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REZUMAT ——

Faringita acuta este una din cele mai frecvente afectiuni pentru care copiii sunt adusi la consultatiile medicului pediatru. Multe cazuri
de faringite acute la copii sunt determinate de virusuri si sunt benigne si autolimitate. Grupul A beta-hemolitic de streptococi constituie
cea mai frecventa cauza bacteriana de faringita acuta.

Lucrarea trece in revista:  etiologia; * epidemiologia; * manifestarile clinice; » diagnosticul (clinic, culturi din faringe, teste de detectare
rapida, repetarea testelor de diagnostic); ¢ tratamentul; ¢ complicatiile; ® insuccesele terapeutice; ¢ purtatorii de streptococ A beta-
hemolitic; * recurentele.

Strategiile de diagnostic si tratament ale faringitei acute sunt centrate pe diferentierea copiilor cu faringite virale, care nu beneficiaza
de terapia antibacteriana, de copiii cu faringitd cu streptococ grup A beta-hemolitic, la care terapia antibacteriana este benefica.
Efectuarea acestei diferentieri este cruciala in incercarea de a minimaliza utilizarea incorecta a agentilor antibacterieni la copil.
Cuvinte cheie: Faringita acuta; diagnostic si tratament; copil

ABSTRACT

Diagnosis and treatment of acute pharyngitis in children
Acute pharyngitis is one of the most common ilinesses 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 inflamatie a mucoasei si structurilor
de bazi ale faringelui. Faringita acutd este una din
cele mai frecvente afectiuni pentru care copilul este
consultat de medicul pediatru.

Multi agenti virali si bacterieni sunt capabili s
determine o faringitd acutd, fie ca o entitate separata
sau ca o parte a unei afectiuni mai generalizate (tabelul
1). Multe cazuri de faringita acuti la copil sunt deter-
minate de virusuri si sunt benigne si autolimitate.

Grupa A de streptococi beta-hemolitici este cea
mai importantd dintre cauzele bacteriene ale faringitei
acute. Strategiile de diagnostic si tratament ale farin-
gitelor sunt dirijate In scopul diferentierii copiilor cu
faringite virale care nu beneficiaza de terapia antimi-
crobiana de copiii cu faringitd cu streptococ din grupa
A beta-hemolitic care beneficiaza de terapia antimi-
crobiana. Efectuarea acestei diferentieri este cruciala
in Tncercarea de a stabili o corectd utilizare a terapiei
antibmicrobiene la copii.

l. ETIOLOGIE

Virusurile sunt cele mai frecvente cauze ale farin-
gitei acute la copil. Virusurile respiratorii, ca virusurile

gripale, paragripale, rhinovirusurile, coronavirusurile,
adenovirusurile si virusul sincitial respirator sunt cauze
frecvente ale faringitei acute.

Alte cauze virale ale faringitei acute includ virusul
coxsackie, echovirusul si herpes simplex virus. Virusul
Epstein-Barr este o cauzd frecventd de faringitd acutd
care este asociatd cu alte manifestdri clinice de mono-
nucleozd infectioasd (exemplu: splenomegalie, limfade-
nopatie generalizatd). O serie de boli infectioase siste-
mice, cu alti agenti virali, ce includ citomegalovirusul,
virusul rubeolic si virusul rujeolic pot fi asociate, de
asemenea, cu faringita acutd (Popescu V, 1999).

Streptococul din grupa A beta-hemolitic este cea
mai frecventd bacterie care determind faringitd acutd
in 15-30% din toate cazurile de faringitd acuti la copil.
Alte bacterii, de asemenea, pot determina faringita
acutd, In acest cadru fiind inclusi streptococii din
grupele C si G-beta-hemolitic si Corynebacterium
diphteriae™ . Arcanobacterium haemolyticum este o
cauza rard de faringitd acutd, in special la adolescenti;
Neisseria gonorrhoeae poate, in mod ocazional,
determina o faringitd acutd la adolescentii activi
sexuali. Alte bacterii, ca Francisella tularensis si
Yersinia enterocolitica, precum si infectiile mixte cu

* Cu totul exceptional in prezent in etiologia faringitei acute.
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Tabelul 1
Etiologia faringitei acute

[Bisno si colab (2002), modificat de Gerber M — Pediatr Clin N Am, 2005, 52, 729-747]

Agentul etiologic

Afectiuni sau manifestari clinice asociate

Agenti bacterieni
Streptococi
Grupul A
Grupele Csi G
Anaerobi diversi
Gonococul (Neisseria gonorrhoeae)
Corynebacterium diphtheriae
Arcanobacterium haemolyticum
Yersinia enterocolitica
Yersinia pestis
Francisella tularensis

Scarlatina
Angina Vincent

Difteria

Rash scarlatiniform
Enterocolita

Pesta

Tularemia (forma orofaringiand)

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

Guturaiul (coriza)

Guturaiul (coriza)

Febra faringoconjunctivald; boala respiratorie acuta
Gingivostomatita

Guturai (coriza); crup

Herpangina; sindromul mana-picior-gura
Mononucleoza infectioasa

Sindrom mononucleozic cu citomegalvirus

Infectia HIV primara

Gripa

Mycoplasma:
Mycoplasma pneumoniae

Boala acuta respiratorie; pneumonie

Chlamidii
Chlamydia psittaci
Chlamydia pneumoniae

Boala acuta respiratorie; pneumonie
Pneumonie

bacterii anaerobe (ex: angina Vincent) sunt cauze rare
de faringitd acutd. Chlamydia pneumoniae si Myco-
plasma pneumoniae sunt implicate ca etiologii ale
faringitei acute, in special la adolescenti si adulti. Desi
alte bacterii ca Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae si Streptococcus pneumoniae sunt cultivate
frecvent din ,,gatul* copiilor cu faringitd acuta, rolul
lor etiologic 1n aceastd afectiune nu a fost stabilit.

