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Amigdalectomia råmâne cea mai comunå inter-
ven¡ie chirurgicalå majorå în SUA (CDC, 1994).
Amigdalectomia are ca obiectiv poten¡ial – când
este indicatå corect – så amelioreze calitatea vie¡ii,
¿i, în unele cazuri, interven¡ia chirurgicalå poate fi
salvatoare de via¡å.

Studii recente privind indica¡iile amigdalecto-
miei în infec¡iile faringo-amigdaliene au identificat
mai corect pacien¡ii care pot beneficia cel mai bine
de aceastå interven¡ie chirurgicalå.

Interven¡ia chirurgicalå, totu¿i, este efectuatå tot-
deauna pe baze individuale ¿i medicii practicieni
trebuie så ia în considerare mai mul¡i factori înainte
de a o recomanda.

În articol sunt prezentate indica¡iile majore ale
amigdalectomiei ¿i datele recente care faciliteazå
identificarea acelor pacien¡i care sunt cel mai
probabil beneficiari ai interven¡iei chirurgicale.

ISTORICUL AMIGDALECTOMIEI

De¿i tehnicile de „îndepårtare“/extirpare a
amigdalelor au evoluat în ultimii 2000 de ani –
prima interven¡ie descriså de Cornelius Celsus în
primul secol înainte de era noastrå – în prezent,
otolaringologii beneficiazå de numeroase tehnici

(electrocauterizarea, lasser-ul ¿i disec¡ia cu grijå a
amigdalelor în planul dintre capsula ¿i musculatura
din jur a faringelui), o mare aten¡ie acordându-se unei
hemostaze meticuloase.

De¿i tehnicile pentru extirparea amigdalelor s-au
schimbat în timp, indica¡iile pentru o chirurgie de
performan¡å nu s-au schimbat semnificativ, cu unele
excep¡ii. De¿i etiologia infec¡ioaså constituie nu-
mårul unu al indica¡iei amigdalectomiei la începutul
sec. XX, în prezent, cele mai multe amigdalectomii
se referå la hiperplazia amigdalianå ce determinå
obstruc¡ia cåilor aeriene superioare. Numårul de
amigdalectomii efectuate în SUA a diminuat la
jumåtate de la 1-2 milioane de interven¡ii chirur-
gicale anual în intervalul 1960-1970 (CDC, 1994;
Curtin, 1987; Konrblut, 1987). Acest declin al amig-
dalectomiilor în ultimii 30 de ani este corectat cu o
mai adecvatå indica¡ie a interven¡iei chirurgicale.

ANATOMIA AMIGDALELOR

Amigdalele palatine sunt structuri pereche locali-
zate pe peretele lateral al orofaringelui. În general,
amigdalele råmân cu limitele lor în orofaringe; totu¿i,
ele pot så fie mårite/hipertrofiate, situa¡ie în care se
extind spre nazofaringe sau, mai frecvent, inferior
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în regiunea hipofaringianå. Clinic, ¡esutul amigda-
lian poate fi omis la examenul obiectiv dacå polul
inferior al amigdalelor nu este vizualizat.

Amigdalele sunt situate în interiorul unei cavitå¡i
(fose), între mu¿chiul palatoglos (anterior) ¿i mu¿-
chiul palatofaringian (posterior) – pilierii amigda-
lieni, care pot fi vizualiza¡i la examenul obiectiv.
Amigdalele prezintå o capsulå, care este ata¿atå la
suprafa¡a profundå a fasciei care acoperå muscula-
tura faringelui. În cursul amigdalectomiei mu¿chiul
constrictor superior este expus ¿i se considerå a fi
responsabil de majoritatea durerilor postoperatorii,
asociate cu aceastå procedurå chirurgicalå. Senza¡ia
dureroaså a amigdalelor este realizatå predominant
de nervul glosofaringian ¿i este suplimentatå de
otalgia care nu este neobi¿nuitå, ca urmare a amig-
dalectomiei, sau în cursul unei infec¡ii acute.

Amigdalele nu au limfatice aferente ¿i, în con-
secin¡å, nu func¡ioneazå ca ganglionii limfatici.
Histologic, amigdalele au 10-30 de invagina¡ii sau
cripte, care sunt prevåzute cu un epiteliu scuamos
specializat în procesarea de antigene (Brodsky ¿i
colab., 2001). Antigenele, care sunt inhalate sau
ingerate, vor trece în apropiere ¿i vor fi preluate de
amigdale. În acest mod, amigdalele ac¡ioneazå ca
„radar imunologic“ ¿i ca un „sit“ de prezentare a
antigenelor. Lan¡urile ganglionare limfatice ju-
gulare ¿i cervicale profunde sunt o surså predo-
minantå a drenajului limfatic al amigdalelor, situa¡ie
care determinå ca infec¡ia amigdalelor så se asocieze
cu prezen¡a adenopatiilor cervicale.

FARINGOAMIGDALITA ACUTÅ

Simptome ca durerile la nivelul cavitå¡ii bucale,
disfagia ¿i febra împreunå cu limfadenopatia cer-
vicalå sunt consecvente cu diagnosticul de faringo-
amigdalitå acutå, care constituie una dintre cele mai
comune situa¡ii pentru copil de a fi prezentat la me-
dicul de familie.

Simptomele debuteazå de obicei brusc ¿i pot
induce gre¡uri, vårsåturi, cefalee ¿i dureri abdo-
minale (Kaplan ¿i colab., 1998). Examenul clinic,
frecvent, eviden¡iazå amigdalele care sunt erite-
matoase ¿i inflamate (anginå eritematoaså) uneori
cu prezen¡a unui exsudat, depozite pultacee (anginå
pultacee), mai rar cu prezen¡a de false membrane
(anginå pseudomembranoaså) sau asociate cu
ulcera¡ii pe valul palatin (anginå ulcero-necroticå).

