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FARINGITEI ACUTE LA COPIL

REFERATE GENERALE

REZUMAT
Faringita acutå este una din cele mai frecvente afec¡iuni pentru care copiii sunt adu¿i la consulta¡iile medicului pediatru. Multe cazuri
de faringite acute la copii sunt determinate de virusuri ¿i sunt benigne ¿i autolimitate. Grupul A beta-hemolitic de streptococi constituie
cea mai frecventå cauzå bacterianå de faringitå acutå.
Lucrarea trece în revistå: • etiologia; • epidemiologia; • manifestårile clinice; • diagnosticul (clinic, culturi din faringe, teste de detectare
rapidå, repetarea testelor de diagnostic); • tratamentul; • complica¡iile; • insuccesele terapeutice; • purtåtorii de streptococ A beta-
hemolitic; • recuren¡ele.
Strategiile de diagnostic ¿i tratament ale faringitei acute sunt centrate pe diferen¡ierea copiilor cu faringite virale, care nu beneficiazå
de terapia antibacterianå, de copiii cu faringitå cu streptococ grup A beta-hemolitic, la care terapia antibacterianå este beneficå.
Efectuarea acestei diferen¡ieri este crucialå în încercarea de a minimaliza utilizarea incorectå a agen¡ilor antibacterieni la copil.
Cuvinte cheie: Faringitå acutå; diagnostic ¿i tratament; copil

ABSTRACT
Diagnosis and treatment of acute pharyngitis in children

Acute pharyngitis is one of the most common illnesses for which children visit primary care physicians. Many viral and bacterial
agents are capable of producing pharyngitis, either as a separate entity or as part of a more generalized illness. Most cases of acute
pharyngitis in children are caused by viruses and are benigne and self-limited. Group A beta-hemolytic streptococcus (GAS) is the
most important of the bacterial causes of acute pharyngitis. Strategies for the diagnosis and treatment of pharyngitis are directed at
distinguishing children with viral pharyngitis, who would not benefit from antimicrobial therapy, from children with group A beta-
hemolytic streptococcal pharyngitis, for whom antimicrobial therapy would be beneficial.
Making this distinction is crucial in attempting to minimize the unnecessary use of antimicrobial agents in children.
Key words: Acute pharyngitis; diagnosis and treatment; children

Faringita este o inflama¡ie a mucoasei ¿i structurilor

de bazå ale faringelui. Faringita acutå este una din
cele mai frecvente afec¡iuni pentru care copilul este

consultat de medicul pediatru.

Mul¡i agen¡i virali ¿i bacterieni sunt capabili så
determine o faringitå acutå, fie ca o entitate separatå

sau ca o parte a unei afec¡iuni mai generalizate (tabelul
1). Multe cazuri de faringitå acutå la copil sunt deter-

minate de virusuri ¿i sunt benigne ¿i autolimitate.

Grupa A de streptococi beta-hemolitici este cea
mai importantå dintre cauzele bacteriene ale faringitei

acute. Strategiile de diagnostic ¿i tratament ale farin-
gitelor sunt dirijate în scopul diferen¡ierii copiilor cu

faringite virale care nu beneficiazå de terapia antimi-

crobianå de copiii cu faringitå cu streptococ din grupa
A beta-hemolitic care beneficiazå de terapia antimi-

crobianå. Efectuarea acestei diferen¡ieri este crucialå
în încercarea de a stabili o corectå utilizare a terapiei

antibmicrobiene la copii.

I. ETIOLOGIE

Virusurile sunt cele mai frecvente cauze ale farin-

gitei acute la copil. Virusurile respiratorii, ca virusurile

gripale, paragripale, rhinovirusurile, coronavirusurile,
adenovirusurile ¿i virusul sinci¡ial respirator sunt cauze
frecvente ale faringitei acute.

Alte cauze virale ale faringitei acute includ virusul
coxsackie, echovirusul ¿i herpes simplex virus. Virusul
Epstein-Barr este o cauzå frecventå de faringitå acutå
care este asociatå cu alte manifeståri clinice de mono-
nucleozå infec¡ioaså (exemplu: splenomegalie, limfade-

nopatie generalizatå). O serie de boli infec¡ioase siste-
mice, cu al¡i agen¡i virali, ce includ citomegalovirusul,
virusul rubeolic ¿i virusul rujeolic pot fi asociate, de
asemenea, cu faringitå acutå (Popescu V, 1999).

Streptococul din grupa A beta-hemolitic este cea

mai frecventå bacterie care determinå faringitå acutå
în 15-30% din toate cazurile de faringitå acutå la copil.
Alte bacterii, de asemenea, pot determina faringita
acutå, în acest cadru fiind inclu¿i streptococii din
grupele C ¿i G-beta-hemolitic ¿i Corynebacterium

diphteriae* . Arcanobacterium haemolyticum este o
cauzå rarå de faringitå acutå, în special la adolescen¡i;

Neisseria gonorrhoeae poate, în mod ocazional,

determina o faringitå acutå la adolescen¡ii activi

sexuali. Alte bacterii, ca Francisella tularensis ¿i

Yersinia enterocolitica, precum ¿i infec¡iile mixte cu

* Cu totul excep¡ional în prezent în etiologia faringitei acute.
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bacterii anaerobe (ex: angina Vincent) sunt cauze rare

de faringitå acutå. Chlamydia pneumoniae ¿i Myco-

plasma pneumoniae sunt implicate ca etiologii ale

faringitei acute, în special la adolescen¡i ¿i adul¡i. De¿i

alte bacterii ca Staphylococcus aureus, Haemophilus

influenzae ¿i Streptococcus pneumoniae sunt cultivate

frecvent din „gâtul“ copiilor cu faringitå acutå, rolul

lor etiologic în aceastå afec¡iune nu a fost stabilit.

II. EPIDEMIOLOGIE

Cele mai multe cazuri de faringitå apar în cursul

lunilor reci ale anului, când virusurile respiratorii (ex:

rinovirusuri, coronavirusuri, virusurile gripale ¿i ade-

novirusurile) sunt prevalente. Extinderea infec¡iei la

membrii unei familii este o manifestare proeminentå

a epidemiologiei celor mai mul¡i agen¡i patogeni,

copiii fiind rezervorul major al infec¡iei. Faringita cu

streptococ din grupa A beta-hemolitic este în principal

o boalå a copiilor între 5 ¿i 15 ani. În zonele cu climå

temperatå faringita streptococicå apare, în mod frec-

vent, iarna ¿i la începutul primåverii.