Il. EPIDEMIOLOGIE

Cele mai multe cazuri de faringitd apar in cursul
lunilor reci ale anului, cand virusurile respiratorii (ex:
rinovirusuri, coronavirusuri, virusurile gripale si ade-
novirusurile) sunt prevalente. Extinderea infectiei la
membrii unei familii este o manifestare proeminenta
a epidemiologiei celor mai multi agenti patogeni,
copiii fiind rezervorul major al infectiei. Faringita cu
streptococ din grupa A beta-hemolitic este in principal
o boali a copiilor intre 5 si 15 ani. In zonele cu climi
temperatd faringita streptococicd apare, Tn mod frec-
vent, iarna si la inceputul primaverii.

Incidenta faringitei gonococice este cea mai mare
printre adolescentii si adultii tineri. Calea obisnuiti a
infectiei este contactul sexul orogenital cu un partener
sexual infectat. Abuzul sexual trebuie considerat in
cauzd dacad se izoleazd N. gonorrhoeae din faringele
copilului in perioada prepubertard. Extinderea imuni-

zarii cu vaccinul antidifteric (In cadrul DTP) a dus la

scdderea marcatd a difteriei ca o cauzi a faringitei n

tarile dezvoltate (de exemplu: in SUA, in ultimii ani,

sunt raportate mai putin de 5 cazuri pe an).

Grupele C si G de streptococ beta-hemolitic pot
determina faringitd acutd cu manifestdri clinice similare
cu cele determinate de streptococul A beta-hemolitic
(Gerber, 2005). Grupa C de streptococi este relativ
comuni ca o cauzd de faringitd acutd printre studentii
si adultii evaluati in cazul interndrilor in departa-
mentele de terapie intensivd (Meier si colab, 1990;
Turner si colab, 1997). Copiii cu grupa C de streptococi
pot, de asemenea, prezenta faringitd legatd de ingestia
de produse alimentare contaminate (ex: laptele de vaca
nepasteurizat). Desi s-au descris cazuri bine documen-
tate de faringite cu streptococ din grupul G, cu aspect
endemic, in unele comunititi rolul etiologic al strepto-
cocului din grupul G in faringita acutd, nu este clar.

Rolul grupelor C si G de streptococi in faringita
acutd pare sd fie subestimat din mai multe ratiuni:

e culturile in mediu anaerobic, utile pentru izolarea
streptococilor din grupele C si G sunt nefolosite
in multe laboratoare;

* multe din grupele C si G de streptococi sunt baci-
tracin-rezistente i laboratoarele pot evidentia doar
streptococii bacitracin-sensibili — valabil doar
pentru streptococii din grupa A beta-hemolitic —,
situatie care face ca grupele C si G de streptococi
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sd fie omise la examenul culturilor recoltate din
faringe;

* 1n sfarsit, multi clinicieni nu folosesc inci testele
rapide pentru antigenele streptococice (RADTSs)
care nu identificd si grupele C si G de streptococi.

lil. MANIFESTARI CLINICE

Faringita streptococica acuta grup A beta-hemolitic

Aceastd entitate are unele caracteristici clinice
si modele epidemiologice (tabelul 2).

Pacientii cu faringitad streptococicd grup A beta-
hemolitic prezintd in mod frecvent dureri ,,in gat* (in
general cu debut brusc), dureri severe la deglutitie si
febrd. Cefaleea, greturile, vérsdturile si durerile abdo-
minale, de asemenea, pot fi prezente.

La examenul clinic se remarcd un eritem faringo-
amigdalian tipic cu sau fard exsudat, durere/sensibi-
litate locald si mdrirea de volum a ganglionilor cervi-
cali anterior. Alte manifestiri includ:

e luetd tumefiatd, rosie, cdrnoasad;

* petesii hemoragice la nivelul palatului;

* excoriatii narinare (in special la sugari);

* rash scarlatiniform.

Niciuna din aceste manifestari nu este specificd
pentru faringita streptococica grup A beta-hemolitic.
Multi pacienti cu faringitd streptococicd prezintd
semne si simptome care sunt mai moderate decat
in forma clasica de boald. Unii din acesti pacienti
au bona fide faringita acutd cu streptococ A beta-
hemolitic, in timp ce altii sunt numai ,,colonizati‘
cu streptococ grup A beta-hemolitic si au o faringitd
ca urmare a unei boli virale.

Tabelul 2
Faringita streptococica grup A beta-hemolitic.
Manifestari clinice si epidemiologice; diagnostic
Manifestari clinice ce sugereaza ca agent etiologic al
faringitei: streptococul grup A beta-hemolitic
e Debutul brusc
Dureri ,in gat"
Febra
Rash scarlatiniform
Cefalee
Greata, varsaturi, dureri abdominale
Inflamatia faringelui si amigdalelor
Exsudat ,in panza“ discret
Ganglionii cervicali anteriori mariti si sensibili
la palpare
Vérsta pacientului intre 5 si 15 ani
¢ Cu predilectie iarna si in perioada initiala a
primaverii
* |storic de expunere la infectie
Manifestari ce sugereaza etiologia virala
e Conjunctivita
Coriza
Tuse
Diaree
Exantem caracteristic
Enantem caracteristic

In scarlatindg, 1a tabloul de faringiti acuti cu
streptococ grup A beta-hemolitic se asociazd o eruptie
— rash-ul scarlatiniform. Rash-ul este determinat de
difuziunea sistemicd a toxinei eritrogene, care este
elaboratd in focarul infectiei streptococice, oricare
ar fi sediul sdu; este vorba cel mai frecvent de o infec-
tie faringiand, mai rar de o plagd cutanatd-traumatica
sau chirurgicala- sau de o arsurd. Actualment, scarla-
tina este Tntalnitd mai rar si este mai putin severa
decat in trecut; incidenta sa este ciclicd, depinzand
de prevalenta toxinei eritrogene, produsd in exces si
de status-ul imun al copiilor. Modul de transmitere
al scarlatinei, distributia sa 1n raport cu varsta si alte
manifestari epidemiologice ale sale sunt similare cu
manifestérile faringitei streptococice grup A beta-
hemolitic.