Se estimeazå cå aproximativ 50% dintre cazurile
de faringoamigdalitå au o etiologie viralå. Ca agen¡i
patogeni sunt implica¡i rhinovirusurile, virusul

Epstein-Barr, adenovirusurile, virusurile parainflu-
enza tipurile A ¿i B ¿i al¡ii.

În 15-20% dintre cazuri, un patogen bacterian
primar – cel mai comun fiind streptococul – este
constatat, dar ¿i al¡i patogeni, ca Neisseria gonorrhoeae,
pot fi, de asemenea, în cauzå.

FARINGOAMIGDALITA ACUTÅ CU STREPTOCOC
GRUP A

Cea mai comunå cauza de faringitå bacterianå
la copii este grupul A de streptococ beta-hemolitic
(GABHS – group A beta-hemolytic streptococcus).
Majoritatea faringitelor care sunt determinate de
GABHS sunt benigne ¿i autolimitate, de¿i existå un
poten¡ial pentru complica¡ii supurative ¿i non-
supurative. Astfel, diagnosticul ¿i tratamentul este
garantat când infec¡ia cu GABHS este suspectatå.

Faringoamigdalita streptococicå cu streptococ A
beta-hemolitic (Strep throat) este o boalå foarte
comunå la adolescen¡i ¿i copii, cu o inciden¡å care
cre¿te în cursul lunilor de iarnå ¿i primåvarå. Este
mai rar întâlnitå la copiii sub vârsta de 3 ani. Trans-
miterea apare, în general, prin picåturi de salivå
infectate împrå¿tiate în atmosferå; astfel, o serie de
situa¡ii (strâns contact între persoane, cum ar fi
militari, colegi de dormit sau familii mari) tinde så
creascå riscul.

Incuba¡ia este, în general, de 2-5 zile ¿i infectarea
celor mai multe persoane se face precoce în cursul
bolii. Terapia precoce cu antibiotice suprimå rapid
infec¡ia ¿i scade riscul de transmitere a infec¡iei în
primele 24 de ore, permi¡ând copiilor så se reîn-
toarcå la ¿coalå. Pacien¡ii netrata¡i se vor ameliora
de obicei în 3-5 zile, cu excep¡ia cazurilor la care
au apårut complica¡ii. Unele cazuri individuale,
„purtåtorii“, vor „adåposti“ asimptomatic bacteria,
chiar urmând tratamentul, dar nu transmit boala la
alte persoane (Kaplan, 1980).

Pentru cå purtåtorii vor avea culturi pozitive con-
cordante, diferen¡iera infec¡iei GABHS de o farin-
gitå viralå necesitå un titru crescut de anti-
streptolizine „O“. Din cauza incertitudinii impuse
de starea de purtåtor, AAP (American Academy of
Pediatrics) recomandå ca testarea pentru prezen¡a
GABHS så nu fie efectuatå la copiii cu semne ¿i
simptome foarte sugestive de infec¡ie viralå, ca
tusea, coriza, conjunctivita, rågu¿eala, ulcera¡iile
orale ¿i diareea (AMA of Pediatrics, 2000).

Prezen¡a stårii de purtåtor* singurå nu este o
indica¡ie clarå de tratament, în special dacå pacientul

* Prezen¡a unei „colonizåri“ streptococice, în particular în faringe, în absent¡a manifestårilor clinice ¿i a råspunsului serologic
imun, define¿te portajul sau starea de purtåtor de germen. Infec¡ia este definitå de existen¡a råspunsului serologic specific.
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este asimptomatic. Existå unele circumstan¡e în care
tratamentul stårii de purtåtor este de dorit/avan-
tajoaså, incluzând „purtåtorii“ din familiile cu un
istoric de reumatism articular acut, un istoric per-
sonal de glomerulonefritå, purtåtorii din ¿coli cu
prezen¡a epidemiei cu GABHS, purtåtorii care lu-
creazå în spitale ¿i cei care sunt din familii care au
experimentat extensia bolii tip „ping-pong“. În ca-
zurile refractare la tratament, trebuie luatå în discu¡ie
amigdalectomia.

COMPLICAºIILE INFECºIEI CU GABHS

Complica¡iile infec¡iei cu GABHS sunt clasificate
în: nonsupurative ¿i supurative. Reumatismul arti-
cular acut (febra reumaticå – rheumatic fever –
termenul utilizat în lucrårile de limba englezå) ¿i
glomerulonefrita acutå cu complica¡iile nonsu-
purative majore, ce apar în general dupå 1-3 såptå-
mâni de la debutul infec¡iei cu GABHS. Inciden¡a
febrei reumatice a scåzut foarte mult în Europa ¿i
în SUA.

În România, în ultimii 10-15 ani, RAA (reuma-
tismul articular acut) practic este aproape dispårut;
acest lucru este legat de terapia cu penicilinå a
faringoamigdalitei cu GABHS. Kaplan ¿i colab.
(1998) citeazå cå RAA – febra reumaticå – are un
risc de aproximativ 0,3% în situa¡iile endemice ¿i
de 3% în situa¡iile epidemice de infec¡ii cu GABHS.

