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REZUMAT

3 categorii de afectiuni:

« faringo-amigdalite;

* laringotraheobronsite si epiglotite;

« infectii ale spatiilor cervicale profunde.

Infectiile cailor aeriene superioare la copii includ o varietate de entitati comune si mai putin comune, care sunt grupate in urmatoarele

Se trec in revista: etiologia, tabloul clinic si tratamentul adecvat al acestor entitai.
Cuvinte cheie: Infeciii ale cailor aeriene superioare; copil; progrese recente in strategiile de diagnostic si management

ABSTRACT

Upper airway infections

categories of upper airway infections:
* pharyngotosillar infections;

¢ laryngotracheobronchial infections;
* deep neck space infections.

Upper airway infections in children include a variety of common and uncommon condition. In this article the author presents three

With an emphasis on recent advances in diagnostic and management strategies.
Key words: Upper airway infectious diseases; recent advances in diagnostic and management strategies; child

. INFECTIILE FARINGOAMIGDALIENE

Infectiile faringoamigdaliene sunt un grup de afec-
tiuni frecvent intalnite la copii; in acest cadru se includ:
faringitele, amigdalitele si infectiile periamigdaliene.

Faringita se referi la infectia faringelui si poate inclu-
de, de asemenea, amigdalita, situatie Tn care se vorbeste
de faringoamigdalit.

Cauzele cele mai frecvente ale faringitelor si amig-
dalitelor sunt virusurile la toate grupele de varstd. Agentii
virali, Tn mod obisnuit, includ virusurile respiratorii ca
virusul gripal, virusul paragripal, adenovirusurile si rino-
virusurile ca si alte virusuri cum ar fi virusurile Coxsa-
ckie, echovirusurile, virusul Epstein-Barr.

Grupul A de streptococi (GAS) constituie cauza
bacteriand cea mai frecventd de faringitd; sunt, de ase-
menea, implicate, desi mai putin frecvent, si alte bacterii
ca Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
Neisseria gonorrhea and Arcanobacterium haemoly-
ticum (Bisno si colab, 2002; Esposito si colab, 2004;
Chi si colab, 2003).

Faringita cu streptococ A beta-hemolitic este sin-
gura formd de faringitd bacteriand care obligatoriu
necesitd tratament cu antibiotice (Bisno si colab, 2002).

Importanta infectiei cu GAS este legata de asocie-
rea sa cu o serie de complicatii supurative ca otita medie,

sinuzita, abcesele periamigdalian si retrofaringian si de
sechele nesupurative, ce includ reumatismul articular
acut si glomerulonefrita acutd (Pickering, 2003).

In ,Jumina“ acestor date, prima ,,provocare® in
diagnosticul faringitei este legatd de diferentierea intre
infectiile streptococice si non-streptococice.

Simptomele clinice sugestive de infectii cu GAS
includ: debutul acut al durerii in ,,gat” (cavitatea bu-
cald), febra, cefaleea, dureri la deglutitie, dureri abdo-
minale, greturi, vérsdturi, rash scarlatiniform, mérirea
de volum si durerea/sensibilitatea la palpare a ganglio-
nilor cervicali anteriori (Pickering, 2003; Hossain si
colab, 2003).

Simptomele mai sugestive de faringitd nonstrepto-
cocicd includ manifestdri paralele de infectie virald sau
infectie gastrointestinald si asociazd tuse, coriza,
conjunctivitd si diaree (Pickering, 2003). Un numar de
»reguli“ au fost propuse pentru a sprijini diagnosticul
clinic de faringitd cu GAS (Komaroff si colab, 1986;
Centor si colab, 1981; Attia si colab, 2001). Din aceste
,reguli, criteriile Centor, care includ: exsudatul amigda-
lian, tumefierea si sensibilitatea la palpare a ganglionilor
cervicali anteriori, absenta tusei, prezenta unui istoric
de febra sunt utilizate cel mai frecvent (Centor si colab,
1981). Cu toate acestea, in ciuda valorii lor in stabilirea
riscului de infectie GAS, sensibilitatea™ si specificitatea™