Rash-ul scarlatiniform apare in decurs de 24-48
de ore de la debutul simptomelor, desi poate apare cu
primele semne ale bolii. Rash-ul debuteazd in jurul
gatului si se extinde pe trunchi si extremitati; este difuz,
usor papular, dand la palpare o senzatie asprd, de
tegumente granuloase. Culoarea eruptiei este rosie
intensd, stacojie; este mai intensa pe fata antero-interna
a membrelor, in axile, pe torace si abdomen. La
nivelul plicilor de flexiune a membrelor si mai ales la
plica cotului, eruptia prezintd un aspect caracteristic
cu aspect hemoragic si persistent (aspect descris de
Grozovici-Pastia si cunoscut in literaturd ca semnul
Pastia). Pe fatd nu existd un exantem punctiform, ci o
congestie intensd a obrajilor, contrastand cu o paloare
circumorald, realizand astfel un facies caracteristic,
descris de Filatow ca ,.facies pdlmuit®. Dupa 3-4 zile,
rash-ul incepe sa pdleasca.

Asocierea constantd a unui enantem bucal, in parti-
cular a unei descuamatii caracteristice a limbii, care
debuteazi la varful limbii si evolueazd spre bazd este
caracteristicd, constituind aspectul de limbd zmeurie,
realizat In decurs de 5-6 zile. Dupd 7-15 zile de la
debutul bolii, apare descuamatia, initial pe git si subun-
ghial la pulpa degetelor. Descuamarea in lambouri pal-
mo-plantard este caracteristici. Examinarea faringelui
la un pacient cu scarlatind evidentiaza acelagi aspect ca
in faringita acutd cu streptococ A beta-hemolitic.

Absenta febrei sau prezenta unor manifestéri clini-
ce cum ar fi conjunctivita, tusea, raguseala, coriza,
stomatita anterioard, leziunile ulcerative discrete,
exantemul viral gi diareea sugereaz o etiologie virald,
mai degraba decat o infectie streptococica grup A beta-
hemolitic. Faringita acutd determinatd de adenoviru-
suri este asociatd Tn mod tipic cu febra, eritem al farin-
gelui, amigdale marite de volum cu exsudat si adeno-
patii cervicale. Faringita adenovirald poate fi asociatd
cu conjunctivitd, situatie in care se vorbeste de febrd
faringo-conjunctivald. Faringita din febra faringo-con-
junctivald poate persista 7 zile, conjunctivita poate
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persista 14 zile si ambele se rezolvd spontan. Eruptia
din febra faringo-conjunctivald poate fi legatd de
transmiterea infectiei prin Tnotul 1n piscind; pot apare
epidemii extinse, precum si cazuri sporadice.

Enterovirusurile (virusurile coxsackie, echoviru-
surile si noile enterovirusuri) pot determina faringita
acutd, 1n special in cursul verii. Faringele poate fi
eritematos, dar exsudatul amigdalian si adenopatiile
cervicale sunt neobisnuite. Febra poate fi proeminentd.
Rezolutia bolii se face in decurs de cateva zile.

Herpangina este un sindrom specific determinat
de Coxsackie -virusul A sau B- sau de echovirusuri si
este caracterizatd prin febrd si dureri discrete, leziuni
papulo-veziculoase alb-cenusii pe o bazd eritematoasa
in orofaringele posterior. Leziunile devin ulcerative
si de obicei se rezolvi in decurs de 7 zile. Boala mdnd-
picior-gurd este un sindrom specific determinat de
virusul coxsackie. A 16; se caracterizeaza prin vezicule
si ulceratii dureroase pe tot orofaringele, asociate cu
vezicule pe palme, plante si uneori pe trunchi sau
extremitati. Aceste leziuni, de obicei se rezolva in
decurs de 7 zile.

Infectiile orale primare cu virusul herpes simplex
apar, de obicei, la tineri si Tn mod tipic produc gingivo-
stomatitd ce se asociazd cu leziuni ulcerativ-vezicu-
loase in portiunea anterioard a gurii, incluznd buzele,
dar crutand faringele posterior. Gingivostomatita poate
dura 2 sdptdmani si adesea este asociatd cu febrd mare.
Durerea poate fi intensa si aportul oral de lichide poate
fi afectat, determinand deshidratare. Virusul herpes
simplex poate produce o faringitd usoara, la adoles-
centi si adulti, care se poate sau nu asocia cu leziuni
tipice veziculoase ce se ulcereaza.

Faringita acutd este o manifestare comuna la ado-
lescentii si adultii tineri cu mononucleozd infectioasd
determinatd de virusul Epstein-Barr. Faringita din
mononucleoza infectioasd poate fi severd, cu manifes-
tdri clinice virtual identice cu acelea din faringita
streptococica determinatd de grupul A beta-hemolitic
de streptococ. Pot fi prezente, de asemenea, eruptii
cutanate, hepatosplenomegalie si limfadenopatie, care
se rezolvd in 3-6 sdptdmani. Datele de laborator includ
prezenta de limfomonocitoza atipicd (cu aspect lim-
focitoid, monocitoid, plasmocitoid, blastoid), anticorpi
heterofili (reactia Paul-Bunnel-Davidsohn pozitiva) si
anticorpi specifici fata de antigenele virusului Epstein-
Barr.