Recent a fost descriså o entitate clinicå cunoscutå
de pediatri ca o boalå neuropsihiatricå autoimunå
asociatå cu infec¡ia cu grupa A de streptococ, care
este citatå în literaturå sub denumirea de pediatric
autoimmune neuropsychiatric disorder asociated
with group A streptococcal infection (PANDAS)
(Svedo ¿i colab., 1998). Fiziopatologia acestei entitå¡i
este consideratå a fi similarå cu aceea a coreei
Sydenham, în care anticorpii antineuronali sunt
considera¡i cå prezintå fenomenul cross-react
(reac¡ie încruci¿atå – fuziune a materialului genetic
adus de cei doi game¡i) cu regiunile ganglionilor
bazali, determinând tulburåri motorii ¿i compor-
tamentale (Swedo, 1994). PANDAS este asociatå
cu o serie de manifeståri severe cu debut brutal
constând în exacerbåri ale comportamentului de tip
obsesiv-compulsiv sau de tipul ticurilor la copiii
cu infec¡ie cu GABHS. Copiii sunt relativ fårå simp-
tome neurologice când infec¡ia cu GABHS nu este
prezentå sau când este tratatå (terapie imuno-
modulatorie ¿i profilaxie a infec¡iei cu GABHS ¿i
amigdalectomie). Boala are deci o evolu¡ie clinicå
episodicå în condi¡iile în care este tratatå.

Complica¡iile supurative ale faringitei cu GABHS
includ abcesele periamigdaliene, abcesele retro-
faringiene ¿i adenitele/abcesele cervicale.

Con¿tien¡i de riscul complica¡iilor, urmare a
infec¡iei cu GABHS netratatå, se impune un diag-
nostic precoce ¿i o terapie antimicrobianå adecvatå.

Încercarea de a studia valoarea predictivå a
diverse semne ¿i simptome nu este, în mod parti-
cular, sigurå (Kline ¿i colab., 1994).

În general, semnele ¿i simptomele cele mai com-
patibile cu o infec¡ie veritabilå GABHS sunt febra,
exsudatul faringian ¿i adenopatia.

TESTE DE DIAGNOSTIC

Ob¡inerea unei culturi din faringe este încå o
metodå larg acceptatå de identificare a infec¡iei
GABHS de¿i unii autori î¿i pun întrebåri asupra
cost-eficien¡ei acestei investiga¡ii (Tompkins ¿i
colab, 1977). O culturå corectå este ob¡inutå prin
tamponarea regiunii ambelor amigdale, criptelor
amigdaliene ¿i peretelui posterior al faringelui.
Tamponul este apoi fixat pe o placå ce con¡ine agar
¿i 5% sânge de oaie ca ¿i un disc de bacitracinå,
care va inhiba cre¿terea GABHS.

O serie de tehnici de diagnostic s-au dezvoltat
în ultimii 25 de ani, care se bazeazå pe atrac¡ia
acidului nitric din antigenul grupului de carbohidrat
A al bacteriei.

Aceste teste alåturi de culturile de faringe au o
specificitate de 85-90% ¿i o sensibilitate de 60-90%
(Johnson ¿i colab., 2001; Di Matteo ¿i colab., 2001).
De aceea, la un copil cu un test rapid pentru
eviden¡ierea streptococului ¿i o suspiciune mare
clinicå de infec¡ie GABHS, trebuie efectuatå o cul-
turå clasicå din faringe; pe de altå parte, un test
rapid pozitiv nu necesitå confirmarea prin culturi
din faringe.

Testele definitive care determinå prezen¡a in-
fec¡iei GABHS se bazeazå pe serologie. Strepto-
lizina O ¿i streptolizina S sunt douå hemolizine
produse de GABHS, dar numai prima este anti-
genicå la om. Titrul antistreptolizinei „O“ (ASLO)
va cre¿te, în general, în decurs de o såptåmânå de
la debutul infec¡iei. Vârful titrului ASLO va fi atins
la aproximativ 3-6 såptåmâni dupå infec¡ie, urmat
de un declin foarte variabil al nivelurilor serice.

Un singur ¿i izolat titru crescut al ASLO, de ase-
menea, poate fi considerat cå reprezintå o infec¡ie
recentå. Compara¡ia sericå a titrului ASLO în pe-
rioada de convalescen¡å este metoda preferatå
pentru serologia infec¡iei GABHS; cu toate acestea,
nu este totdeauna posibil de a ob¡ine ambele deter-
minåri serologice. Un purtåtor cronic de GABHS
nu prezintå o cre¿tere a titrului anticorpilor strepto-
cocici când sunt comparate cele douå evaluåri serice
ale ASLO în perioada acutå ¿i în convalescen¡å
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(Kaplan, 1980). Un pacient cu o complica¡ie non-
supurativå suspectå a infec¡iei GABHS cum ar fi
febra reumaticå acutå (RAA) poate så nu prezinte
o culturå pozitivå din faringe datoritå perioadei
latente de la infec¡ia acutå actualå. În aceste cazuri,
serologia este de o importan¡å supremå pentru con-
firmarea diagnosticului de infec¡ie GABHS recentå.
Cel mai înalt titru de anticorpi, în general, este
constatat la copiii în vârstå de 6-15 ani, secundar
cre¿terii expunerii la aceastå grupå de vârstå ¿i la
cei din regiunile geografice în care boala este foarte
întâlnitå (Klein ¿i colab., 1971; Kaplan ¿i colab.,
1998).

TRATAMENT

De¿i un numår de medicamente sunt active
contra GABHS, o curå de 10 zile cu penicilinå V
råmâne terapia de alegere a faringoamigdalitei cu
GABHS (AMP, 2000).