*  Sensibilitatea masoara proportia sau procentajul acelora cu o boald, care sunt corect identificati prin semne (cu alte cuvinte, sensibilitatea masoara
cat de sensibil este semnul respectiv in detectarea bolii). Sensibilitatea = adevarati pozitivi/fals pozitivi + fals negativi.
** Specificitatea masoara proportia acelora fara boald care sunt corect numiti ,fara boala“ (free of the disease, by using the sign). Specificitatea =

adevarati negativi/(adevarati negativi + fals pozitivi)
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acestor criterii sunt insuficiente pentru a renunta la uti-
lizarea testelor de diagnostic (Bisno si colab, 2002;
Pickering, 2003; Mclsaac si colab, 2004).

Testele de diagnostic pentru detectia faringitei GAS
includ testul de detectie rapidd a antigenului (RADT
= rapid antigen detection testing) si culturi pe plici de
sange-agar a secretiilor faringiene si amigdaliene. O
serie de autori au demonstrat cd sensibilitatea testului
RADT nu este fixd ci variabild si este proportional
corelatd cu probabilitatea clinicd pretestului a faringitei
GAS (Hall si colab, 2004; Dimatteo si colab, 2001).

Inalta sensibilitate a RADT la adultii cu o probabili-
tate clinicd pretest inaltd a faringitei GAS a fost folosita
ca o justificare pentru renuntarea confirmdrii prin ,,cul-
turi*“ la cei cu rezultate negative la testul RADT. Totusi,
spre deosebire de adulti, sensibilitatea RADT la copii,
chiar la acei cu o probabilitate clinicd crescutd a farin-
gitei GAS, s-a demonstrat a fi prea scdzutd/mica pentru
a se renunta la confirmarea prin culturi a cazurilor cu
rezultate negative ale RADT (Bisno si colab, 2002;
Hall si colab, 2004; Dagnelie si colab, 1998).

Folosirea RADT la pacientii care clinic sunt sus-
rapide a rezultatelor care permit un tratament precoce,
reducerea riscului de extensie a bolii, reintoarcerea
rapidd a copilului la scoald sau la diverse activitai si
reducerea morbiditdtii acute (Gerber si colab, 2004).

Suplimentar, RADT negativ cu confirmarea re-
zultatului culturii in asteptare, permite medicului de a
nu administra de la inceput antibiotice la majoritatea
pacientilor, care pot avea o infectie de cauza virald
(Cohen, 2004).

Studiile de laborator cuprinzand proteina C-reac-
tiva sericd, numdrul de leucocite in sangele periferic,
VSH nu s-au demonstrat cd ajutd diferentierea intre
semnele de infectie virala si streptococici in faringitele
supurative acute (Komaroff si colab, 1986; Sun si
colab, 2002).

La pacientii cu faringitd cu GAS, tratamentul este
indicat pentru eradicarea GAS din cavitatea bucald,
ameliorarea evolutiei clinice, sciderea riscului de trans-
misiune si reducerea riscului sechelelor supurative.

In plus, daci terapia cu antibiotice in cursul a 9
zile de la debutul bolii acute este instituitd, s-a de-
monstrat cd se previne reumatismul articular acut
(Pickering, 2003).

In ciuda unei largi varietiti de antibiotice care s-au
demonstrat a fi eficiente contra GAS, penicilina con-
tinud sd fie antibioticul de alegere. Avantajele penici-
linei V orale includ eficacitatea demonstratd, siguranta,
spectrul limitat si costul scazut (Bisno si colab, 2002;
Shulman si colab, 2004). Desi rezistenta clinicd a GAS
la penicilind nu a fost niciodatd demonstratd, in con-
ditiile In care eficienta terapeuticd la acest antibiotic

nu apare este probabil ca aceastd situatie sa fie legata
de complianta inadecvatd in conditiile administririi sale
de 3 ori pe zi si pe o duratd de 10 zile (Pickering, 2003).
Legat de aceastd limitare a actiunii penicilinei V, unii
autori recomanda o singurda doza pe zi, timp de 10 zile
de amoxicilina, cu o eficientd egald, dar o alternativa
mai convenabild pentru terapia faringitei GAS (Shvartz-
man si colab, 1993; Feder Jr si colab, 1999).