Faringita acutd determinatd de Arcanobacterium
haemoliticum poate prezenta o asemdnare mare cu
faringita streptococicd determinatd de grupul A beta-
hemolitic, incluzdnd prezenta unui rash scarlatiniform
la multi pacienti. in rare cazuri, Arcanobacterium
haemoliticum poate produce faringitd membranoasi
care poate fi confundatd cu difteria.

Difteria faringiand — exceptionald 1n térile dezvol-
tate — este caracterizatd prin pseudomembrane brun-
cenusii care pot fi limitate la una sau la ambele amig-
dale sau poate sd se extindd larg si sa afecteze ndrile,
uvula, palatul moale, faringele, laringele si arborele
traheobrongic. Implicarea arborelui traheobronsic
poate determina obstructie respiratorie amenintitoare
de viatd. Edemul tesuturilor moi §i mérirea de volum
a ganglionilor cervicali submentonieri pot realiza
aspectul de gdt de taur.

IV. DIAGNOSTIC

Decizia de a efectua un test microbiologic la un
pacient cu faringitd acuta trebuie sd se bazeze pe
caracteristicile clinice si epidemiologice ale bolii (a se
vedea tabelul 2). Un istoric de contact strans cu un
caz bine documentat de faringitd streptococica grup
A beta-hemolitic sau a unei inalte prevalente a infec-
tiilor streptococice din grupul A beta-hemolitic in
comunitate pot fi utile. Testarea uzuald nu este necesar
sd fie efectuatd la pacientii cu faringitd acutd, la care
manifestdrile clinice si epidemiologice nu sugereaza
grupul A beta-hemolitic de streptococ (GAS).

Utilizarea selectiva a studiilor diagnostice pentru
GAS (grupul A beta-hemolitic de streptococ) nu numai
cd poate creste proportia rezultatelor pozitive ale
testelor, dar, de asemenea, creste si procentajul pa-
cientilor cu teste pozitive, care sunt Tn mod veritabil
infectati mai degrabd decat simpli purtitori de GAS.
S-au fécut eforturi pentru Incorporarea manifestdrilor
clinice si epidemiologice ale faringitei acute in sisteme
tip scoruri care Incearcd sd facd predictia probabilittii
ca o boald cu particularitati clinice sd fie cauzatd de
GAS (Centor si colab, 1981; Wald si colab, 1998;
Attia si colab, 2001). Aceste sisteme de scor clinic
sunt utile pentru identificarea pacientilor cu risc scdzut
de infectie cu GAS la care o culturd din exudatul farin-
gian sau RADT (rapid antigen detection test) nu sunt
de obicei necesare. Semnele si simptomele faringitei
cu streptococ A beta-hemolitic i non-grup A beta-
hemolitic se suprapun totusi foarte mult si diagnosticul
faringitei cu streptococ A beta-hemolitic nu poate fi
facut cu acuratete chiar de cei mai experimentati
medici. Ghidurile IDSA (Infectious Diseases Society
of America), AAP (American Academy of Pediatrics
si AHA (American Heart Association) indica necesi-
tatea confirmdrii microbiologice (culturd din faringe
sau RADT) pentru diagnosticul faringitei streptococice
grup A beta-hemolitic (Bisno si colab, 2002; AAP,
2003; Snow si colab, 2001).

Noi ghiduri practice apartindind CDC (Centers for
Disease Control and Prevention), AAFP (American
Academy of Family Physicians) si ACF-ASIM (Ame-
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rican College of Physicians-American Society of Inter-
nal Medicine) recomanda utilizarea unui algoritm cli-
nic fard confirmare microbiologicd ca o abordare
acceptabild a diagnosticului faringitei streptococice
grup A beta-hemolitic numai la adulti (Snow si colab,
2001; Cooper si colab, 2001). Inainte de abandonarea
conceptului cd tratamentul trebuie instituit numai dupa
confirmarea paraclinicd de laborator a GAS la adultii
cu faringitd (ghidul IDSA), sunt necesare studii pros-
pective aditionale care si compare strategiile empirice
cu cele bazate pe datele de laborator in termeni de
relevantd a evolutiei si costului pentru pacienti (Gerber,
2005).

1. Culturile din faringe

Culturile unor specimene obtinute prin ,,tampoane
de vati“ din ,,gat“/faringe pe o placd de singe de oaie-
agar constituie procedura de laborator standard pentru
confirmarea microbiologica a diagnosticului clinic de
faringitd acutd streptococicd grupul A beta-hemolitic
(Breese si colab, 1954). Dacd recoltarea este efectuatd
corect, un singur ,,tampon‘ din ,,git* are o sensibilitate
de 90-95% 1n depistarea GAS in faringe (Gerber,
1989). Mai multe ,,situatii*/,,variabile* pot influenta
acuratetea rezultatelor culturilor din faringe. Una dintre
cele mai importante ,,variabile* este modul in care
»tamponul“ este obtinut (Brien si colab, 1985; Gunn
si colab, 1985).