Amoxicilina este, în mod obi¿nuit, un înlocuitor
al penicilinei, de¿i nu existå nici un avantaj micro-
biologic al acestei medica¡ii.

De¿i benzathine penicilina G administratå intra-
muscular într-o dozå unicå este incomfortabilå
pentru copii, aceasta este eficientå ¿i eliminå în-
cuviin¡area/complian¡a privind asocierea cu un
regim dietetic pe cale oralå.

Cefalosporinele de genera¡ia întâi constituie o
alternativå la terapia cu penicilinå ¿i pot fi utilizate
la pacien¡ii alergici la penicilinå, de¿i existå pânå
la 15% ne¿ansa unei alergii concomitente la cefalo-
sporine (AAP, 2000).

Tradi¡ional, a fost utilizatå eritromicina la pa-
cien¡ii cu alergie la penicilinå; totu¿i, noile genera¡ii
de macrolide, cum sunt azitromicina ¿i claritro-
micina, pot fi în prezent disponibile.

Existå totu¿i o eviden¡å recentå pentru rezisten¡a
GABHS la antibioticele macrolide (Martin ¿i colab.,
2002).

Clindamicina pe cale oralå este eficientå îm-
potriva GABHS ¿i, frecvent, este utilizatå la purtåtorii
de GABHS sau în caz de lipså de råspuns la alte
terapii. Sulfonamidele ¿i tetraciclinele nu sunt reco-
mandate în terapia infec¡iei cu GABHS (AAP,
2000).

De¿i tradi¡ional GABHS era considerat ca unica
bacterie asociatå cu faringitå bacterianå, noile
cercetåri au demonstrat importan¡a ¿i a altor micro-
organisme.

Virusurile, improbabil a fi singurul factor etio-
logic în boala amigdalianå cronicå, foarte probabil
joacå un rol în dezvoltarea inflama¡iei amigdaliene,
obstruc¡iei criptelor ¿i, secundar, infec¡iilor bacteriene.

Kaplan ¿i colab. (1988) atrag aten¡ia asupra in-
suficien¡ei terapiei cu penicilinå, care este în cre¿-
tere. Unele studii relateazå cå rata insuficien¡ei
terapiei cu penicilinå a atins 25-30% (Gastanaduy
¿i colab., 1980; Kaplan ¿i colab., 1981; Pichichero,
1993) ¿i se citeazå un numår de mecanisme care ar
explica aceastå situa¡ie. Penicilina nu este eficientå
în eradicarea GABHS din faringe la purtåtorii
cronici. De aceea, administrarea timp de 10 zile de
penicilinå la un purtåtor cronic cu o presupuså in-
fec¡ie acutå cu GABHS va fi înso¡itå de un rezultat
pozitiv al unei culturi din faringe efectuatå posttera-
peutic. Rolul exact al mecanismului implicat în
insuficien¡a terapiei cu penicilinå necesitå så fie
elucidat. O altå cauzå posibilå a insuficien¡ei
penicilinei este activitatea inhibitorie a florei farin-
giene normale, cum ar fi Streptococcus salivarius.
Aceastå bacterie reprezintå o apårare naturalå îm-
potriva altor microorganisme poten¡ial periculoase.
Copiii care devin purtåtori de GABHS se pare cå
posedå o florå faringianå în mai micå måsurå inhi-
bitorie împotriva GABHS decât la copiii care nu
devin purtåtori cronici (Growe ¿i colab., 1973). Dupå
tratamentul cu penicilinå, exista o scådere cantitativå
a florei faringiene ¿i o scådere calitativå în ac¡iunea
sa anti-GABHS (Sanders ¿i colab, 1976).

În plus, bacteriile aerobice ¿i anaerobice din flora
faringianå, care produc beta-lactamazå pot face
terapia cu penicilinå ineficientå (Brook, 1987).

INDICAºIILE AMIGDALECTOMIEI

De¿i episoadele recurente de faringoamigdalitå
sunt acceptate, în general, ca indica¡ii adecvate
pentru amigdalectomie, nu existå un consens dacå
ace¿ti copii vor beneficia de acest procedeu tera-
peutic. Amigdalectomia a prezentat în domeniu
perioade de entuziasm ca ¿i de incertitudine cu
privire la beneficiul general la copii. Existå un
declin natural în frecven¡a infec¡iilor respiratorii
superioare la copilul mare, dar mul¡i copii vor pre-
zenta infec¡ii recurente ale regiunii faringoamig-
daliene. Dezvoltarea terapiei cu antibiotice a
influen¡at abilitatea de a trata infec¡iile faringoamig-
daliene recurente ¿i a prevenit o serie de sechele
severe care pot så creascå consecutiv acestora.

Studii efectuate la Universitatea din Pittsburgh
au cåutat så råspundå la multele întrebåri privind
eficacitatea amigdalectomiei la copiii cu faringo-
amigdalite recurente. Primul dintre aceste studii
(Paradise ¿i colab., 1984), completat în 1994, a ur-
mårit copiii sever afecta¡i de boala amigdalianå.
Pentru a fi introdu¿i în studiu, copiii trebuiau så
prezinte cel pu¡in trei episoade de amigdalitå în
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fiecare din preceden¡ii trei ani sau cinci episoade în
fiecare din preceden¡ii doi ani sau ¿apte episoade într-un
an. În plus, unul sau mai multe din urmåtoarele patru
criterii trebuiau så caracterizeze fiecare episod:
febrå, adenopatii cervicale, exsudat amigdalian ¿i
culturi pozitive pentru GABHS. Un tratament anti-
microbian adecvat trebuia administrat la cei suspec¡i
sau dovedi¡i a avea infec¡ie cu GABHS. Fiecare
episod era necesar så fie confirmat prin examen ¿i
descriere clinicå în momentul apari¡iei sale. În acest
studiu au intrat 187 de copii; dintre ace¿tia, 96 erau
repartiza¡i într-un grup bazat pe preferin¡ele fa-
miliilor (repartizare nonrandomizatå) ¿i 91 erau
repartiza¡i randomizat (la întâmplare).