Alte antibiotice utilizate Tn tratamentul faringitei
GAS includ: o dozi unica de benzathine penicilini G
intramuscular ca si alte macrolide si cefalosporine.
Administrarea intramusculard de penicilind G evitd
problema unei slabe compliante, dar este dureroasi
(Pickering, 2003). Eritromicina este administrata la
pacientii cu alergie la peniciling, iar clindamicina s-a
demonstrat a fi cea mai eficientd in eliminarea purtito-
rilor cronici de streptococ (Pickering, 2003). Alte an-
tibiotice, ca azitromicina — cea mai notabila — a fost
studiatd si recomandata in cure scurte de 3-5 zile, alter-
nativ cu terapia standard cu penicilind (Cohen, 2004;
Schaad si colab, 2002; Cohen si colab, 2002; Syrogian-
nopoulos si colab, 2004). Problema cresterii urgente
a rezistentei la macrolide a bacteriilor GAS, face, totusi,
aceastd alternativd nerecomandabild (Lazarevic si
colab, 2004; Martin si colab, 2002).

Durerea asociatd cu faringita poate fi redusa prin
folosirea medicamentelor anti-inflamatoare nonsteroi-
diene si a acetaminophen-ului (paracetamolului) (Ber-
tin si colab, 1991).

In plus, s-a demonstrat ci pacientii care au prezentat
o faringitd moderati-severd cu o durere precoce, de
la debut, si o scurtd duratd a durerii ,,In gat™ au rdspuns
favprabil cand li s-a administrat o singurd dozd de
dexametazond in suspensie, pe cale orald, in doze de
0,6 mg/kg (maximum 10 mg) (Olympia si colab,
2005).

II. INFECTIILE LARINGOTRAHEOBRONSICE

Laringotraheobronsitele includ un spectru de infectii
respiratorii superioare sezoniere care sunt consecinta
variatelor grade de inflamatie si obstructie subglotica.

Laringotraheobronsita (crupul) este cel mai comun
intdlnita 1n al doilea an de viatd, dar, de asemenea,
este frecventd la copiii intre 6 luni si 6 ani. Incidenta
globald a crupului este estimatd la 1,5%-6% si este
notatd la bdieti de 1,4-2 ori mai frecvent decit la fete.
Rata de spitalizare pentru crup variaza de la 1,5% la
31%, 1n raport cu diferite ,,pattern-uri‘“ din practica
pediatrica (Denny si colab, 1983; Ausejo si colab,
1999; Segal si colab, 2005).

Virusurile parainfluenzae tipurile 1 si 3 sunt aso-
ciate cel mai frecvent cu crupul la toate grupele de
varstd. Alti agenti patogeni mai putin comuni includ
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virusul sincitial respirator, care este prezent mai frec-
vent la copiii sub varsta de 5 ani, virusul influenza si
M. pneumoniae, care sunt mai frecventi la copiii peste
varsta de 5-6 ani. Corespunzdtor prevalentei sezoniere
a acestor agenti patogeni, crupul este ntalnit cel mai
frecvent la finele toamnei si Inceputul iernii (Pickering,
2003; Denny si colab, 1983).

Caracteristic, manifestdrile clinice ale crupului
includ: voce rdgusita, stridor inspirator, tuse latritoare,
care tinde sa se agraveze noaptea (Segal si colab, 2005).
Severitatea acestor simptome este legatd de gradul de
stenozare a laringelui si traheei ca rezultat al inflamatiei
si edemului mucoasei induse de infectie (Cummings,
2005). Copiii cu crup usor au inflamatia limitatd la
laringe si prezintd frecvent simptome ca raguseald,
tuse latratoare, intermitent stridor inspirator care poate
fi perceptibil numai in situatia in care copilul este agitat.
Cazurile mai severe de crup sunt asociate cu extensia
inflamatiei la trahee si bronsii si prezinta stridor inspi-
rator care este prezent In repaus si se asociazi cu semne
de detreséd/insuficientd respiratorie, incluzénd bitii ale
aripioarelor nazale i tiraj intercostal (Cummings, 2005).

