jako pocatek streptokokové anginy.

A. lacunaris

Nejcastéjsi forma samostatné hnisavé streptokokové anginy. Jde o hluboky zanét s exsudaci fibrinu a polynukledrd do krypt tonzil, s tvorbou
Zlutavych povlackd na jejich povrchu. Poviacky obvykle nepfesahuji na patrové oblouky a mékké patro, dajf se z mandle stahnout.

A. folliccularis

Postizenf folikul mandli, které absceduiji a prosvitaji pod epitelem mandli jako drobné Zlutavé skvrny, abscisky mohou prasknout.
Folikuldrnfangina je vzacna.

A.vesiculosa
(herpangina)

Na tonzilach, mékkém patte a obloucich patrovych se tvofi drobné puchyrky se zarudlym dvorcem. Po prasknuti se eroze pokryvaji
fibrinovym povlakem (podobnost s drobnymi afty). Pficinou jsou obvykle Coxsackie viry, pfipadné herpes simplex a zoster.

A. pseudomembranacea

Na povrchu mandli se tvori sedozlutavé povlaky vyvysené nad okoli, nékdy presahujici i na okoli tonzily, povlaky k mandli dobfe Ipi.
Vznikd Casto jako samostatnd hnisava angina (zaskrt, streptokokové, pneumokokové) nebo jako symptomatickd (napt. u infekéni mo-

nonukleozy).

A. ulceromembranacea

Vznikd nekréza sliznice, hluboky vied s mazlavym $edoZlutym povlakem, ktery je v Urovni sliznice, protoze neni exsudace fibrinu.

A.gangraenosa

Hluboky nekroticky rozpad mandle se zanétlivou reakci v okoli. Vzniké u tézkych stavl (diabetici, terminalni stadia leukémie, agranulocytézy.)

Mikrobiologie, epidemiologie

Prestoze vétsina zanétl v oblasti hltanu je
infek¢nf etiologie, vyvolavajici agens se daff izo-
lovat jen u mensi ¢asti pfipadd.

Viry jsou pficinou faryngitid asi ve 40-90%
véech zanétl hltanu, predevsim pak v dospélosti
jsou respiracni viry pricinou vétsiny faryngitid (3,
4). Nejcastéjsimi virovymi agens jsou rinoviry,
coronaviry, adenoviry, influensa A a B, parainflu-
ensa, coxackieviry, EB viry a dalsi (1, 5) (tabulka 3).

Z bakteridlnich agens jde nej¢astéji o beta
hemolyticky Streptococcus pyogenes sk. A, ktery
zpUsobuje priblizné 15-20% faryngotonzilitid
(v epidemiich az 40 %), méné casto se jedna
o -hemolytické streptokoky sk. B, Ca G. Dalsimi
patogeny mohou byt Corynebacterium diph-
teriae, Corynebacterium ulcerans, Neisseria go-
norrhoeae, smisend anaerobni infekce a dalsi.
U pacientU s rekurentnimi infekty hltanu jsou zjis-
tény Casto bakterie produkujici betalaktamazy
(Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
Branhamella catarrhalis, Bacteroides species,
Prevotella a dalsi) a anaerobnf infekce (6). Tyto
mohou pusobit svou produkci betalaktaméaz
jako kopatogeny (2, 3, 7).

Klinické pFriznaky

Priznaky faryngitid jsou nespecifické (1, 8).
Nejcastgji jde o bolesti v krku a bolesti pfi poly-
kani, které se mohou propagovat do usi, mohou
byt doprovazeny rymou, teplotou, kaslem. U ko-
jenct a batolat ale byvé prlibéh tézsi a probiha
¢asto pod obrazem vysoké teploty nad 39°C
s nosni sekreci (epipharyngitis acuta, angina
retronasalis) (2).