Inciden¡a faringitei gonococice este cea mai mare

printre adolescen¡ii ¿i adul¡ii tineri. Calea obi¿nuitå a

infec¡iei este contactul sexul orogenital cu un partener

sexual infectat. Abuzul sexual trebuie considerat în

cauzå dacå se izoleazå N. gonorrhoeae din faringele

copilului în perioada prepubertarå. Extinderea imuni-

zårii cu vaccinul antidifteric (în cadrul DTP) a dus la

scåderea marcatå a difteriei ca o cauzå a faringitei în

¡årile dezvoltate (de exemplu: în SUA, în ultimii ani,

sunt raportate mai pu¡in de 5 cazuri pe an).

Grupele C ¿i G de streptococ beta-hemolitic pot

determina faringitå acutå cu manifeståri clinice similare

cu cele determinate de streptococul A beta-hemolitic

(Gerber, 2005). Grupa C de streptococi este relativ

comunå ca o cauzå de faringitå acutå printre studen¡ii

¿i adul¡ii evalua¡i în cazul internårilor în departa-

mentele de terapie intensivå (Meier ¿i colab, 1990;

Turner ¿i colab, 1997). Copiii cu grupa C de streptococi

pot, de asemenea, prezenta faringitå legatå de ingestia

de produse alimentare contaminate (ex: laptele de vacå

nepasteurizat). De¿i s-au descris cazuri bine documen-

tate de faringite cu streptococ din grupul G, cu aspect

endemic, în unele comunitå¡i rolul etiologic al strepto-

cocului din grupul G în faringita acutå, nu este clar.

Rolul grupelor C ¿i G de streptococi în faringita

acutå pare så fie subestimat din mai multe ra¡iuni:

• culturile în mediu anaerobic, utile pentru izolarea

streptococilor din grupele C ¿i G sunt nefolosite

în multe laboratoare;

• multe din grupele C ¿i G de streptococi sunt baci-

tracin-rezistente ¿i laboratoarele pot eviden¡ia doar

streptococii bacitracin-sensibili – valabil doar

pentru streptococii din grupa A beta-hemolitic –,

situa¡ie care face ca grupele C ¿i G de streptococi

Tabelul 1
Etiologia faringitei acute

[Bisno ¿i colab (2002), modificat de Gerber M – Pediatr Clin N Am, 2005, 52, 729-747]
Agentul etiologic Afec¡iuni sau manifeståri clinice asociate

Agen¡i bacterieni
Streptococi

Grupul A
Grupele C ¿i G

Anaerobi diver¿i
Gonococul (Neisseria gonorrhoeae)
Corynebacterium diphtheriae
Arcanobacterium haemolyticum
Yersinia enterocolitica
Yersinia pestis
Francisella tularensis

Scarlatina

Angina Vincent

Difteria
Rash scarlatiniform
Enterocolita
Pesta
Tularemia (forma orofaringianå)

Agen¡i virali
Rinovirus
Coronavirus
Adenovirus
Herpes simplex virus tipurile 1 ¿i 2
Virusul parainfluenza
Virusul Coxsackie A
Virusul Epstein-Barr
Citomegalvirusul
HIV
Virusurile gripale A ¿i B

Guturaiul (coriza)
Guturaiul (coriza)
Febra faringoconjunctivalå; boalå respiratorie acutå
Gingivostomatitå
Guturai (corizå); crup
Herpangina; sindromul mânå-picior-gurå
Mononucleoza infec¡ioaså
Sindrom mononucleozic cu citomegalvirus
Infec¡ia HIV primarå
Gripa

Mycoplasma:
Mycoplasma pneumoniae Boalå acutå respiratorie; pneumonie

Chlamidii
Chlamydia psittaci
Chlamydia pneumoniae

Boalå acutå respiratorie; pneumonie
Pneumonie
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så fie omise la examenul culturilor recoltate din

faringe;

• în sfâr¿it, mul¡i clinicieni nu folosesc încå testele

rapide pentru antigenele streptococice (RADTs)

care nu identificå ¿i grupele C ¿i G de streptococi.

III. MANIFESTÅRI CLINICE

Faringita streptococicå acutå grup A beta-hemolitic

Aceastå entitate are unele caracteristici clinice

¿i modele epidemiologice (tabelul 2).

Pacien¡ii cu faringitå streptococicå grup A beta-

hemolitic prezintå în mod frecvent dureri „în gât“ (în

general cu debut brusc), dureri severe la degluti¡ie ¿i

febrå. Cefaleea, gre¡urile, vårsåturile ¿i durerile abdo-

minale, de asemenea, pot fi prezente.

La examenul clinic se remarcå un eritem faringo-

amigdalian tipic cu sau fårå exsudat, durere/sensibi-

litate localå ¿i mårirea de volum a ganglionilor cervi-

cali anterior. Alte manifeståri includ:

• luetå tumefiatå, ro¿ie, cårnoaså;

• pete¿ii hemoragice la nivelul palatului;

• excoria¡ii narinare (în special la sugari);

• rash scarlatiniform.

Niciuna din aceste manifeståri nu este specificå

pentru faringita streptococicå grup A beta-hemolitic.

Mul¡i pacien¡i cu faringitå streptococicå prezintå

semne ¿i simptome care sunt mai moderate decât

în forma clasicå de boalå. Unii din ace¿ti pacien¡i

au bona fide faringitå acutå cu streptococ A beta-

hemolitic, în timp ce al¡ii sunt numai „coloniza¡i“

cu streptococ grup A beta-hemolitic ¿i au o faringitå

ca urmare a unei boli virale.