Specimenele de ,tampoane® trebuie obtinute de
pe suprafata ambelor amigdale (sau din ,,criptele
amigdaliene®) si de pe peretele posterior al faringelui.
Nu sunt recomandate alte zone ale faringelui si cavitatii
bucale care nu trebuie ,,atinse” in cursul procedurii
de recoltare. Chiar 1n cazul unui ,,specimen’ recoltat
adecvat, pot fi obtinute rezultate fals-negative daca
pacientul a primit antibiotice anterior efectudrii recol-
tdrii. Incubatia anaerobicd si utilizarea unor medii de
cultura selective pot creste sensibilitatea culturilor
obtinute din faringe. Durata incubatiei este o alta
»variabild“ care poate afecta realizarea unei ,,culturi‘
din faringe. Culturile trebuie incubate la 35°C-37°C
timp de 18-24 de ore inainte de a fi ,.citite”. Semni-
ficatia clinicd a numadrului de colonii de GAS prezente
pe placa pe care s-a facut cultura este controversati.
Pacientii cu o veritabila faringitd cu GAS au mai multe
colonii de GAS pe plicile de culturd decét pacientii
purtdtori de GAS. Este totusi o prea mare suprapunere
in ceea ce priveste numarul de colonii intre pacientii
cu infectie acutd cu GAS si purtdtorii de GAS pentru
a permite diferentierea pe baza gradului de pozitivitate
(Gerber, 1984).

Probabil testul cel mai larg utilizat pentru diferen-
tierea GAS de alti streptococi beta-hemolitici este
testul la bacitracind (bacitracin disk test). Acest

test oferd posibilitatea unei prezumtive identificari
pe baza observatiei cd mai mult de 95% din cei cu
GAS (grupul A beta-hemolitic de streptococ) pre-
zintd o zond de inhibitie 1n jurul discului de bacitra-
cind, ce contine 0,04 unitdti, In timp ce 83%-97%
din cei non-GAS nu prezintd inhibitie la bacitracind
(Gerber, 1984).

O metoda alternativa cu specificitate naltd pentru
diferentierea GAS de alti streptococi beta-hemolitici
este depistarea directd a antigenului carbohidrat din
peretele unui grup specific de celule din coloniile
bacteriene izolate. In acest scop sunt disponibile kituri
comerciale ce folosesc antiseruri specifice de grup.
Astfel de teste sunt adecvate pentru folosire in labora-
toarele de microbiologie clinica.

2. Teste de detectare rapida a antigenului

Dezavantajul major al culturilor ,,specimenelor
obtinute prin obtinerea unui tampon faringian pe pléci
de singe-agar este intarzierea obtinerii rezultatului
culturilor. RADTSs (rapid antigen detection tests) au
fost realizate pentru identificarea GAS (group A beta-
hemolytic streptococcus) direct prin ,,tampoane* obti-
nute din ,,gat*. Desi RADTSs sunt mult mai scumpe
decat culturile pe plici de singe-agar, avantajul aces-
tora este cd oferd rapiditate In stabilirea rezultatelor.
Identificarea si tratamentul rapid al pacientilor cu farin-
gitd streptococica grup A beta-hemolitic poate reduce
riscul infectiei cu GAS, permite reluarea activitatii
scolare sau in alte domenii mai curind si influenteaza
rapid ameliorarea stirii clinice (Gerber, 1989; Ran-
dolph si colab, 1985).

Specificitatea RADTs este de 95% sau mai mare,
in comparatie cu culturile pe plicile de sange-agar
(Gerber si colab, 2004). Rezultatele fals pozitive cu
RADTSs sunt neobignuite si decizia terapeuticd poate
fi facutd cu incredere pe baza unui test RADT pozitiv.
Sensibilitatea RADTs este de 80%-90% (Gerber si
colab, 2004). Desi s-a sugerat cd multe rezultate RADT
fals-negative apar la pacientii purtdtori de GAS s-a
demonstrat cd o mare proportie de pacienti cu rezultate
RADT fals-negative sunt infectati bona fide cu GAS
(Gerber si colab, 1986).

Foarte recent s-au realizat teste RADTS ce utilizeazd
o evaluare optica imunologicd (optical immunoassay)
si probe ADN chemiluminiscent (Gerber si colab, 2004).

O serie de studii care au evaluat sensibilitatea tes-
telor RADT 1n diagnosticul faringitei streptococice
grup A beta-hemolitic sunt foarte diferite; unii autori
(Mayes si Pichichero, 2001) care au efectuat studii
prin testele RADTs au constatat cd din 11.427 teste
efectuate, 8.385 (73,4%) erau negative. Culturile pe
plici sange-agar au fost efectuate la 8.234 (98,2%)
din cei 8.385 cu teste RADT negative. Din acestia,
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200 (2,4%) erau cu rezultate negative la testele RADT,
dar aveau culturile din faringe pozitive. O analizi cost/
eficientd aratd cd eliminarea efectudrii culturilor din
faringe pentru confirmare la cei cu rezultate negative
la testele RADT realizeazd o substantiald economie
atdt pentru pacient cit si pentru practica medicala.
Investigatorii (Mayes si Pichichero, 2001) conchid cd
efectuarea de culturi faringiene de confirmare la cei
cu rezultatele testelor RADT negative nu este necesara
in toate situatiile.

Nici culturile pe plici singe-agar, nici testele RADT
nu pot diferentia cu acuratete pacientii cu faringita
streptococicd grup A beta-hemolitic de purtétorii
asimptomatici de GAS cu faringitd virald intercurent.
Ele faciliteaza totusi, retinerea de la instituirea terapiei
cu antibiotice la cei mai multi pacienti cu ,,dureri In
gat®, la care culturile sau testele RADTs sunt negative
si acest fapt este extrem de important.

Titrul anticorpilor antistreptococici reflectd trecutul
si nu prezentul evenimentelor imunologice si nu are
nici o valoare in diagnosticul faringitei acute cu strep-
tococ grup A beta-hemolitic; titrul anticorpilor anti-
streptococici este valoros pentru confirmarea unei
infectii streptococice grup A beta-hemolitic anterioare
la pacientii suspectati ca avand reumatism articular
acut sau glomerulonefritd poststreptococicd. Titrul
anticorpilor antistreptococici sunt utili, de asemenea,
in situatiile epidemiologice prospective in incercarea
de a diferentia pacientii cu infectie streptococica grup
A beta-hemolitic de pacientii care sunt purtitori de
GAS (streptococ grup A beta-hemolitic).