Pfi virovém i bakteridlnim zanétu je sliznice
hltanu nastfiknutd nebo vyrazné zanétlivé zme-
nénd. Mandle mohou byt zvétsené, povleklé
hnisavym exsudétem (u streptokokové infekce
spise nazloutlé cepy — lakunarni anginy) nebo
pseudomembranou (pseudomembrandzni
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angina typickd pro infeké¢ni mononukledzu).
Horecka, zdufeni krénich uzlin a leukocytdza
se vyskytujf jak pfi faryngitidé virové, tak bakte-
ridIni, kdy jsou tyto pfiznaky vyraznéjsi.
Rozliseni virové a bakteriadlni faryngitidy
pouze na zékladé fyzikdlniho vysetfeni je viak
problematické (8). Virové infekce jsou castéji
spojeny se zdnétem spojivek a kaslem, rymou,
bolestmi svall, bolesti hlavy, zvétseni krénich
uzlin neni tak casté (5, 6, 9). Infekty zplsobené
viry chfipky se zpravidla vyskytuji v epidemiich
a byvaji provézeny vysokou teplotou, bolestmi
svall a hlavy, ndlez v hitanu je spory, nebyva
pfitomno zvétseni uzlin (5). Adenovirové fa-
ryngitidy, které jsou podobné streptokokové
infekci, jsou v 30-50% provazeny folikularni
konjunktivitidou (5). Infekéni mononukledza
je pricinou az 10% faryngitid u mladistvych,
byva provézena vyraznym zvétsenim kr¢nich
uzlin, tonzildrnim exsudatem, splenomegalif
(2, 8). S lingvalnf tonzilitidou (jazykové mandle

s zanétlivym prosédknutim a cepy) se setkdvame
predevsim u pacientl po tonzilektomii.

Diagnostika

Plvodce zénétl se podafi izolovat v méné
nez 50% (1). Odliseni virové a bakteridlni pficiny
zadnétu je dulezité predevsim z ddvodu potieby
nasazeni systémovych antibiotik. Vyznamnou
pomoci mUze byt vysetieni CRP (Greaktivni pro-
tein), které je dnes dostupné ve vétsiné ambu-
lancf.

Diagnostika streptokokovych infekci je dtlezi-
ta s ohledem na prevenci komplikaci (revmaticka
horecka, snizeni mortality). Pro streptokokovou
infekci svédci zvétsent krénich uzlin, vysoka tep-
lota a nazloutly exsudat mandli, kontakt s oso-
bami se streptokokovou infekci, naopak ryma
a kasel, chrapot pro ni nejsou typické (2, 3, 8).
Byva pfitomna leukocytdza, zvysend sedimen-
tace, vysoké CRP (tabulka 5). Skérovaci schémata
vychazejici z klinickych znamek, doporucena

Tabulka 3. Skérovaci schéma pro streptokokové infekce (Ize uzit, nemame-li k dispozici rychlé

laboratornf vysetieni)

Veék (5-15 let) 1 bod
Sezoéna (listopad - kvéten) 1 bod
Teplota (nad 38,3°C) 1 bod
Zvétseni uzlin 1 bod
Zanét hltanu 1 bod
Bez zndmek priznakl infekce HCD (ryma...) 1 bod

Za kazdy priznak se pricte jeden bod. Je-li dosaZeno celkového skére 5-6, je diagndza streptokokové infekce vyso-
ce pravdépodobnd a v 75-80 % Ize bakteriologicky vykultivovat streptokoky. Je indikovdno poddni PNC.

Tabulka 4. Tonzilitidy - tipy a chyby

B Jsou-li pfitomny pfiznaky infekce hornich dychacich cest (ryma), dolnich dychacich cest (kasel,
chrapot), zanét spojivek, nejde pravdépodobné o bakteridIni zanét.

W Je-li pravdépodobné, Ze se jedna o streptokokovou infekci, lé¢ime ATB vzdy, je-li pravdépodobnost nizka,
mUzeme se systémovym podavanim antibiotik vyckat 2-3 dny do vysledku bakteriologického vysetient.