În scarlatinå, la tabloul de faringitå acutå cu
streptococ grup A beta-hemolitic se asociazå o erup¡ie

– rash-ul scarlatiniform. Rash-ul este determinat de
difuziunea sistemicå a toxinei eritrogene, care este

elaboratå în focarul infec¡iei streptococice, oricare

ar fi sediul såu; este vorba cel mai frecvent de o infec-
¡ie faringianå, mai rar de o plagå cutanatå-traumaticå

sau chirurgicalå- sau de o arsurå. Actualment, scarla-
tina este întâlnitå mai rar ¿i este mai pu¡in severå

decât în trecut; inciden¡a sa este ciclicå, depinzând

de prevalen¡a toxinei eritrogene, produså în exces ¿i
de status-ul imun al copiilor. Modul de transmitere

al scarlatinei, distribu¡ia sa în raport cu vârsta ¿i alte
manifeståri epidemiologice ale sale sunt similare cu

manifestårile faringitei streptococice grup A beta-

hemolitic.
Rash-ul scarlatiniform apare în decurs de 24-48

de ore de la debutul simptomelor, de¿i poate apare cu
primele semne ale bolii. Rash-ul debuteazå în jurul

gâtului ¿i se extinde pe trunchi ¿i extremitå¡i; este difuz,

u¿or papular, dând la palpare o senza¡ie asprå, de
tegumente granuloase. Culoarea erup¡iei este ro¿ie

intenså, stacojie; este mai intenså pe fa¡a antero-internå
a membrelor, în axile, pe torace ¿i abdomen. La

nivelul plicilor de flexiune a membrelor ¿i mai ales la

plica cotului, erup¡ia prezintå un aspect caracteristic
cu aspect hemoragic ¿i persistent (aspect descris de

Grozovici-Pastia ¿i cunoscut în literaturå ca semnul

Pastia). Pe fa¡å nu existå un exantem punctiform, ci o

congestie intenså a obrajilor, contrastând cu o paloare

circumoralå, realizând astfel un facies caracteristic,

descris de Filatow ca „facies pålmuit“. Dupå 3-4 zile,

rash-ul începe så påleascå.

Asocierea constantå a unui enantem bucal, în parti-

cular a unei descuama¡ii caracteristice a limbii, care

debuteazå la vârful limbii ¿i evolueazå spre bazå este

caracteristicå, constituind aspectul de limbå zmeurie,

realizat în decurs de 5-6 zile. Dupå 7-15 zile de la

debutul bolii, apare descuama¡ia, ini¡ial pe gât ¿i subun-

ghial la pulpa degetelor. Descuamarea în lambouri pal-

mo-plantarå este caracteristicå. Examinarea faringelui

la un pacient cu scarlatinå eviden¡iazå acela¿i aspect ca

în faringita acutå cu streptococ A beta-hemolitic.

Absen¡a febrei sau prezen¡a unor manifeståri clini-

ce cum ar fi conjunctivita, tusea, rågu¿eala, coriza,

stomatita anterioarå, leziunile ulcerative discrete,

exantemul viral ¿i diareea sugereazå o etiologie viralå,

mai degrabå decât o infec¡ie streptococicå grup A beta-

hemolitic. Faringita acutå determinatå de adenoviru-

suri este asociatå în mod tipic cu febrå, eritem al farin-

gelui, amigdale mårite de volum cu exsudat ¿i adeno-

patii cervicale. Faringita adenoviralå poate fi asociatå

cu conjunctivitå, situa¡ie în care se vorbe¿te de febrå

faringo-conjunctivalå. Faringita din febra faringo-con-

junctivalå poate persista 7 zile, conjunctivita poate

Tabelul 2
Faringita streptococicå grup A beta-hemolitic.

Manifeståri clinice ¿i epidemiologice; diagnostic
Manifeståri clinice ce sugereazå ca agent etiologic al

faringitei: streptococul grup A beta-hemolitic
• Debutul brusc
• Dureri „în gât“
• Febrå
• Rash scarlatiniform
• Cefalee
• Grea¡å, vårsåturi, dureri abdominale
• Inflama¡ia faringelui ¿i amigdalelor
• Exsudat „în pânzå“ discret
• Ganglionii cervicali anteriori måri¡i ¿i sensibili

la palpare
• Vârsta pacientului între 5 ¿i 15 ani
• Cu predilec¡ie iarna ¿i în perioada ini¡ialå a

primåverii
• Istoric de expunere la infec¡ie

Manifeståri ce sugereazå etiologia viralå
• Conjunctivitå
• Corizå
• Tuse
• Diaree
• Exantem caracteristic
• Enantem caracteristic
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persista 14 zile ¿i ambele se rezolvå spontan. Erup¡ia

din febra faringo-conjunctivalå poate fi legatå de

transmiterea infec¡iei prin înotul în piscinå; pot apare

epidemii extinse, precum ¿i cazuri sporadice.

Enterovirusurile (virusurile coxsackie, echoviru-

surile ¿i noile enterovirusuri) pot determina faringitå

acutå, în special în cursul verii. Faringele poate fi

eritematos, dar exsudatul amigdalian ¿i adenopatiile

cervicale sunt neobi¿nuite. Febra poate fi proeminentå.

Rezolu¡ia bolii se face în decurs de câteva zile.

Herpangina este un sindrom specific determinat

de Coxsackie -virusul A sau B- sau de echovirusuri ¿i

este caracterizatå prin febrå ¿i dureri discrete, leziuni

papulo-veziculoase alb-cenu¿ii pe o bazå eritematoaså

în orofaringele posterior. Leziunile devin ulcerative

¿i de obicei se rezolvå în decurs de 7 zile. Boala mânå-

picior-gurå este un sindrom specific determinat de

virusul coxsackie. A 16; se caracterizeazå prin vezicule

¿i ulcera¡ii dureroase pe tot orofaringele, asociate cu

vezicule pe palme, plante ¿i uneori pe trunchi sau

extremitå¡i. Aceste leziuni, de obicei se rezolvå în

decurs de 7 zile.

Infec¡iile orale primare cu virusul herpes simplex

apar, de obicei, la tineri ¿i în mod tipic produc gingivo-

stomatitå ce se asociazå cu leziuni ulcerativ-vezicu-

loase în por¡iunea anterioarå a gurii, incluzând buzele,

dar cru¡ând faringele posterior. Gingivostomatita poate

dura 2 såptåmâni ¿i adesea este asociatå cu febrå mare.

Durerea poate fi intenså ¿i aportul oral de lichide poate

fi afectat, determinând deshidratare. Virusul herpes

simplex poate produce o faringitå u¿oarå, la adoles-

cen¡i ¿i adul¡i, care se poate sau nu asocia cu leziuni

tipice veziculoase ce se ulcereazå.