3. Repetarea testelor de diagnostic

Majoritatea pacientilor asimptomatici care au avut
confirmarea pozitivd a culturilor din faringe, dupd o
perioada adecvatd de terapie antibacteriand corectd
raman purtatori de GAS (Gerber, 1994). Urmadrirea/
continuarea efectudrii culturilor (sau RADTSs) nu este
indicatd de rutind la pacientii asimptomatici care au
efectuat o curd completd de terapie cu antibiotice
pentru GAS (Group A beta-hemolytic streptococcus).

Exista situatii specifice, totusi, cand urmirirea
(monitorizarea culturilor din faringe sau a testelor
RADTs) la pacientii asimptomatici trebuie efectuatd.
Pacientii cu un istoric de reumatism articular acut
trebuie sa fie monitorizati de rutind prin teste (culturi
sau RADTSs). Astfel de testiri trebuie si fie efectuate
si la pacientii care fac o faringitd acutd In cursul unui
puseu acut fie de reumatism articular acut, fie de
glomerulonefritd acutd poststreptococicd, fie in cursul
unor puseuri de faringitd streptococicd grup A beta-
hemolitic in cadrul unor comunitdti inchise sau semi-
inchise (Gerber, 1994).

V. TRATAMENT

Terapia antimicrobiand este indicatd la copiii cu
faringitd simptomaticd, confirmatd prin prezenta in
exudatul faringian a GAS, fie in culturi, fie prin teste
RADTSs. In situatiile in care datele clasice si epide-
miologice indicd un grad inalt de suspiciune, terapia
antimicrobiand poate fi initiatd pand la confirmarea
bacteriologicd, cu recomandarea intreruperii terapiei
in cazul in care testele de laborator nu au confirmat
diagnosticul de faringitd streptococicd grup A beta-
hemolitic (Randolph si colab, 1985). Initierea precoce
a terapiei antimicrobiene pentru faringita streptococica
grup A beta-hemolitic determind o scurtare a evolutiei
clinice a bolii.

Faringita streptococicd grup A beta-hemolitic este,
de obicei, o afectiune autolimitatd si multe semne si
simptome se rezolvd spontan in 3-4 zile de la debut
chiar fara terapie antimicrobiand (Brink si colab, 1951).
In plus, initierea terapiei antimicrobiene poate fi
intarziatd 9 zile de la debutul simptomelor, situatie n
care se poate preveni aparitia reumatismului articular
acut (Catanzaro si colab, 1954). Existd o oarecare
flexibilitate In initierea terapiei antimicrobiene in cursul
evaludrii unui pacient cu o presupusd faringitd cu
streptococ A beta-hemolitic (Gerber, 2005).

Numerosi agenti antimicrobieni s-au demonstrat
a fi eficienti 1n terapia faringitei cu streptococ A beta-
hemolitic; in grupul acestora sunt incluse: penicilina
si derivatii sdi (ampicilina si amoxicilina), numeroase
cefalosporine, macrolide si clindamicina. Cand se
selecteazd un antibiotic pentru o faringitd cu strep-
tococ grup A beta-hemolitic, este important de a se
lua 1n consideratie eficacitatea, protectia/securitatea,
spectrul antimicrobian (limitat sau larg), doza, sche-
ma de tratament, complianta si costul. Bazati pe astfel
de consideratiuni, o serie de autori recomandd penici-
lina, ca tratament de alegere pentru aceastd infectie
(Attia si colab, 2001; Bisno si colab, 2002; American
Medical of Pediatrics, 2003). Desi problema cresterii
rezistentei antimicrobiene fatd de bacterii este una
din cele mai importante probleme in bolile infectioase
curente, GAS nu a dezvoltat pand in prezent rezisten-
td la peniciline sau cefalosporine si nici o crestere a
concentratiei minime inhibitorii la penicilind de peste
cel putin 5 decade (Kaplan si colab, 1999). La copiii
mici este utilizatd adesea amoxicilina in locul penici-
linei V pe cale orald; eficacitatea sa pare similard
penicilinei. Administrarea orald a eritromicinei este
indicatd la pacientii alergici la penicilind. Alte macro-
lide precum claritromicina si azitromicina, sunt efi-
ciente, de asemenea. Cefalosporinele de generatia
intdia, de asemenea, sunt administrate la pacientii
alergici la penicilind, care nu manifestd hipersensi-
bilitate de tip imediat la antibioticele de tip B-lactam.
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Terapia antimicrobiand pentru faringita streptococica
grup A beta-hemolitic poate fi administratd oral sau
parenteral (tabelul 3).

Benzathin penicilina G, intramuscular, este indicata
pacientilor la care este improbabild o terapie orald
completd de 10 zile. Rezistenta antimicrobiana nu a
fost semnalatd 1n tratamentul faringitei streptococice
grup A beta-hemolitic In SUA (Gerber, 1996). Nu
existd pand 1n prezent, in toatd lumea, un caz clinic
cu infectie cu GAS ca fiind demonstrat rezistent la
penicilind. Desi au fost citate unele arii geografice cu
niveluri relativ inalte de rezistentd la antibioticele ma-
crolide, rata de rezistentd la macrolide In cazuri izolate
de GAS 1n SUA a ridmas scazutd la sub 5% (Cornaglia
si colab, 1998; Seppala si colab, 1997). Dacd se vor
semnala 1n viitor cresteri semnificative ale ratei de
rezistentd la macrolide a tulpinelor de GAS, va fi nece-
sar sd se reconsidere recomanddrile pentru tratamentul
faringitelor streptococice grup A beta-hemolitic la
pacientii alergici la penicilina.