The American Academy of Otolaryngology –
Head and Neck Surgery (1995) afirmå cå, copiii
cu trei sau mai multe infec¡ii ale amigdalelor sau
vegeta¡iilor adenoide pe an, în ciuda unei adecvate
terapii medicale la care nu au råspuns, sunt can-
dida¡i pentru amigdalectomie.

Discolo ¿i colab. (2003) baza¡i pe experien¡a
proprie, utilizeazå urmåtoarele criterii pentru indi-
ca¡ia amigdalectomiei: ¿apte infec¡ii amigdaliene
documentate în primul an, cinci infec¡ii amigdaliene
documentate în fiecare din doi ani consecutivi ¿i
trei infec¡ii amigdaliene documentate în fiecare din
trei ani consecutivi. Infec¡iile amigdaliene sunt definite
prin trei din urmåtoarele criterii: febrå (>101°F), dis-
fagie, adenopatie cervicalå, culturi pozitive pentru
GABHS ¿i exsudat amigdalian. Autorii subliniazå
cå pu¡ini copii îndeplinesc aceste criterii în prezent,
dar când ace¿tia le îndeplinesc, amigdalectomia
apare ca eficace.

ABCESUL PERIAMIGDALIAN

Spa¡iul periamigdalian este spa¡iul localizat între
capsula amigdalei ¿i musculatura peretelui farin-
gian lateral; acesta este ocupat de ¡esut conjunctiv
destins ¿i mobil. Infec¡ia în acest spa¡iu poate
determina celulitå periamigdalianå sau abces peria-
migdalian, care constituie o complica¡ie a amig-
dalitei (Yelon ¿i Bluestone, 1996). Copiii cu abces
periamigdalian prezintå aproape invariabil dureri
severe în cavitatea bucalå cu asocierea odinofagiei,
disfagiei, otalgiei (reflexå) ¿i o scådere în aportul
oral de alimente ¿i posibil ¿i deshidratare. Unii dintre
pacien¡i au tulburåri de reglare a propriilor secre¡ii
faringiene ¿i vor prezenta saliva¡ie abundentå, vâs-
coaså, care stagneazå în faringe semn care trebuie
luat în considerare datoritå posibilitå¡ii amenin-
¡åtoare de obstruc¡ie a cåilor aeriene.

Vocea este frecvent „înåbu¿itå“ ¿i pacientul pre-
zintå adesea trismus secundar imflama¡iei în

regiunea mu¿chilor pterygoidieni, fåcând exa-
minarea ¿i tratamentul poten¡ial dificile. Examenul
fizic eviden¡iazå asimetria amigdalelor, în general
cu o tumefac¡ie/bombare vizibilå la nivelul abce-
sului. În mod clasic, amigdala afectatå este împinså
medial ¿i rotatå inferior; cu toate acestea, aspectul
amigdalei afectate poate fi „aproape“ normal.

Uvula este edema¡iatå ¿i, în general, deplasatå
de partea opuså a abcesului. De¿i, de obicei, exa-
menul clinic poate fi realizat, CT-scan al regiunii
gâtului, cu substan¡å de contrast, administratå intra-
venos, demonstreazå prezen¡a unui flegmon sau,
mai frecvent, a unui abces „în inel“ mårit, la pacien¡ii
al cåror diagnostic clinic nu este posibil sau la care
existå suspiciunea unui alt spa¡iu afectat al regiunii
gâtului.

Starea cåilor aeriene este de o importan¡å capitalå
în decizia de a recomanda pacientului o CT-scan.
Tehnica cu ultrasunete intraoral a fost raportatå ca
utilå în identificarea abcesului ¿i în ghidarea
punc¡ionårii sale cu un ac special pentru aspira¡ia
puroiului; utilizarea ultrasunetelor nu este totu¿i larg
råspânditå în practicå (Haeggstrom ¿i colab., 1993;
Scott ¿i colab., 1995).

Aspectul medical al terapiei trebuie så fie suportiv
cu hidratare intravenoaså ¿i controlul durerii. Un
antibiotic cu activitate anti-Staphylococcus aureus
sau anti-GABHS trebuie ales.

Tratamentul definitiv necesitå drenajul abce-
sului. O serie de opinii la copiii cu abces peria-
migdalian includ: aspira¡ia pe ac, incizia ¿i drenajul
sau amigdalectomie imediatå (amigdalectomie pe
amigdale inflamate („quinsy“ sau „hot“ tonsillectomy)).
Suita – aspira¡ie pe ac sau incizie ¿i drenaj – urmatå
de un „interval“ de câteva såptåmâni când se face
amigdalectomia („la rece“) este o altå opinie tera-
peuticå.

Tipul de tratament ini¡ial depinde de o serie de
factori ce includ: vârsta copilului ¿i nivelul såu de
cooperare, trecutul/istoricul medical al copilului,
istoricul de amigdalite recurente, un istoric de abces
periamigdalian în trecut ¿i status-ul cåilor aeriene.