Faringita acutå este o manifestare comunå la ado-

lescen¡ii ¿i adul¡ii tineri cu mononucleozå infec¡ioaså

determinatå de virusul Epstein-Barr. Faringita din

mononucleoza infec¡ioaså poate fi severå, cu manifes-

tåri clinice virtual identice cu acelea din faringita

streptococicå determinatå de grupul A beta-hemolitic

de streptococ. Pot fi prezente, de asemenea, erup¡ii

cutanate, hepatosplenomegalie ¿i limfadenopatie, care

se rezolvå în 3-6 såptåmâni. Datele de laborator includ

prezen¡a de limfomonocitozå atipicå (cu aspect lim-

focitoid, monocitoid, plasmocitoid, blastoid), anticorpi

heterofili (reac¡ia Paul-Bunnel-Davidsohn pozitivå) ¿i

anticorpi specifici fa¡å de antigenele virusului Epstein-

Barr.

Faringita acutå determinatå de Arcanobacterium

haemoliticum poate prezenta o asemånare mare cu

faringita streptococicå determinatå de grupul A beta-

hemolitic, incluzând prezen¡a unui rash scarlatiniform

la mul¡i pacien¡i. În rare cazuri, Arcanobacterium

haemoliticum poate produce faringitå membranoaså

care poate fi confundatå cu difteria.

Difteria faringianå – excep¡ionalå în ¡årile dezvol-

tate – este caracterizatå prin pseudomembrane brun-

cenu¿ii care pot fi limitate la una sau la ambele amig-

dale sau poate så se extindå larg ¿i så afecteze nårile,

uvula, palatul moale, faringele, laringele ¿i arborele

traheobron¿ic. Implicarea arborelui traheobron¿ic

poate determina obstruc¡ie respiratorie amenin¡åtoare

de via¡å. Edemul ¡esuturilor moi ¿i mårirea de volum

a ganglionilor cervicali submentonieri pot realiza

aspectul de gât de taur.

IV. DIAGNOSTIC

Decizia de a efectua un test microbiologic la un

pacient cu faringitå acutå trebuie så se bazeze pe

caracteristicile clinice ¿i epidemiologice ale bolii (a se

vedea tabelul 2). Un istoric de contact strâns cu un

caz bine documentat de faringitå streptococicå grup

A beta-hemolitic sau a unei înalte prevalen¡e a infec-

¡iilor streptococice din grupul A beta-hemolitic în

comunitate pot fi utile. Testarea uzualå nu este necesar

så fie efectuatå la pacien¡ii cu faringitå acutå, la care

manifestårile clinice ¿i epidemiologice nu sugereazå

grupul A beta-hemolitic de streptococ (GAS).

Utilizarea selectivå a studiilor diagnostice pentru

GAS (grupul A beta-hemolitic de streptococ) nu numai

cå poate cre¿te propor¡ia rezultatelor pozitive ale

testelor, dar, de asemenea, cre¿te ¿i procentajul pa-

cien¡ilor cu teste pozitive, care sunt în mod veritabil

infecta¡i mai degrabå decât simpli purtåtori de GAS.

S-au fåcut eforturi pentru încorporarea manifestårilor

clinice ¿i epidemiologice ale faringitei acute în sisteme

tip scoruri care încearcå så facå predic¡ia probabilitå¡ii

ca o boalå cu particularitå¡i clinice så fie cauzatå de

GAS (Centor ¿i colab, 1981; Wald ¿i colab, 1998;

Attia ¿i colab, 2001). Aceste sisteme de scor clinic

sunt utile pentru identificarea pacien¡ilor cu risc scåzut

de infec¡ie cu GAS la care o culturå din exudatul farin-

gian sau RADT (rapid antigen detection test) nu sunt

de obicei necesare. Semnele ¿i simptomele faringitei

cu streptococ A beta-hemolitic ¿i non-grup A beta-

hemolitic se suprapun totu¿i foarte mult ¿i diagnosticul

faringitei cu streptococ A beta-hemolitic nu poate fi

fåcut cu acurate¡e chiar de cei mai experimenta¡i

medici. Ghidurile IDSA (Infectious Diseases Society

of America), AAP (American Academy of Pediatrics

¿i AHA (American Heart Association) indicå necesi-

tatea confirmårii microbiologice (culturå din faringe

sau RADT) pentru diagnosticul faringitei streptococice

grup A beta-hemolitic (Bisno ¿i colab, 2002; AAP,

2003; Snow ¿i colab, 2001).

Noi ghiduri practice apar¡inând CDC (Centers for

Disease Control and Prevention), AAFP (American

Academy of Family Physicians) ¿i ACF-ASIM (Ame-
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rican College of Physicians-American Society of Inter-

nal Medicine) recomandå utilizarea unui algoritm cli-

nic fårå confirmare microbiologicå ca o abordare

acceptabilå a diagnosticului faringitei streptococice

grup A beta-hemolitic numai la adul¡i (Snow ¿i colab,

2001; Cooper ¿i colab, 2001). Înainte de abandonarea

conceptului cå tratamentul trebuie instituit numai dupå

confirmarea paraclinicå de laborator a GAS la adul¡ii

cu faringitå (ghidul IDSA), sunt necesare studii pros-

pective adi¡ionale care så compare strategiile empirice

cu cele bazate pe datele de laborator în termeni de

relevan¡å a evolu¡iei ¿i costului pentru pacien¡i (Gerber,

2005).

1. Culturile din faringe
Culturile unor specimene ob¡inute prin „tampoane

de vatå“ din „gât“/faringe pe o placå de sânge de oaie-

agar constituie procedura de laborator standard pentru

confirmarea microbiologicå a diagnosticului clinic de

faringitå acutå streptococicå grupul A beta-hemolitic

(Breese ¿i colab, 1954). Dacå recoltarea este efectuatå

corect, un singur „tampon“ din „gât“ are o sensibilitate

de 90-95% în depistarea GAS în faringe (Gerber,

1989). Mai multe „situa¡ii“/„variabile“ pot influen¡a

acurate¡ea rezultatelor culturilor din faringe. Una dintre

cele mai importante „variabile“ este modul în care

„tamponul“ este ob¡inut (Brien ¿i colab, 1985; Gunn

¿i colab, 1985).