Desi crupul este diagnosticat de la inceput pe baza
datelor clinice, constatarea clasicului semn al ,,turlei
gotice” in aria subgloticd pe radiografia cervicald, in
proiectie antero-posterioara, poate fi util pentru confir-
marea diagnosticului (Cummings, 2005).

Laringoscopia directd evidentiazd, in cazurile tipi-
ce, cd epiglota si zona supragloticd sunt normale, iar
coardele vocale sunt rozate, mobile; dedesubtul acestei
zone se constatd doud burelete fuziforme, care depasesc
de fiecare parte coarda vocald corespunzitoare si obs-
trueazd, in parte, conductul laringo-treheal. Frecvent,
laringele apare uniform rosu, congestiv.

La bronhoscopie se constatd existenta unei traheo-
bronsite intense: toatd mucoasa brongicd congestionata,
edematiatd; lumenul bronhiilor stenozat sau obstruat
de un exsudat.

Deoarece crupul este autolimitat, terapia are ca
obiectiv ameliorarea manifestérilor de obstructie a céi-
lor aeriene. Tratamentul standard include: utilizarea
de aer umidifiat; nebulizdri cu epinefrind racemicd;
corticoizi pe cale sistemicd (Cummings, 2005).

Desi utilizarea epinefrinei racemice a fost rezervatd
pacientilor cu detresa respiratorie severa, administrarea
pe cale orala sau sistemicid sau intramuscular de
corticosteroizi sub formd de dexametazond a fost
utilizatd in mod frecvent si a avut ca rezultat o reducere
semnificativa a spitalizérii copiilor cu crup. Numeroase
studii au evidentiat cd utilizarea corticosteroizilor
determind o semnificativd reducere a simptomelor
respiratorii datorate crupului in decurs de 6 ore de la
administrare (Ausejo si colab, 1999; Bjornson si colab,
2004).

Asocierea de corticosteroizi pe cale inhalatorie sub
formd de budesonide la terapia sistemicd cu dexame-
tasone nu s-a dovedit a aduce o crestere a beneficiilor
terapiei copiilor cu crup (Geelhoed, 2005).

Alte studii au demonstrat ca pacientii care au raspuns
in departamentul de terapie intensivd cu nebulizari cu
epinefrind racemica si corticosteroizi pot fi externati la
domiciliu n sigurantd dupd o perioadd de observatie
de 2-3 ore (Kelley si colab, 1992; Ledwith si colab,
1995).

lll. EPIGLOTITA

Epiglotita (supraglotita) este o urgentd majord res-
piratorie, 1n care existd un risc real de obstructie a cailor
respiratorii superioare. Incidenta anuald a epiglotitei este
de 6/100.000 copii si de 1/100.000 adulti.

Din punct de vedere istoric, epiglotita a fost asociata
cu infectia invazivd cu Haemophilus influenzae tip b
(Hib). Anterior initierii programului de vaccinare a co-
piilor cu vaccinul Hib-conjugat, In 1998, epiglotita era
dupd meningitd cea mai comund prezentare a bolii
produsd de Hib. Dupd 1990 se noteazd o dramatica
scddere in numadrul cazurilor de epiglotita acuti la copil
(Rothrock si colab, 1998; Midwinter si colab, 1999;
Garpenholt si colab, 1999). in contrast si pentru ratiuni
nesigure, in cursul aceleiasi perioade, incidenta epiglo-
titei la adulti a crescut semnificativ (Shah si colab, 2004).

In era post-vaccinare Hib, cele mai multe cazuri
de epiglotitd la copil sunt determinate de agenti pato-
geni, altii decat H influenzae. Printre acestia, strepto-
cocii si stafilococii, Candida albicans sunt cei mai
comuni agenti patogeni, desi frecventa epiglotitei deter-
minate de acestia nu a crescut (Midwinter si colab,
1999; Madore, 1996). In ciuda extinderii vaccingrii
Hib un numir de cazuri de epiglotitd determinate de
Hib au fost raportate la copiii imunizati cat si la cei
neimunizati (Gonzalez Valdepena si colab, 1995;
McSwan si colab, 2003; Wagle si colab, 1999). Pentru
aceste motive, imunizarea cu vaccinul Hib trebuie sa
nu excludd posibilitatea epiglotitei la un copil cu un
aspect clinic evident.