La un copil ce coopereazå, chiar la vârsta de 6
ani, aspira¡ia pe ac este cea mai pu¡in invazivå
decizie ¿i a fost demonstratå ca eficientå ca primå
linie de tratament în 75% dintre cazuri (Weinberg
¿i colab., 1993).

Rolul amigdalectomiei în tratamentul abcesului
periamigdalian este pu¡in controversat. Pe plan
istoric, abcesul periamigdalian a fost considerat ca
o indica¡ie absolutå pentru amigdalectomie. Într-un
studiu pe 29 de copii cu abces periamigdalian,
totu¿i, numai 7% dintre copii au dezvoltat un al
doilea abces (Holt ¿i colab., 1981). În alt studiu (o
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meta-analizå), media ratei de recuren¡å pe 526 de
pacien¡i studia¡i a fost de 17% (Paradise, 1996). Pe
baza acestor date, gândirea contemporanå con-
siderå cå la un copil cu numai un episod de abces
periamigdalian, amigdalectomia trebuie efectuatå
numai dacå existå un istoric de amigdalitå recurentå
cu o freven¡å care justificå interven¡ia chirurgicalå.
La un copil cu abces periamigdalian ¿i boalå cronicå
amigdalianå care justificå amigdalectomia prin ea
înså¿i, o amigdalectomie pe amigdale „inflamate“ –
quinsy tonsillectomy – poate fi luatå în considerare
pentru reducerea numårului de proceduri invazive
(Discolo ¿i colab., 2003).

Dacå copilul prezintå o obstruc¡ie semnificativå
a cåilor aeriene sau dacå abcesul periamigdalian se
extinde la alte spa¡ii ale gâtului (spa¡iul faringian
lateral) ¿i metodele invazive au fost ineficiente, în
aceastå situa¡ie amigdalectomia „la cald“ (quinsy
tonsillectomy) poate fi efectuatå. Recuren¡a abce-
sului periamigdalian poate fi predictivå/preziså pe
baza unui istoric de douå sau trei episoade de amig-
dalitå acutå în anul anterior episodului ini¡ial. Un
astfel de istoric a fost eviden¡iat la 20%-30% dintre
pacien¡ii cu abces periamigdalian; în aceste cazuri
se recomandå a se lua în considerare amigdalecto-
mia dupå managementul abcesului periamigdalian
(Herzon, 1995).

AMIGDALITA CRONICÅ

De¿i insuficient de corect definitå, mul¡i con-
siderå durerea la nivelul „gâtului“ cu duratå de cel
pu¡in 3 luni, asociatå cu inflama¡ia amigdalelor a fi
defini¡ia amigdalitei cronice (Darrow ¿i colab., 2002).

Aceastå entitate poate, de asemenea, så fie aso-
ciatå cu halitozå ¿i persisten¡a adenopatiilor cer-
vicale, sensibile la palpare. Alte entitå¡i clinice, ca
refluxul gastroesofagian sau amigdalita lingualå pot
determina simptome similare ¿i necesitå a fi excluse.
Examinarea clinicå a amigdalelor la pacien¡ii cu
amigdalitå cronicå, frecvent, este neremarcabilå.
Semne fruste – cum ar fi scåderea ca numår a crip-
telor sau o capsulå amigdalianå netedå ¿i strålu-
citoare – pot fi o „cheie“ a acestei entitå¡i. O terapie
de 3-6 såptåmâni cu un antibiotic eficient pe anaerobi
¿i pe bacteriile producåtoare de beta-lactamazå – cum
ar fi clindamicina sau amoxicillin-clavulanat – a
fost raportatå ca eficientå în tratamentul acestei boli.
Evaluarea prin „trialuri“ clinice neprospectiv-rando-
mizate a eficacitå¡ii ¿i importan¡ei amigdalectomiei
în amigdalita cronicå nu a fost evaluatå.

La pacien¡ii cu „dureri în gât“ care au, de ase-
menea, experien¡a unor episoade acute recurente,
care îndeplinesc criteriile clinice curente, performan¡a

amigdalectomiei este o op¡iune rezonabilå
(Bluestone, 2001).

The American Academy of Otolaryngology –
Head and Neck Surgery considerå amigdalita
cronicå:

• o entitate lipsitå de råspuns la terapia me-
dicalå;

• care se asociazå cu halitozå (halenå neplå-
cutå);

• cu tablou clinic de amigdalitå recurentå aso-
ciatå cu starea de purtåtor de GABHS;

• cu absen¡a de råspuns la terapia antimicro-
bianå adecvatå;

• ¿i cu indica¡ie de interven¡ie chirurgicalå
(amigdalectomie) (Anonymous, 1995).

Dacå în prezen¡a unei amigdalite cronice, existå
o simptomatologie de obstruc¡ie a cåilor aeriene se
indicå amigdalectomie. În cazurile de amigdalitå
cronicå fårå infec¡ii recurente sau obstruc¡ie, me-
dicul trebuie så evalueze individual afec¡iunea pa-
cientului, ¿i så ia în discu¡ie decizia privind o po-
ten¡ialå amigdalectomie.

INFECºIA CU VIRUS EPSTEIN-BARR

Virusul Epstein-Barr (EBV – Epstein-Barr virus)
este un membru al familiei virusurilor herpes care
poate determina amigdalitå acutå ¿i hiperplazie
adenoamigdalianå la copii. EBV este un micro-
organism responsabil de toate cazurile de mono-
nucleozå infec¡ioaså heterofil-pozitive ¿i cele mai
multe heterofil-negative.