Specimenele de „tampoane“ trebuie ob¡inute de

pe suprafa¡a ambelor amigdale (sau din „criptele

amigdaliene“) ¿i de pe peretele posterior al faringelui.

Nu sunt recomandate alte zone ale faringelui ¿i cavitå¡ii

bucale care nu trebuie „atinse“ în cursul procedurii

de recoltare. Chiar în cazul unui „specimen“ recoltat

adecvat, pot fi ob¡inute rezultate fals-negative dacå

pacientul a primit antibiotice anterior efectuårii recol-

tårii. Incuba¡ia anaerobicå ¿i utilizarea unor medii de

culturå selective pot cre¿te sensibilitatea culturilor

ob¡inute din faringe. Durata incuba¡iei este o altå

„variabilå“ care poate afecta realizarea unei „culturi“

din faringe. Culturile trebuie incubate la 35°C-37°C

timp de 18-24 de ore înainte de a fi „citite“. Semni-

fica¡ia clinicå a numårului de colonii de GAS prezente

pe placa pe care s-a fåcut cultura este controversatå.

Pacien¡ii cu o veritabilå faringitå cu GAS au mai multe

colonii de GAS pe plåcile de culturå decât pacien¡ii

purtåtori de GAS. Este totu¿i o prea mare suprapunere

în ceea ce prive¿te numårul de colonii între pacien¡ii

cu infec¡ie acutå cu GAS ¿i purtåtorii de GAS pentru

a permite diferen¡ierea pe baza gradului de pozitivitate

(Gerber, 1984).

Probabil testul cel mai larg utilizat pentru diferen-

¡ierea GAS de al¡i streptococi beta-hemolitici este

testul la bacitracinå (bacitracin disk test). Acest

test oferå posibilitatea unei prezumtive identificåri

pe baza observa¡iei cå mai mult de 95% din cei cu

GAS (grupul A beta-hemolitic de streptococ) pre-

zintå o zonå de inhibi¡ie în jurul discului de bacitra-

cinå, ce con¡ine 0,04 unitå¡i, în timp ce 83%-97%

din cei non-GAS nu prezintå inhibi¡ie la bacitracinå

(Gerber, 1984).

O metodå alternativå cu specificitate înaltå pentru

diferen¡ierea GAS de al¡i streptococi beta-hemolitici

este depistarea directå a antigenului carbohidrat din

peretele unui grup specific de celule din coloniile

bacteriene izolate. În acest scop sunt disponibile kituri

comerciale ce folosesc antiseruri specifice de grup.

Astfel de teste sunt adecvate pentru folosire în labora-

toarele de microbiologie clinicå.

2. Teste de detectare rapidå a antigenului
Dezavantajul major al culturilor „specimenelor“

ob¡inute prin ob¡inerea unui tampon faringian pe plåci

de sânge-agar este întârzierea ob¡inerii rezultatului

culturilor. RADTs (rapid antigen detection tests) au

fost realizate pentru identificarea GAS (group A beta-

hemolytic streptococcus) direct prin „tampoane“ ob¡i-

nute din „gât“. De¿i RADTs sunt mult mai scumpe

decât culturile pe plåci de sânge-agar, avantajul aces-

tora este cå oferå rapiditate în stabilirea rezultatelor.

Identificarea ¿i tratamentul rapid al pacien¡ilor cu farin-

gitå streptococicå grup A beta-hemolitic poate reduce

riscul infec¡iei cu GAS, permite reluarea activitå¡ii

¿colare sau în alte domenii mai curând ¿i influen¡eazå

rapid ameliorarea stårii clinice (Gerber, 1989; Ran-

dolph ¿i colab, 1985).

Specificitatea RADTs este de 95% sau mai mare,

în compara¡ie cu culturile pe plåcile de sânge-agar

(Gerber ¿i colab, 2004). Rezultatele fals pozitive cu

RADTs sunt neobi¿nuite ¿i decizia terapeuticå poate

fi fåcutå cu încredere pe baza unui test RADT pozitiv.

Sensibilitatea RADTs este de 80%-90% (Gerber ¿i

colab, 2004). De¿i s-a sugerat cå multe rezultate RADT

fals-negative apar la pacien¡ii purtåtori de GAS s-a

demonstrat cå o mare propor¡ie de pacien¡i cu rezultate

RADT fals-negative sunt infecta¡i bona fide cu GAS

(Gerber ¿i colab, 1986).

Foarte recent s-au realizat teste RADTs ce utilizeazå

o evaluare opticå imunologicå (optical immunoassay)

¿i probe ADN chemiluminiscent (Gerber ¿i colab, 2004).

O serie de studii care au evaluat sensibilitatea tes-

telor RADT în diagnosticul faringitei streptococice

grup A beta-hemolitic sunt foarte diferite; unii autori

(Mayes ¿i Pichichero, 2001) care au efectuat studii

prin testele RADTs au constatat cå din 11.427 teste

efectuate, 8.385 (73,4%) erau negative. Culturile pe

plåci sânge-agar au fost efectuate la 8.234 (98,2%)

din cei 8.385 cu teste RADT negative. Din ace¿tia,
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200 (2,4%) erau cu rezultate negative la testele RADT,

dar aveau culturile din faringe pozitive. O analizå cost/

eficien¡å aratå cå eliminarea efectuårii culturilor din

faringe pentru confirmare la cei cu rezultate negative

la testele RADT realizeazå o substan¡ialå economie

atât pentru pacient cât ¿i pentru practica medicalå.

Investigatorii (Mayes ¿i Pichichero, 2001) conchid cå

efectuarea de culturi faringiene de confirmare la cei

cu rezultatele testelor RADT negative nu este necesarå

în toate situa¡iile.

Nici culturile pe plåci sânge-agar, nici testele RADT

nu pot diferen¡ia cu acurate¡e pacien¡ii cu faringitå

streptococicå grup A beta-hemolitic de purtåtorii

asimptomatici de GAS cu faringitå viralå intercurentå.

Ele faciliteazå totu¿i, re¡inerea de la instituirea terapiei

cu antibiotice la cei mai mul¡i pacien¡i cu „dureri în

gât“, la care culturile sau testele RADTs sunt negative

¿i acest fapt este extrem de important.