Debutul epiglotitei acute se face prin dureri in gat si
febrd. Parintii consultd medicul, in medie dupa 7 ore
de la debutul simptomelor, cand copilul incepe sa
prezinte o jend respiratorie. Copilul cu epiglotitd prezintd
la inceput febrd mare; numai dupd cateva ore apare
dispneea. Este aproape imposibil de diagnosticat o
epiglotitd in cazul in care consultatia medicald se
efectueaza nainte de aparitia dispneei. Aspectul clinic
inainte de aparitia dispneei este de faringitd severd; totusi
unii copii prezintd ptialism si sunt anxiosi, manifestéri
rare in cursul unei faringite. La examenul clinic, bol-
navul este dispneic, anxios si in stare de prostratie in
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toate cazurile. Disfagia este prezenta, ceea ce face ca
bolnavul sd nu-gi poatd Inghiti saliva; copilul lasa saliva
sd se scurgd, fard sd o Inghitd (ptialism), ceea ce da
impresia de hipersalivatie.

Copilul are o pozitie caracteristicd: capul este 1n
pozitie flectatd, cu corpul aplecat Tnainte (pozitia copi-
lului a fost comparatd cu pozitia céinelui cand adul-
mecd); pozitia este luatd spontan, pentru evitarea
»caderii* posterioare a epiglotei edematiate (Popescu
V, 1999). Gura este intredeschisd si la fiecare inspiratie
copilul are miscéri de protruzie a limbii, Tn scopul credrii
unui spatiu respirator mai larg. Se realizeaza un tablou
dramatic de insuficientd respiratorie, deseori mortal.
Vocea nu este ragusitd, mai curind ,.Inabusitd®, stinsg;
stridorul este discret sau absent. Dispneea este mai ales
inspiratorie, dar poate interesa ambii timpi respiratori
in cazurile grave. Ganglionii cervicali sunt frecvent
hipertrofiati si durerosi, dacd boala dureazd de mai mult
timp. La auscultatie, murmurul vezicular este diminuat,
uneori se aud raluri sibilante sau ronflante.

Semnele clinice de epiglotitd sunt ugor de explicat.
Inflamatia laringelui si faringelui explicd adenopatiile
cervicale, odinofagia si febra. Edemul si inflamatia fac
ca structurile vestibulului laringian si fie extrem de
rigide, ceea ce jeneazd deglutitia, determinand disfagie
si ptialism. Clasic, edemul epiglotei nu se extinde la
corzile vocale, ceea ce explica de ce tusea nu este ldtrd-
toare, nici vocea rdgusitd, ca in laringotraheobronsitele
virale (laringita subgloticd). Vocea ,,indbusitd®, stinsa
si diminuarea murmurului vezicular sunt un martor al
diminudrii volumelor respiratorii. Tabloul clinic prezen-
tat nu este totdeauna tipic.

Diagnosticul devine dificil in doua situatii:

* cand pacientul este adus la medic prea curand in
evolutia bolii, Tn perioada cand nu este Incé dispneic;

* cand infectia a difuzat la corzile vocale, situatie n
care tabloul clinic seamand cu cel al unei larin-
gotraheobronsite virale (laringite subglotice).

Exploridrile complementare — cum ar fi radiografia
cdilor aeriene si determinarea constantelor sanguine,
nu trebuie sa intarzie diagnosticul care se obtine defi-
nitiv prin examen endoscopic direct si interventie.

Radiografia cdilor aeriene superioare (ale partilor
moi cervicale) evidentiazd o epiglotd Ingrosata (tume-
fiatd) — semnul policelului — ingrosarea plicilor ariepi-
glotice, discretd distensie a hipofaringelui si aspect
normal al regiunii subglotice.