Infec¡ia progresivå cu virusul Epstein-Barr este
rezultatul dezordinilor imunitå¡ii mo¿tenite sau
câ¿tigate, care poate determina, de asemenea, lim-
foame ¿i alte boli limfoproliferative. Între popula¡iile
studiate pe glob, reactivitatea serologicå a anti-
genelor EBV s-a demonstrat la 80-95% dintre adul¡i
(Henle ¿i colab., 1980).

Infec¡ia primarå cu EBV apare în cursul celei
de-a doua ¿i a treia decade la adul¡ii din ¡årile dez-
voltate ¿i regiunile cu status socio-economic ridicat;
copiii sunt mai afecta¡i în ¡årile în curs de dezvoltare
¿i în regiunile cu status socio-economic scåzut. Când
virusul este achizi¡ionat la o vârstå mai micå,
simptomele generale sunt mai pu¡in severe. Indivizii
infecta¡i transmit virusul EBV pe calea salivei, în
cursul sårutului sau altui contact apropiat.

EBV infecteazå preferen¡ial ¿i transformå lim-
focitele B umane. Virusul påtrunde în celulå prin
ata¿area la receptorul desemnat pentru proteinele
lan¡ului/cåii complementului. Materialul såu genetic
este transportat prin vezicule la nucleu, unde existå
ca o plasmidå ¿i men¡ine o „stare de laten¡å“ a
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replicårii. O perioadå de incuba¡ie de 2-7 såptåmâni
urmeazå expunerii ini¡iale, în cursul cåreia EBV
induce o proliferare a celulelor B infectate. Acest
proces care urmeazå este contracarat de un råspuns
imun celular potent, caracterizat prin apari¡ia de
limfocite-T citotoxice „atipice“ în sânge. La gazdele
imunocompromise råspunsul acestor limfocite-T
este limitat ¿i are ca rezultat o proliferare necon-
trolatå a celulelor B care poate determina hiper-
plazia inelului Waldeyer ¿i altor ¡esuturi limfoide,
la fel ca într-o varietate de alte entitå¡i limfo-
proliferative.

Mononucleoza infec¡ioaså se caracterizeazå la
debut printr-un prodrom cu stare generalå modificatå,
obosealå urmatå de cefalee, febrå cu sau fårå frison,
transpira¡ii, vårsåturi, dureri abdominale, dureri în
gât. Aceste manifeståri pot dura 1-2 såptåmâni. La
aceastå simptomatologie necaracteristicå, completå
sau nu, manifestatå intens sau mai pu¡in intens, se
asociazå în perioada de stare a bolii o serie de sim-
ptome sugestive ca: angina, adenopatiile, spleno-
hepatomegalia.

Angina este unul dintre semnele cardinale ale
mononucleozei infec¡ioase, ce apare în 80% dintre
cazuri. Amigdalele sunt mårite în volum ¿i con-
gestionate, acoperite deseori cu un exsudat care este
bogat ¿i confluent, realizând aspectul unei false
membrane. Pacientul are dificultå¡i la înghi¡it ¿i
exalå un miros neplåcut. Ca semn precoce, se descrie
un enantem, caracterizat prin apari¡ia la limita dintre
palatul dur ¿i cel moale, ca ¿i pe frenul lingual, a
unor mici pete-hemoragice (apar între a 3-a ¿i a 7-a
zi de boalå, în 25% dintre cazuri).

Hipertrofia ganglionilor limfatici este întâlnitå
în 90-100% dintre cazuri, dar variabilå (de la dimen-
siunea unui bob de fasole, la aceea a unei alune).
Ganglionii, mai ales cei laterocervicali, sunt durero¿i
la palpare, fermi la presiune ¿i nu au tendin¡å la
supura¡ie. Pot fi afecta¡i ganglionii cervicali (cel mai
frecvent), axilari, inghinali, epitrohleeni, mezen-
terici etc. Limfadenopatia poate persista câteva
såptåmâni. Limfadenopatia mediastinalå poate fi
prezentå, dar pune adesea probleme de diagnostic
diferen¡ial (Popescu V, 1981).

Splenomegalia este moderatå ¿i prezentå în 50-
80% dintre cazuri.

Hepatomegalia este relativ frecventå ¿i de-
monstreazå o afectare a ficatului, care clinic apare
mai rar, dar mult mai frecvent prin testele hepatice.
Icterul se observå în 8-28% dintre cazuri. Se
constatå frecvent cre¿terea transaminazelor serice,
ce reflectå afectarea celulei hepatice. Aceste mo-
dificåri apar dupå a doua såptåmânå de boalå ¿i
dispar complet în câteva såptåmâni. Nu s-a constatat

evolu¡ia spre hepatitå cronicå (Voiculescu M, 1990).
Erup¡iile cutanate de tip rubeoliform sau scarla-

tiniform sau, mai rar, pete¿iale pot så aparå în 10-
30% dintre cazuri.

Diagnosticul mononucleozei infec¡ioase poate
fi efectuat uzual pe baza tabloului clinic asociat cu
un aspect hematologic particular (prezen¡a de
limfo-monocite crescute – 60-90% – cu un aspect
polimorf în 20% dintre cazuri (voluminoase, foarte
diferite ca formå – de tip limfocitoid, plasmocitoid,
monocitoid, blastoid – celule Downey), o moderatå
cre¿tere a transaminazelor ¿i prezen¡a în serul
sanguin de anticorpi heterofili eviden¡ia¡i prin testul
Hångånu¡iu-Paul-Bunnell- Davidsohn sau prin testul
pe lamå „monospot“, sensibil, specific ¿i u¿or de
efectuat, precum ¿i prin eviden¡ierea anticorpilor-
specifici antivirus Epstein-Barr (Popescu V, 2003).
Copiii sub vârsta de cinci ani pot så nu dezvolte
anticorpi heterofili detectabili; la ace¿ti pacien¡i,
titrurile de anticorpi IgM ¿i IgG pentru antigenul
capsidei virale (VCA – viral capsid antigen) sunt
crescu¡i; titrul anticorpilor pentru antigenul nuclear
al EBV apar mai târziu, în cursul bolii ¿i VCA-IgG
råmân crescu¡i toatå via¡a (Discolo ¿i colab., 2003).