Titrul anticorpilor antistreptococici reflectå trecutul

¿i nu prezentul evenimentelor imunologice ¿i nu are

nici o valoare în diagnosticul faringitei acute cu strep-

tococ grup A beta-hemolitic; titrul anticorpilor anti-

streptococici este valoros pentru confirmarea unei

infec¡ii streptococice grup A beta-hemolitic anterioare

la pacien¡ii suspecta¡i ca având reumatism articular

acut sau glomerulonefritå poststreptococicå. Titrul

anticorpilor antistreptococici sunt utili, de asemenea,

în situa¡iile epidemiologice prospective în încercarea

de a diferen¡ia pacien¡ii cu infec¡ie streptococicå grup

A beta-hemolitic de pacien¡ii care sunt purtåtori de

GAS (streptococ grup A beta-hemolitic).

3. Repetarea testelor de diagnostic

Majoritatea pacien¡ilor asimptomatici care au avut

confirmarea pozitivå a culturilor din faringe, dupå o

perioadå adecvatå de terapie antibacterianå corectå

råmân purtåtori de GAS (Gerber, 1994). Urmårirea/

continuarea efectuårii culturilor (sau RADTs) nu este

indicatå de rutinå la pacien¡ii asimptomatici care au

efectuat o curå completå de terapie cu antibiotice

pentru GAS (Group A beta-hemolytic streptococcus).

Existå situa¡ii specifice, totu¿i, când urmårirea

(monitorizarea culturilor din faringe sau a testelor

RADTs) la pacien¡ii asimptomatici trebuie efectuatå.

Pacien¡ii cu un istoric de reumatism articular acut

trebuie så fie monitoriza¡i de rutinå prin teste (culturi

sau RADTs). Astfel de teståri trebuie så fie efectuate

¿i la pacien¡ii care fac o faringitå acutå în cursul unui

puseu acut fie de reumatism articular acut, fie de

glomerulonefritå acutå poststreptococicå, fie în cursul

unor puseuri de faringitå streptococicå grup A beta-

hemolitic în cadrul unor comunitå¡i închise sau semi-

închise (Gerber, 1994).

V. TRATAMENT

Terapia antimicrobianå este indicatå la copiii cu

faringitå simptomaticå, confirmatå prin prezen¡a în
exudatul faringian a GAS, fie în culturi, fie prin teste

RADTs. În situa¡iile în care datele clasice ¿i epide-

miologice indicå un grad înalt de suspiciune, terapia

antimicrobianå poate fi ini¡iatå pânå la confirmarea

bacteriologicå, cu recomandarea întreruperii terapiei
în cazul în care testele de laborator nu au confirmat

diagnosticul de faringitå streptococicå grup A beta-

hemolitic (Randolph ¿i colab, 1985). Ini¡ierea precoce

a terapiei antimicrobiene pentru faringita streptococicå

grup A beta-hemolitic determinå o scurtare a evolu¡iei
clinice a bolii.

Faringita streptococicå grup A beta-hemolitic este,

de obicei, o afec¡iune autolimitatå ¿i multe semne ¿i

simptome se rezolvå spontan în 3-4 zile de la debut

chiar fårå terapie antimicrobianå (Brink ¿i colab, 1951).
În plus, ini¡ierea terapiei antimicrobiene poate fi

întârziatå 9 zile de la debutul simptomelor, situa¡ie în

care se poate preveni apari¡ia reumatismului articular

acut (Catanzaro ¿i colab, 1954). Existå o oarecare

flexibilitate în ini¡ierea terapiei antimicrobiene în cursul
evaluårii unui pacient cu o presupuså faringitå cu

streptococ A beta-hemolitic (Gerber, 2005).

Numero¿i agen¡i antimicrobieni s-au demonstrat

a fi eficien¡i în terapia faringitei cu streptococ A beta-

hemolitic; în grupul acestora sunt incluse: penicilina

¿i deriva¡ii såi (ampicilina ¿i amoxicilina), numeroase

cefalosporine, macrolide ¿i clindamicinå. Când se

selecteazå un antibiotic pentru o faringitå cu strep-

tococ grup A beta-hemolitic, este important de a se

lua în considera¡ie eficacitatea, protec¡ia/securitatea,

spectrul antimicrobian (limitat sau larg), doza, sche-

ma de tratament, complian¡a ¿i costul. Baza¡i pe astfel

de considera¡iuni, o serie de autori recomandå penici-

lina, ca tratament de alegere pentru aceastå infec¡ie

(Attia ¿i colab, 2001; Bisno ¿i colab, 2002; American

Medical of Pediatrics, 2003). De¿i problema cre¿terii

rezisten¡ei antimicrobiene fa¡å de bacterii este una

din cele mai importante probleme în bolile infec¡ioase

curente, GAS nu a dezvoltat pânå în prezent rezisten-

¡å la peniciline sau cefalosporine ¿i nici o cre¿tere a

concentra¡iei minime inhibitorii la penicilinå de peste

cel pu¡in 5 decade (Kaplan ¿i colab, 1999). La copiii

mici este utilizatå adesea amoxicilina în locul penici-

linei V pe cale oralå; eficacitatea sa pare similarå

penicilinei. Administrarea oralå a eritromicinei este

indicatå la pacien¡ii alergici la penicilinå. Alte macro-

lide precum claritromicina ¿i azitromicina, sunt efi-

ciente, de asemenea. Cefalosporinele de genera¡ia

întâia, de asemenea, sunt administrate la pacien¡ii

alergici la penicilinå, care nu manifestå hipersensi-

bilitate de tip imediat la antibioticele de tip β-lactam.
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Terapia antimicrobianå pentru faringita streptococicå

grup A beta-hemolitic poate fi administratå oral sau

parenteral (tabelul 3).

Benzathin penicilina G, intramuscular, este indicatå

pacien¡ilor la care este improbabilå o terapie oralå

completå de 10 zile. Rezisten¡a antimicrobianå nu a

fost semnalatå în tratamentul faringitei streptococice

grup A beta-hemolitic în SUA (Gerber, 1996). Nu

existå pânå în prezent, în toatå lumea, un caz clinic

cu infec¡ie cu GAS ca fiind demonstrat rezistent la

penicilinå. De¿i au fost citate unele arii geografice cu

niveluri relativ înalte de rezisten¡å la antibioticele ma-

crolide, rata de rezisten¡å la macrolide în cazuri izolate

de GAS în SUA a råmas scåzutå la sub 5% (Cornaglia

¿i colab, 1998; Seppala ¿i colab, 1997). Dacå se vor

semnala în viitor cre¿teri semnificative ale ratei de

rezisten¡å la macrolide a tulpinelor de GAS, va fi nece-

sar så se reconsidere recomandårile pentru tratamentul

faringitelor streptococice grup A beta-hemolitic la

pacien¡ii alergici la penicilinå.