Ratiunea primari pentru identificarea fie a grupului
C, fie a grupului G de streptococi ca o cauzd a farin-
gitei acute este inifierea terapiei antimicrobiene care
poate diminua evolutia infectiei. Nu existd n prezent
date convingitoare din studiile efectuate asupra
raspunsului clinic la terapia antimicrobiana la pacientii
cu faringitd acutd cu streptococ grup C sau G, izolati
din faringe. Daca se decide tratamentul faringitei strep-
tococice grup C sau G, terapia trebuie si fie similara
cu aceea din faringita streptococicd grup A beta-he-
molitic cu penicilind, ca agent antimicrobian de ale-
gere (Kaplan si colab, 2004).

VI. COMPLICATII

Faringita streptococicd grup A beta hemolitic poate
fi asociatd cu complicatii supurative si non-supurative.
Complicatiile supurative rezultd din extinderea infec-

tiei cu streptococ A beta-hemolitic la structurile adia-
cente i include abcesul periamigdalian, abcesul retro-
faringian, limfadenita cervicald, sinuzita, otita medie
crobiene, complicatiile supurative ale faringitei strepto-
cocice grup A beta-hemolitic erau comune; terapia
antimicrobiand a redus foarte mult frecventa acestor
complicatii.

Reumatismul articular acut, glomerulonefrita acutd
poststreptococicd si artrita reactivd poststreptococici
sunt sechele non-supurative ale faringitei streptoco-
cice grup A beta-hemolitic.

Reumatismul articular acut apare dupd un episod
de faringitd streptococicd grup A beta-hemolitic (de
obicei dupd o perioadd de latentd de 2-4 sdptdmani)
si nu dupd infectia cutanatd cu streptococ A beta-
hemolitic. O terapie antimicrobiand adecvatd instituita
in cursul primelor 9 zile dupd debutul faringitei poate
preveni aceastd complicatie.

In contrast cu reumatismul articular acut, glome-
rulonefrita poststreptococica poate aparea dupa o
infectie cu streptococ A beta-hemolitic fie a faringelui,
fie a tegumentelor si nu pare sd fie prevenitd prin
terapia antimicrobiand a infectiei streptococice grup
A beta-hemolitic din antecedente. Perioada de latenta
a glomerulonefritei este de aproximativ 3 sdptamani
dupd o infectie cutanatd si de 10 zile dupd o infectie a
tractului respirator superior. Artrita reactivd poststrep-
tococicd este similard cu alte artrite reactive postinfec-
tioase. Relatia acestei entitati cu reumatismul articular
acut este Tncd neclard (Gerber, 2005).

Glomerulonefrita acutd a fost raportatd ca o com-
plicatie extrem de neobisnuitd a faringitei cu streptococ
grup C, dar o relatie cauzald intre faringita cu strep-
tococ grup G si glomerulonefritd nu a fost stabilita.
Reumatismul articular acut nu a fost descris ca o com-
plicatie a faringitei cu streptococ grup C sau grup G
(Kaplan si colab, 2004).

Tabelul 3
Terapia antimicrobiana in faringita streptococica grup A

Dupa Gerber M (2005), modificat dupa Bisno AL, Gerber MA si colab 2002)

Calea de administrare a agentului antimicrobian

Orala
Penicilina*

Intramuscular

Benzathin penicilina G

Mixturi de benzathin si procain penicilina G
Oral, pentru pacientii alergici la penicilind

Eritromicina
Cefalosporine de prima generatie***

Doza Durata
Copii: 250 mg x 2-3 ori/zi 10 zile
Adolescenti si aduli: 250 mg x 3-4 ori/zi 10 zile
Adolescenti si adulfi: 500 mg x 2ori/zi 10 zile
1,2 x 10° U pentru pacienti > 27 kg 1 doz&
6 x 10° U pentru pacienti < 27 kg 1 doza
Variaza cu componenta benzathin** 1 doza
Variaza cu formularea 10 zile
Variaza cu agentul terapeutic 10 zile

* Amoxicilina este frecvent folosita in locul penicilinei V pe cale orala la copii datoritd gustului suspensiei, nu datorita unui avantaj microbiologic

** Doza trebuie determinata pe baza componentului benzathin

***Aceste antibiotice nu trebuie utilizate la pacientii cu hipersensibilitate de tip imediat la antibioticele -lactam
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VII. INSUCCESE TERAPEUTICE,
PURTATORI DE STREPTOCOC
GRUP A BETA-HEMOLITIC, RECURENTE

Insuccesul terapiei antimicrobiene in faringita cu
streptococ grup A beta-hemolitic a fost clasificatd ca
un insucces clinic sau bacteriologic. Semnificatia in-
succesului clinic (in mod obignuit definit ca o faringita
cu streptococ grup A beta-hemolitic cu semne sau
simptome persistente sau recurente) este, totusi, dificil
de determinat deoarece faringita cu streptococ grup
A beta-hemolitic este o boald autolimitatd chiar in
absenta unei terapii antimicrobiene (Brink §i colab,
1951). In plus, firi izolarea repetati a tulpinilor infec-
tioase de GAS (ex: insuccesul tratamentului, divizat
in mod corect, bacteriologic) este, in mod particular,
dificil de determinat semnificatia clinicd a semnelor
sau simptomelor persistente sau recurente ce sugereazi
faringita cu streptococ grup A beta-hemolitic.