B Hodnoceni vysledkd mikrobiologického vysetfeni ze stér(i predevsim u recidivujicich infekci nebo
protrahovanych zanétd je velmi obtizné a rozporuplné.

]

W Je-li pozitivni stér

' 1é¢ime jen tehdy, je-li v souladu s klinickou symptomatologii. Chybi-li potize,

nelécime (Castou chybou je lé¢enf bezptiznakové hyperkeratézy tonzil systémovymi antibiotiky).




Tabulka 5. Nosi¢stvi beta-hemolytickych pyogennich streptokokl skupiny A

B Pfi nosi¢stvi beta-hemolytickych pyogennich streptokokd skupiny A neni z4dnd laboratorni imuno-
logickd odpovéd organizmu. Béhem zimy Ize asi u 20 % vsech asymptomatickych déti skolniho véku
zZjistit nosic¢stvi beta-hemolytickych pyogennich streptokokd skupiny A.

B Odliseni nosict od nemocnych jedincl mdze byt obtizné, nebot akutni infekce mize byt zplsobena
jinym patogenem. Bezpecné odliseni je mozné jen retrospektivné na zakladé vzestupu protildtek. Nalez
streptokoka u nemocného s akutnim zanétem hitanu ve stéru méze byt v tomto piipadé bohuzel zavadéjici
(prlikaz bakterif neznamena, Ze za pfidruzenou klinickou manifestaci je odpovédny praveé streptokok).

B Nosi¢stvi, nejsou-li zddné znamky infekce ¢i metatonzildrnich onemocnéni, obvykle nevyzaduje ATB lécbu.

nékterymi autory, jsou indikovéna predevsim,
nemame-li moznost vysetreni CRP. Tato sché-
mata mohou ovlivnit dalsi postup Iékare a vybér
dalSich testd (5, 8).

Vysetfeni protilatek (protildtky proti streptoly-
sinu O — ASLO) poskytuje informaci o prodélané
streptokokové infekci (aktudlni nebo drive prodé-
lané) a uziva se zpravidla pfi hodnoceni rekurent-
nich streptokokovych infekcf (10). Mikrobiologické
vysetfenti je pozitivniasi v 90% (8, 11). OptimaInim
feSenim pro rychlou diagnostiku streptokokovych
infekcf, a tedy i cilenou lé¢bu, je pouZivani rych-
lych ambulantnich diagnostickych testd (rapid
strep test) zalozené na detekci streptokokovych
antigenl (3, 8, 12). Tyto diagnostické testy jsou
dnes k dispozici v nékterych ambulancich prak-
tickych Iékafli a umoznujf cilené podavani anti-
biotik (ATB) na streptokokové infekce. Castéji je
ale vyuzivano vysetfeni CRP (10).

Pokud je provadéno mikrobiologické vyset-
feni, je tfeba jeho vysledek vzdy davat do ko-
relace s klinickym obrazem. U nejasnych stavi
ma bakteriologické vysetieni své misto a nenf
chybou, vyc¢ka-li se s pfipadnou ATB terapif
az na jeho vysledek nebo na dalsi klinicky vyvoj
(2). Recidivy streptokokovych infekci jsou ¢astejsi
u malych déti nez u adolescentl (7). Naopak
streptokokové infekce jsou fidké u déti do 2 let,
protozZe déti jsou chranény matefskym IgG, ob-
vykle se u malych déti jednd o virové infekce.

K diagnostice infekéni mononukledzy ndm
pomohou sérologické vysetfeni na heterofilni
protilatky, vysetfenf jaternich funkci a krevni ob-
raz s atypickymi mononukledry.

Terapie

Vétsina virovych zanétd probihd jako lehké
onemocnéni a vyzaduje pouze symptomatic-
kou terapii. Zdkladem |éc¢by je klidovy rezim.
Celkové jsou pouZzivany potnf klry, vitamin C.
Ke snizenf subjektivnich potiZi Ize pouzit dez-
infekenf tablety.