Radiografia cdilor aeriene superioare permite di-
ferentierea epiglotitei de laringotraheobronsita virala
(laringita subgloticd), corpii strdini laringieni, abcesul
retrofaringian si obstructia cdilor aeriene superioare
prin hipertrofia vegetatiilor adenoide si a amigdalelor.

Este un examen fiabil; procentul de rezultate fals
pozitive este sub 5%, iar rezultatele fals negative sunt

exceptionale. Radiografiile de pérti moi cervicale sunt
utile dacd diagnosticul clinic nu este evident; un cligeu
sugestiv justificd efectuarea laringoscopiei.

Diagnosticul definitiv de epiglotita necesita vizua-
lizarea directd a epiglotei rosii marite de volum prin
laringoscopie directd (Shah si colab, 2004; McEwan
si colab, 2003; Berg si colab, 1996).

Datoritd unei probabilitdti mari de obstructie a cdilor
aeriene superioare, aceastd examinare trebuie efectuatd
in conditii de multidisciplinaritate cu colaborarea unui
anestezist si unui otorinolaringolog in situatie de control,
respectiv intr-o sald de operatie care sd permitd stabilirea
unei cii aeriene artificiale (Rafei K, Lichenstein R, 2006).

O datd asiguratd securitatea cdilor aeriene, interven-
tille aditionale de diagnostic si tratament pot fi initiate.
Examenele paraclinice care sunt necesare in manage-
mentul pacientilor cu epiglotitd includ: hemograma
completd, hemocultura, evidentierea aglutindrii particu-
lelor latex - cu rol in stabilirea etiologiei 1n cazurile n
care s-a initiat terapia antibiotica Tnaintea obtinerii
culturilor. Pacientii cu epiglotitd au leucocitoza crescuta
si uneori hemoculturi pozitive, care faciliteazd o antibio-
terapie tintitd.

Antibioticele cu spectru larg administrate i.v. Tmpo-
triva agentilor patogeni B-lactamazo-producitori tre-
buie instituitd cat mai rapid posibil, o data ce securitatea
cdilor aeriene a fost restabilitd. Antibioticele cel mai
frecvent utilizate includ ceftriaxona si ampicilin-
sulbactam (Shah si colab, 2004). Desi steroizii i.v.
sunt frecvent administrati pentru managementul infla-
matiei cdilor aeriene, nu existd studii-control care sa
justifice folosirea acestora in epiglotita copilului (Shah
si colab, 2004).

Consideratiile asupra diagnosticului diferential 1n
epiglotita copilului sunt extensive si constituie o provo-
care pentru clinician.

Printre problemele dificile de diagnostic diferential
sunt uneori:

* aspiratia sau ingestia de corpi strdini
* luetitele

* abcesul retrofaringian

* reactiile anafilactice

* infectiile laringotraheobronsice.

Complicatiile epiglotitei copilului pot include:
difuziunea procesului infectios 1n alte zone ale organis-
mului cu producerea de: pneumonie sau atelectazie;
edem pulmonar cu sindrom de detresd respiratorie
acutd; soc septic; stop respirator; hipoxie cerebrald;
deces (Lacroix si colab, 1982).

IV. INFECTIILE SPATIULUI CERVICAL PROFUND

Infectiile perifaringiene, retrofaringiene si parafarin-
giene la copii sunt un grup de infectii, potential
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amenintitoare de viatd, care participa la manifestarile
clinice comune ale infectiilor cdilor aeriene superioare
si poate constitui o provocare diagnosticd semnificativa.
Diagnosticul si managementul prompt al acestor entitti
sunt esentiale pentru asigurarea vindecdrii cu succes si
prevenirii complicatiilor (Brook, 2004). Abordarea
diagnosticului si managementului acestor infectii este
prezentatd in continuare.

1. Infectiile parafaringiene si retrofaringiene

Infectiile parafaringiene sau laterofaringiene se dez-
volta intr-un spatiu situat lateral al faringelui, In forma
de pélnie, care posterior contine ,,invelisul*“/teaca
carotidei si nervilor cranieni (Powderly, 2004).