Insuccesul tratamentului bacteriologic poate fi cla-
sificat fie ca un insucces evident fie aparent inselétor.
Insuccesul bacteriologic evident se referd la incapa-
citatea de eradicare a tulpinilor de GAS ce determind
un episod acut de faringitd cu un tablou clinic complet,
sub o terapie antimicrobiand adecvatd. Insuccesul tra-
tamentului bacteriologic aparent/ingeldtor reflectd o
varietate de circumstante. Cel mai frecvent insucce-
sul tratamentului bacteriologic aparent/ingeldtor este
intalnit la pacientii purtitori de GAS (ex: pacientii cu
GAS 1n tractul respirator superior, dar fard boald sau
raspuns imunologic). Este improbabil ca purtitorii de
streptococ sd raspandeascd streptococul A beta-hemo-
litic la persoanele cu care vin in contact si pe de altd
parte ei reprezintd un risc scdzut pentru dezvoltarea
unor complicatii supurative sau non-supurative (Ka-
plan, 1980). In cursul iernii si primiverii, in zonele
cu clima temperatd, 20% din copiii scolari asimpto-
matici sunt purtdtori de GAS (Kaplan, 1980).

Insuccesul bacteriologic aparent/ingeldtor, de ase-
menea, poate apare:

* cand noi izolate de GAS céastigate sunt confundate
cu tulpini originale de infectie cu GAS;

* cand tulpinile infectioase de GAS sunt eradicate,
dar apoi reapar; sau

* cand complianta la terapia antibacteriana este ina-
decvata.

Desi argumente specifice pentru insuccesul trata-
mentului corect bacteriologic nu au fost date, o serie
de explicatii au fost propuse. S-a sugerat cd GAS poate
deveni rezistent la penicilind; nu existd nici o evidenta
pentru a sustine aceastd ipotezd (Gerber, 1996), deoa-
rece nici o tulpind de GAS nu a fost identificatd ca
fiind penicilino-rezistentd. S-a sugerat, de asemenea,
ca unele tulpini de GAS au dezvoltat toleranta la peni-

cilind (ex: o discordanta ntre concentratia penicilinei
necesard pentru a inhiba si pentru a ,,omori* microor-
ganismul); totusi, rolul tolerantei penicilinei in insuc-
cesul evident al tratamentului bacteriologic nu a fost
niciodatd stabilit (Smith i colab, 1987; Kim si Kaplan,
1985). S-a sugerat, de asemenea cd alte specii de bacte-
rii prezente in flora normald a faringelui ar contribui
la insuccesul bacteriologic evident, fie prin intensi-
ficarea colonizarii si ,,cresterea” GAS 1n tractul respira-
tor superior, fie prin producerea [-lactamazelor care
inactiveaza penicilina. Precizarea rolului altor microor-
ganisme, posibil implicate, nu a fost demonstratd,
totusi, pand in prezent.

Culturile din faringe — de rutind — (sau RADTs) la
indivizii asimptomatici dupi terminarea terapiei cu
antibiotice, 1n faringita cu streptococ A beta-hemolitic
nu sunt, in general indicate. Interpretarea unei culturi
pozitive din faringe (RADT) dupa o curd terapeutica
poate fi dificila chiar dacd pacientul rimane simp-
tomatic deoarece nu este posibila diferentierea unei
stari de purtitor persistent de o infectie persistentd sau
recurentd. In aceastd situatie, multi clinicieni pledeaz
pentru o a doua curd de terapie antibacteriand (Gerber,
2005). Cand medicul suspecteazd o extensie tip ,,ping
pong‘ asociatd cu episoade multiple repetate de infectii
cu streptococ grup A beta-hemolitic, in familie, poate
fi utild efectuarea simultand de culturi la toti contactii
din familie i tratamentul persoanelor cu culturi pozi-
tive. Nu existd o evidentd demnd de incredere ca
animalele de casa, din familie, sunt rezervoare pentru
GAS, aceasta situatie neavand nici o contributie la
extinderea infectiei in familie. Intrebarea fundamentali
care trebuie pusd este dacd pacientul este cel care a
facut repetate episoade bona fide de faringita cu strep-
tococ A beta-hemolitic sau el este purtitor de GAS si
a facut repetate episoade de faringita virald. Ultima
situatie este mult mai frecventd decét prima. Astfel se
poate conchide ci un pacient este probabil un purtitor
de GAS daci (1) datele epidemiologice si clinice suge-
reazd o etiologie virald, (2) raspunsul adecvat la o
terapie antibacteriand este minor, (3) culturile din farin-
ge (sau RADTSs) sunt, de asemenea, pozitive intre
episoadele de faringitd si (4) nu existd niciun raspuns
serologic la antigenele GAS extracelulare (ex: ASLO,
anti-DNase B).

In contrast, un pacient cu repetate episoade de fa-
ringitd acutd asociate cu culturi faringiene pozitive
(sau RADTs) pentru GAS este probabil ci a prezentat
repetate episoade bona fide de faringitd cu streptococ
grup A beta-hemolitic daca (1) datele epidemiologice
si clinice sugereazid ca etiologie o faringitd cu
streptococ grup A beta-hemolitic, (2) existd un raspuns
bun clinic la terapia adecvatd antibacteriand, (3)
culturile din faringe (sau RADTSs) sunt negative intre
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episoadele de faringita si (4) existd un raspuns serologic
la antigenele GAS extracelulare. Cand s-a demonstrat
cd pacientul a prezentat repetate episoade bona fide
de faringita cu streptococ A beta-hemolitic, o serie de
autori sugereazd administrarea de penicilind V pe cale
orald, profilactic. Eficacitatea acestei atitudini nu a fost,
totusi, niciodatd demonstratd, terapia profilactica
antibacteriand nu este recomandatd, exceptie ficand
prevenirea episoadelor de reumatism articular acut
(RAA) la pacientii care au prezentat anterior un episod
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