U streptokokovych infekcia dalsich bakteridinich
infekef jsou zpravidla pouzivana antibiotika celkové
(2). U streptokokovych infekci je Iékem volby peni-
cilin (fenoxypenicin), ktery podavame v dostate¢né
davce (Casto byva poddavkovan). Parenteraini te-

rapie penicilinem (PNC) je efektivnéjsi, ale pfi-
padné reakce jsou zdvaznéjsi a lécba je drazsi (1,
8). Nedochazi-li ke zfetelnému zmirmovani potizf
béhem 3-4 dnli nebo zjistime-Ii bakteriologickym
vysetfenim necitlivost na PNC, nutno antibiotikum
zménit. Selhdnf 1é¢by PNC se objevuje predevsim
u recidivujicich angin, které byvaji zpUsobeny
Castéji bakteriemi produkujicimi betalaktaméazy.
Alternativou u prokazané streptokokové infekce
mUze byt podavani amoxilinu (U neprokdzané in-
fekce kontraindikovan pro riziko vzniku toxoalergic-
kého exantému u infekénf mononukledzy). U alergie
na PNC jsou indikovana makrolidova antibiotika,
dale Ize pouzit cefalosporinova ATB. Délka podavani
nema byt omezena pouze na dobu trvani akutnich
pifznakd a méla by byt podavana 10-14 dni. Jsou
studovany i moznosti kratsf [écby (pétidennt), vy-
sledky v3ak zatim nejsou zcela jednoznacné (13-15).

Pfi volbé postupu, predevsim u ne zcela jas-
nych pfipadd, neni nicméné vzdy snadné sta-
novit optimalni strategii, rozhodnout, zda Iécit
antibiotiky celkové viechny pacienty ¢i nikoliv.
Je-li riziko streptokokové infekce velké, méli by
byt pacienti vzdy Iéceni systémove poddvanymi
ATB. Je-li riziko nizké, pak je rozumnéjsi ¢ekat né-
kolik dni na vysledky stérd. OdloZeni ATB terapie
ma navic pfiznivy vliv k nastartovani imunitni
odpovédi organizmu a snizeni rizika rekurence
streptokokové infekce sk. A (4).

Lécba anginy vyzaduje vzdy dodrzovani
klidového rezimu a dostate¢ny pfisun tekutin.
Na zavér léceni provadime vysetfeni sedimen-
tace Cervenych krvinek a moci na bilkovinu (10).
Kontrolnfvytér z krku provadime u pacientd s pre-
trvavajicimi potizemi, u rekurenci onemocnénf
nebo u pacientd s anamnézou revmatické horec-
ky (9, 16). Bakteriologické pretrvavani streptoko-
kl po preléceni akutni streptokokové tonzilitidy
PNC Ize prokazat az v 25 %, a asi u poloviny z nich
pretrvavajii klinické pfiznaky onemocnéni. Nélez
asymptomatickych beta hemolytickych strepto-
kokU ale terapii zpravidla nevyzaduje. Eradikace je
zadouci u déti s rekurentnimi epizodami infektd
zplsobenych timto patogenem, u déti s revma-
tickou horeckou nebo u ¢lend v rodiné (17).

RetronazdIni anginu lé&ime obdobné, k zajis-
téni nosni prlchodnosti podavame predevsim
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Obrdzek 1. KatardIni angina, pocinajici tvorba
Cepl (pfi rozhodovani o ATB [écbé se fidime
klinickymi potizemi)

|

Tabulka 6. Indikace k tonzilektomii podle
poctu akutnich zdnétl patrovych mandli

7 atak zanétl/1 rok
5 atak zanét(/2 roky
3 ataky zanét(/3 roky

u malych détf vsak soucasné anemizacni a pfi-
padné antibiotické nosni kapky. Zénét mlze byt
komplikovén vznikem abscedujici lymfadenitidy
retrofaryngedlnich uzlin. Zanéty nosohltanu ty-
pické pro détsky vék Ié¢ime obdobné (1).