Evolu¡ie. În marea majoritate a cazurilor de
mononucleozå infec¡ioaså, evolu¡ia este benignå.
Febra ¿i faringoamigdalita persistå, în general,
aproximativ 2 såptåmâni, în timp ce adenopatiile,
organomegalia (spleno-hepatomegalia) ¿i starea de
indispozi¡ie pot dura pânå la 6 såptåmâni. O serie
de forme severe apar în ståri de imunodeficien¡å
(ca în sindromul Duncan – sindromul limfopro-
liferativ X-linkat ) sau sunt asociate cu complica¡ii
(neurologice, respiratorii, hematologice, cardiace,
suprainfec¡ii bacteriene, ruptura splinei). O formå
particularå de evolu¡ie a mononucleozei infec¡ioase
este sindromul de mononucleozå infec¡ioaså cronicå,
ce poate dura luni sau chiar ani; o manifestare parti-
cularå este sindromul de obosealå cronicå (Straus
¿i colab., 1985). Sumaya (1985) sugereazå cå infec¡ia
cu EBV poate predispune la reprize viitoare de
amigdalitå recurentå ¿i abcese periamigdaliene.
Virusul poate persista în faringe luni sau ani, fiind
o poten¡ialå surså de reinfec¡ie sau de transmitere.

Pacien¡ii cu imunodeficien¡e mo¿tenite sau câ¿-
tigate – ca AIDS, boala limfoproliferativå X-linkatå
¿i imunosupresia posttransplant – pot dezvolta
sechele severe ca rezultat al proliferårii necontrolate
a celulelor B. Limfomul Hodgkin ¿i limfomul non-
Hodgkin, limfomul Burkitt ¿i carcinomul nazo-
faringian au fost corelate cu aceste anomalii imuno-
logice.

Existå, de asemenea, o eviden¡å în cre¿tere a
efectelor adverse ale imunosupresiei care constau



348 REVISTA ROMÂNÅ DE PEDIATRIE – VOL. LVI, NR. 4, AN 2007

în obstruc¡ii semnificative ale cåilor aeriene datorate
hiperplaziei adenoamigdaliene la un larg numår de
pacien¡i cu infec¡ie cu EBV (Williamson ¿i colab.,
2001).

Tratament. Tratamentul în formele fruste ¿i
comune de mononucleozå infec¡ioaså constå în:
repaus la pat ¿i izolare timp de 10-14 zile. Nu existå
un tratament antiviral. Terapia cu doze mari de
aciclovir scade replicarea viralå ¿i extinderea din
orofaringe a infec¡iei, în cursul perioadei de adminis-
trare, dar nu reduce severitatea sau durata simpto-
melor ¿i nici nu modificå eventuala evolu¡ie a bolii
(Discolo ¿i colab., 2003).

În cele mai multe cazuri, repausul la pat, ad-
ministrarea adecvatå de lichide ¿i de analgezice sunt
adecvate terapiei simptomatice a mononucleozei
infec¡ioase.

La pacien¡ii cu forme severe (febrå mare, ade-
nopatii enorme, hepatitå sau stare tificå), ca ¿i în
cazurile cu complica¡ii respiratorii (obstruc¡ie inci-
pientå a cåilor respiratorii), cu convulsii, meningitå,
anemie hemoliticå, trombocitopenie înso¡itå de
hemoragii se recurge la o terapie cu prednison, 1
mg/kg/zi (maxim 60 mg/24 ore) sau echivalente,
timp de 7 zile, cu reducere progresivå în alte 7 zile.

Nu existå date de control privind eficacitatea
corticosteroizilor în aceste situa¡ii. Pentru supra-
infec¡iile bacteriene (angine streptococice...) se
recurge la antibiotice adecvate. La pacien¡ii, în
particular la cei cu compromiterea respira¡iei din
cauza unei måriri exagerate a amigdalelor, plasarea
unei „trompete“ nazofaringiene sau o intuba¡ie
endotrahealå pot fi necesare sau iminente în rarele
cazuri cu obstruc¡ie completå a cåilor aeriene. Ad-
ministrarea de agen¡i antivirali în mononucleoza
infec¡ioaså nu a dat rezultate (Andersson ¿i colab,
1986; Van Der Horst ¿i colab., 1991).

Adenoamigdalectomia poate avea un rol im-
portant în terapia pacien¡ilor cu infec¡ie cu EBV
cronicå. La pacien¡ii sever afecta¡i prin faringo-
amigdalite recurente, adenoamigdalectomia poate
realiza o ameliorare simptomaticå prin eliminarea
organului ¡intå.

La pacien¡ii imunodeprima¡i cu hiperplazie
adenoamigdalianå, adenoamigdalectomia reduce
obstruc¡ia cåilor aeriene superioare ¿i, de asemenea,
procurå un „material biopsic“ pentru diagnosticul
unei malignitå¡i oculte ¿i al unei boli limfoproliferative
posttransplant, în care o interven¡ie precoce poate
influen¡a favorabil evolu¡ia bolii.
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