Ra¡iunea primarå pentru identificarea fie a grupului

C, fie a grupului G de streptococi ca o cauzå a farin-

gitei acute este ini¡ierea terapiei antimicrobiene care

poate diminua evolu¡ia infec¡iei. Nu existå în prezent

date convingåtoare din studiile efectuate asupra

råspunsului clinic la terapia antimicrobianå la pacien¡ii

cu faringitå acutå cu streptococ grup C sau G, izola¡i

din faringe. Dacå se decide tratamentul faringitei strep-

tococice grup C sau G, terapia trebuie så fie similarå

cu aceea din faringita streptococicå grup A beta-he-

molitic cu penicilinå, ca agent antimicrobian de ale-

gere (Kaplan ¿i colab, 2004).

VI. COMPLICAºII

Faringita streptococicå grup A beta hemolitic poate

fi asociatå cu complica¡ii supurative ¿i non-supurative.

Complica¡iile supurative rezultå din extinderea infec-

¡iei cu streptococ A beta-hemolitic la structurile adia-

cente ¿i include abcesul periamigdalian, abcesul retro-

faringian, limfadenita cervicalå, sinuzita, otita medie

¿i mastoidita. Anterior disponibilitå¡ii terapiei antimi-

crobiene, complica¡iile supurative ale faringitei strepto-

cocice grup A beta-hemolitic erau comune; terapia

antimicrobianå a redus foarte mult frecven¡a acestor

complica¡ii.

Reumatismul articular acut, glomerulonefrita acutå

poststreptococicå ¿i artrita reactivå poststreptococicå

sunt sechele non-supurative ale faringitei streptoco-

cice grup A beta-hemolitic.

Reumatismul articular acut apare dupå un episod

de faringitå streptococicå grup A beta-hemolitic (de

obicei dupå o perioadå de laten¡å de 2-4 såptåmâni)

¿i nu dupå infec¡ia cutanatå cu streptococ A beta-

hemolitic. O terapie antimicrobianå adecvatå instituitå

în cursul primelor 9 zile dupå debutul faringitei poate

preveni aceastå complica¡ie.

În contrast cu reumatismul articular acut, glome-

rulonefrita poststreptococicå poate apårea dupå o

infec¡ie cu streptococ A beta-hemolitic fie a faringelui,

fie a tegumentelor ¿i nu pare så fie prevenitå prin

terapia antimicrobianå a infec¡iei streptococice grup

A beta-hemolitic din antecedente. Perioada de laten¡å

a glomerulonefritei este de aproximativ 3 såptåmâni

dupå o infec¡ie cutanatå ¿i de 10 zile dupå o infec¡ie a

tractului respirator superior. Artrita reactivå poststrep-

tococicå este similarå cu alte artrite reactive postinfec-

¡ioase. Rela¡ia acestei entitå¡i cu reumatismul articular

acut este încå neclarå (Gerber, 2005).

Glomerulonefrita acutå a fost raportatå ca o com-

plica¡ie extrem de neobi¿nuitå a faringitei cu streptococ

grup C, dar o rela¡ie cauzalå între faringita cu strep-

tococ grup G ¿i glomerulonefritå nu a fost stabilitå.

Reumatismul articular acut nu a fost descris ca o com-

plica¡ie a faringitei cu streptococ grup C sau grup G

(Kaplan ¿i colab, 2004).

* Amoxicilina este frecvent folositå în locul penicilinei V pe cale oralå la copii datoritå gustului suspensiei, nu datoritå unui avantaj microbiologic
** Doza trebuie determinatå pe baza componentului benzathin
***Aceste antibiotice nu trebuie utilizate la pacien¡ii cu hipersensibilitate de tip imediat la antibioticele β-lactam

Calea de administrare a agentului antimicrobian Doza Durata

Oralå
Penicilina*

Intramuscular
Benzathin penicilina G

Mixturi de benzathin ¿i procain penicilinå G

Oral, pentru pacien¡ii alergici la penicilinå
Eritromicina
Cefalosporine de primå genera¡ie***

Copii: 250 mg x 2-3 ori/zi
Adolescen¡i ¿i adul¡i: 250 mg x 3-4 ori/zi
Adolescen¡i ¿i adul¡i: 500 mg x 2ori/zi

1,2 x 106 U pentru pacien¡i � 27 kg
6 x 105 U pentru pacien¡i < 27 kg
Variazå cu componenta benzathin**

Variazå cu formularea
Variazå cu agentul terapeutic

10 zile
10 zile
10 zile

1 dozå
1 dozå
1 dozå

10 zile
10 zile

Tabelul 3
Terapia antimicrobianå în faringita streptococicå grup A

Dupå Gerber M (2005), modificat dupå Bisno AL, Gerber MA ¿i colab 2002)
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VII. INSUCCESE TERAPEUTICE,
PURTÅTORI DE STREPTOCOC

GRUP A BETA-HEMOLITIC, RECURENºE

Insuccesul terapiei antimicrobiene în faringita cu

streptococ grup A beta-hemolitic a fost clasificatå ca

un insucces clinic sau bacteriologic. Semnifica¡ia in-

succesului clinic (în mod obi¿nuit definit ca o faringitå

cu streptococ grup A beta-hemolitic cu semne sau

simptome persistente sau recurente) este, totu¿i, dificil

de determinat deoarece faringita cu streptococ grup

A beta-hemolitic este o boalå autolimitatå chiar în

absen¡a unei terapii antimicrobiene (Brink ¿i colab,

1951). În plus, fårå izolarea repetatå a tulpinilor infec-

¡ioase de GAS (ex: insuccesul tratamentului, divizat

în mod corect, bacteriologic) este, în mod particular,

dificil de determinat semnifica¡ia clinicå a semnelor

sau simptomelor persistente sau recurente ce sugereazå

faringita cu streptococ grup A beta-hemolitic.

Insuccesul tratamentului bacteriologic poate fi cla-

sificat fie ca un insucces evident fie aparent în¿elåtor.