Recidivujici tonzilitidy,
indikace k tonzilektomii
Terapeutickym problémem mohou byt re-
cidivujici tonzilitidy. Volba optimalniho postupu
zde musi byt vzdy individudlni (18). Patrdme
po mozné alergii, trvalém lozisku infekce, snize-
né obranyschopnosti organizmu, ¢asto je tfeba
spoluprace specialistd s praktickym Iékafem.
OdloZend lécba, tj. nasazeni antibiotik 2-3
dny po prvnich pfiznacich onemocnéni, snizuje
pocet rekurenci (je umoznéna antigenni stimula-
ce makroorganizmu a tvorba protilatek) (1,4, 16).
Lécba rekurentnich nebo chronickych ton-
zilitid vyzaduje lé¢bu antibiotiky rezistentnimi
proti betalaktamazam a aktivnimi proti aerobnim
a anaerobnim organizmdm (2). U rekurentnich
streptokokovych infekci vede podéavéani PNC ob-
vykle k selhanilécby. Podadvédme ATB aktivni proti
betalaktamazu produkujicim organizmdm - orél-
ni cefalosporiny Il. generace, chrdnéné amino-
peniciliny, dale pak nové generace makrolidd
a klindamycin (19). Pfiznivy vliv mize mit imu-
nomodulacni terapie, u déti pak adenotomie
(adenoidektomie). Nedafi-li se infekty mandli
eliminovat, je tfeba pfikrocit k tonzilektomii (1, 2).
Vzhledem k imunologické funkci mandli jsme
u déti pfi rozhodovani o tonzilektomii rezervovanéj-
si nez u dospeélych pacientt. Indikaci k tonzilekto-
mii je u recidivujicich zanétl mandli dle Bluestona
7 akutnich zanétl mandli za 1 rok, 5 infektd za
2 roky nebo 3 infekty po dobu 3 let (2, 20). Tento
postup nelze chdpat dogmaticky, pouze jako urcity
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navod, a je tfeba postupovat vzdy individualné
(tabulka 6). Tonzilektomie, ¢aste¢né odstranéni
patrovych mandli, které se néktefi rodice ilékafi
domahaji, neni recidivujicich zanétl indikovéna a je
rezervovand pouze pro pfipady prosté hyperplazie
mandli zpUsobujici dychaci, event. polykaci obtize.

Zavér

Vétsina zanétl hltanu je zplsobena virovymi
infekcemi, z bakteridinich pficin je nejcastéjsi infek-
ce Streptococcus pyogenes. Streptokokové anginy
(hnisavy zanét patrovych mandli) se vyskytuiji nej-
Castejive véku 5-15 let v zimnich mésicich. Ve véku
do 2 letjsou hnisavé anginy spise vyjimecné, casteji
jsou zpUsobeny adenovirovymi infekcemi.

Antibiotickd Ié¢ba je indikovéna u jasnych bak-
teridlnich zanétl. Pro odliseni bakteridini infekce je
indikovéno vysetfen{ CRP. Lékem volby je penicilin
podavany po dobu 10-14 dni. Aminopeniciliny
nejsou u lé¢by angin indikovany pro riziko vzni-
ku toxoalergického exantému (typicky u infekenf
mononukledzy). U recidivujicich angin je selhdni
lé¢by penicilinem velmi ¢asté, a proto jsou dopo-
rucovana sirokospektra antibiotika.

Tonzilektomie je indikovana tam, kde do-
chazi k opakovanym angindm i pfi spravné
antibiotické 1é¢bé. Orientacné je tonzilekto-
mie indikovana, opakuji-li se zanéty mandli 7x

po dobu 1 roku, 5x/2 roky ¢i 3x/3 roky, vzdy
se vsak postupuje individudlné.
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