La copii, aceste infectii pot fi in raport cu compli-
catiile faringoamigdaliene, dentare sau infectiile spa-
tiului cervical profund (Powderly, 2004). Infectiile
retrofaringiene se dezvolta 1n spatiul potential localizat
intre peretele faringian posterior si fascia prevertebrala
si poate fi medical (45%), traumatic (27%) sau idio-
patic ca origine (Brook si colab, 2004; Philipott si
colab, 2004; Days si colab, 2005). Infectiile secundare
injuriilor traumatice pot fi vazute la copii si adulti si pot
fi asociate cu traumatisme accidentale, ingestia de corpi
strdini sau complicatii ale unei proceduri medicale
(Craig si colab, 2003).

Cauzele medicale ale infectiilor retrofaringiene sunt
notate cel mai frecvent la copiii sub varsta de 6 ani,
cu un varf de incidenta la varsta de 3 ani (Philipott si
colab, 2004; Craig si colab, 2003; Dawes si colab,
2002). Aceste infectii sunt, In general, secundare extin-
derii de vecindtate de-a lungul lantului limfatic care
are originea in nazofaringe, adenoide si sinusurile para-
nazale si se continud la tesuturile faringiene adiacente.
Prin urmare infectiile retrofaringiene la copil tind sa
succeadd infectiei tractului respirator superior — farin-
gita, amigdalita, sinuzita si limfadenita cervicala.
Reducerea incidentei infectiei retrofaringiene la copiii
mari a fost atribuitd atrofiei acestor structuri limfatice
cu varsta (Brook, 2004; Philipott si colab, 2004).

Agentii patogeni In aceste infectii tind si varieze
cu originea sursei si frecvent sunt incluse multiple
bacterii aerobe i anaerobe. Sunt izolati, in mod obis-
nuit: S viridans si pyogenes, Staph aureus si epider-
midis, ca si Bacteroides, Peptostreptococcus, Fuso-
bacterium, Haemophilus si Klebsiella (Brook, 2004;
Philipott si colab, 2004; Liu si colab, 2004). O etiologie
se poate spune istoricd, a abcesului retrofaringian este
tuberculoza coloanei cervicale (morbul Pott) (Popescu
V, 1999). Extinderea implicérii tesutului poate si
varieze de la celulitd la formarea evidentd de abcese
si frecvent contribuie la realizarea a variate tablouri
clinice. Datoritd unei relativ frecvente rare a acestor
infectii, un index fnalt de suspiciune clinicd este

necesar pentru asigurarea unui diagnostic corect si a
interventiei precoce (Popescu V, 1999). Cele mai
importante manifestdri clinice includ febrd, tumefiere
a regiunii cervicale, durere si torticolis. Limitarea
miscérilor gatului asociatd cu diminuarea aportului oral
sau cu un aspect ,,ciudat” al pacientului constituie
importante ,,chei* in diagnosticul abceselor retrofarin-
giene. Alte manifestdri importante asociate includ
limfadenopatia cervicald si trismusul. Interesant, sem-
nele si simptomele de detresa respiratorie ca stridorul
sau wheezingul nu sunt manifestéri initiale comune.
Diagnosticul diferential al abcesului retrofaringian in-
clude epiglotita, laringotraheobronsita si meningita
(Philipott si colab, 2004; Craig si colab, 2003; Daves
si colab, 2002; Liu si colab, 2004; Bégué, 1988).