Insuccesul bacteriologic evident se referå la incapa-

citatea de eradicare a tulpinilor de GAS ce determinå

un episod acut de faringitå cu un tablou clinic complet,

sub o terapie antimicrobianå adecvatå. Insuccesul tra-

tamentului bacteriologic aparent/în¿elåtor reflectå o

varietate de circumstan¡e. Cel mai frecvent insucce-

sul tratamentului bacteriologic aparent/în¿elåtor este

întâlnit la pacien¡ii purtåtori de GAS (ex: pacien¡ii cu

GAS în tractul respirator superior, dar fårå boalå sau

råspuns imunologic). Este improbabil ca purtåtorii de

streptococ så råspândeascå streptococul A beta-hemo-

litic la persoanele cu care vin în contact ¿i pe de altå

parte ei reprezintå un risc scåzut pentru dezvoltarea

unor complica¡ii supurative sau non-supurative (Ka-

plan, 1980). În cursul iernii ¿i primåverii, în zonele

cu climå temperatå, 20% din copiii ¿colari asimpto-

matici sunt purtåtori de GAS (Kaplan, 1980).

Insuccesul bacteriologic aparent/în¿elåtor, de ase-

menea, poate apare:

• când noi izolate de GAS câ¿tigate sunt confundate

cu tulpini originale de infec¡ie cu GAS;

• când tulpinile infec¡ioase de GAS sunt eradicate,

dar apoi reapar; sau

• când complian¡a la terapia antibacterianå este ina-

decvatå.

De¿i argumente specifice pentru insuccesul trata-

mentului corect bacteriologic nu au fost date, o serie

de explica¡ii au fost propuse. S-a sugerat cå GAS poate

deveni rezistent la penicilinå; nu existå nici o eviden¡å

pentru a sus¡ine aceastå ipotezå (Gerber, 1996), deoa-

rece nici o tulpinå de GAS nu a fost identificatå ca

fiind penicilino-rezistentå. S-a sugerat, de asemenea,

cå unele tulpini de GAS au dezvoltat toleran¡å la peni-

cilinå (ex: o discordan¡å între concentra¡ia penicilinei

necesarå pentru a inhiba ¿i pentru a „omorî“ microor-

ganismul); totu¿i, rolul toleran¡ei penicilinei în insuc-

cesul evident al tratamentului bacteriologic nu a fost

niciodatå stabilit (Smith ¿i colab, 1987; Kim ¿i Kaplan,

1985). S-a sugerat, de asemenea cå alte specii de bacte-

rii prezente în flora normalå a faringelui ar contribui

la insuccesul bacteriologic evident, fie prin intensi-

ficarea colonizårii ¿i „cre¿terea“ GAS în tractul respira-

tor superior, fie prin producerea β-lactamazelor care

inactiveazå penicilina. Precizarea rolului altor microor-

ganisme, posibil implicate, nu a fost demonstratå,

totu¿i, pânå în prezent.

Culturile din faringe – de rutinå – (sau RADTs) la

indivizii asimptomatici dupå terminarea terapiei cu

antibiotice, în faringita cu streptococ A beta-hemolitic

nu sunt, în general indicate. Interpretarea unei culturi

pozitive din faringe (RADT) dupå o curå terapeuticå

poate fi dificilå chiar dacå pacientul råmâne simp-

tomatic deoarece nu este posibilå diferen¡ierea unei

ståri de purtåtor persistent de o infec¡ie persistentå sau

recurentå. În aceastå situa¡ie, mul¡i clinicieni pledeazå

pentru o a doua curå de terapie antibacterianå (Gerber,

2005). Când medicul suspecteazå o extensie tip „ping

pong“ asociatå cu episoade multiple repetate de infec¡ii

cu streptococ grup A beta-hemolitic, în familie, poate

fi utilå efectuarea simultanå de culturi la to¡i contac¡ii

din familie ¿i tratamentul persoanelor cu culturi pozi-

tive. Nu existå o eviden¡å demnå de încredere cå

animalele de caså, din familie, sunt rezervoare pentru

GAS, aceastå situa¡ie neavând nici o contribu¡ie la

extinderea infec¡iei în familie. Întrebarea fundamentalå

care trebuie puså este dacå pacientul este cel care a

fåcut repetate episoade bona fide de faringitå cu strep-

tococ A beta-hemolitic sau el este purtåtor de GAS ¿i

a fåcut repetate episoade de faringitå viralå. Ultima

situa¡ie este mult mai frecventå decât prima. Astfel se

poate conchide cå un pacient este probabil un purtåtor

de GAS dacå (1) datele epidemiologice ¿i clinice suge-

reazå o etiologie viralå, (2) råspunsul adecvat la o

terapie antibacterianå este minor, (3) culturile din farin-

ge (sau RADTs) sunt, de asemenea, pozitive între

episoadele de faringitå ¿i (4) nu existå niciun råspuns

serologic la antigenele GAS extracelulare (ex: ASLO,

anti-DNase B).

În contrast, un pacient cu repetate episoade de fa-

ringitå acutå asociate cu culturi faringiene pozitive

(sau RADTs) pentru GAS este probabil cå a prezentat

repetate episoade bona fide de faringitå cu streptococ

grup A beta-hemolitic dacå (1) datele epidemiologice

¿i clinice sugereazå ca etiologie o faringitå cu

streptococ grup A beta-hemolitic, (2) existå un råspuns

bun clinic la terapia adecvatå antibacterianå, (3)

culturile din faringe (sau RADTs) sunt negative între



183REVISTA ROMÂNÅ DE PEDIATRIE – VOL. LV, NR. 2, AN 2006

episoadele de faringitå ¿i (4) existå un råspuns serologic

la antigenele GAS extracelulare. Când s-a demonstrat

cå pacientul a prezentat repetate episoade bona fide

de faringitå cu streptococ A beta-hemolitic, o serie de

autori sugereazå administrarea de penicilinå V pe cale

oralå, profilactic. Eficacitatea acestei atitudini nu a fost,

totu¿i, niciodatå demonstratå, terapia profilacticå

antibacterianå nu este recomandatå, excep¡ie fåcând

prevenirea episoadelor de reumatism articular acut

(RAA) la pacien¡ii care au prezentat anterior un episod
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