Odatd ce manifestarile clinice pun in discutie posi-
bilitatea unei infectii cervicale profunde, examenele
hematologic si radiologic pot stabili prezenta, extensia
si localizarea infectiei. Leucocitoza cu polinucleozd este
0 manifestare comund si poate constitui un element
initial de evidentd a infectiei. Diagnosticul definitiv,
totusi, este stabilit prin studiile radiologice care includ
radiografia regiunii cervicale in proiectie de profil, CT-
scan cervicald si ultrasonografia cervicald. Cliseul
radiologic de profil poate evidentia bombarea anterioara
a faringelui, prezenta vertebrelor cervicale in retroflexie,
ce determind o inversiune a curburii cervicale. Tume-
fierea tesutului moale prevertrebral mai mare de 7 mm
la nivelul vertebrei a doua cervicale sau mai mare de
14 mm la nivelul vertebrei a 6-a cervicale orienteaza
catre patologia retrofaringiana. Deoarece dimensiunile
spatiului prevertebral se pot modifica cu tipdtul, deglu-
titia, expirul si flexia gatului, un rezultat bun depinde
de efectuarea corectd a tehnicii radiologice, care necesita
efectuarea cliseului 1n cursul inspiratiei si intr-o pozitie
adecvatd, in extensie a gitului pacientului (Philipott si
colab, 2004; Dawes si colab, 2002; Haug si colab,
1991). Aceste exigente necesitd limitarea valorii radio-
grafiei cervicale la un copil temétor, agitat. Datorita
acestor limitari ale valorii radiografiei cervicale, CT-
scan a regiunii cervicale constituie metoda cea mai
frecvent utilizatd pentru diagnosticul infectiilor cervicale
profunde (Rafei si colab, 2006). Cu toate acestea, desi
CT-scan poate fi foarte utild in evaluarea localizdrii si
extinderea infectiei, distinctia Intre celulita si abces nu
poate, de asemenea, fi totdeauna posibila. Variate studii
au raportat sensibilitate de 43% la 100% si specificitdti
de 57% la 88% pentru detectia abceselor retrofaringiene
prin CT-scan (Philipott si colab, 2004; Daya si colab,
2005; Dawes si colab, 2002; Al-Sabah si colab, 2004).
Rezultate fals-pozitive au fost notate in cazurile cu
ganglioni limfatici necrotici.

Ultrasonografia are beneficiul de a efectua o di-
ferentiere intre adenitd si abces si, de asemenea,
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constituie o metodd pentru ghidarea intraoperatorie a
aspiratiei si drenajului (Glasier si colab, 1992).

Desi traditionalul management al infectiilor cervi-
cale profunde a fost interventia chirurgicald, date evi-
dente recente sugereaza cd majoritatea pacientilor pot
fi tratati cu succes cu antibiotice pe cale i.v. administrate
precoce (Brook, 2004; Philipott si colab, 2004; Craig
si colab, 2003; Al-Sabah si colab, 2004; Dufour si
colab, 2004). Ratele de succes cu un tratament medical
conservator au fost raportate ca fiind nalte, intre 75%
si 90% (Philipott si colab, 2004; Al-Sabah si colab,
2004).

Selectarea regimului antibiotic initial trebuie sd fie
dirijat 1n raport cu patternul de sensibilitate bacteriana
regionald si de necesitatea de ,,acoperire” a multiplilor
agenti patogeni aerobi si anaerobi (Philipott si colab,
2004). Incizia chirurgicald si drenajul trebuie rezervat
cazurilor care nu raspund la terapia medicald sau ace-
lora la care abcesele sunt intinse/voluminoase si persis-
tente (Brook, 2004; Philipott si colab, 2004; Dufour
si colab, 2004). Ca adaos la terapia antibiotica precoce,
monitorizarea cu grijd si terapia suportivd intr-o unitate
medicald pregdtitd pentru suportul mentinerii cdilor
aeriene pot asigura succesul unei evolutii favorabile
(Brook, 2004; Craig si colab, 2003; Dawes si colab,
2002; Dufour si colab, 2004).

Desi rare, complicatiile infectiilor cervicale profun-
de la copil pot constitui un serios risc de morbiditate
si mortalitate. Complicatiile cele mai frecvent raportate
includ compromiterea céilor respiratorii — pneumonia
de aspiratie, extensia infectiei la structurile sau com-
partimentele adiacente si recurenta abcesului. Cele mai
multe cazuri de complicatii sunt legate de abcesele
tratate inadecvat, situatie care poate determina ruptura
spontand a acestora (Brook, 2004; Philipott si colab,
2004; Craig si colab, 2003).

2. Infectiile periamigdaliene

Infectiile periamigdaliene, notate cel mai comun la
pacientii cu amigdalite recurente, reprezintd o extensie
a infectiilor de la amigdale (Cummings, 2005). Spre
deosebire de faringite si amigdalite, care sunt notate
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