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REZUMAT

Amigdalectomia este operatia cea mai comuna efectuata la copii in SUA. Amigdalectomia este eficace cand este efectuata cu indicatii
adecvate, si are ca scop ameliorarea calitatii vietii, in unele cazuri, fiind chiar salvatoare de viata. In ciuda unei cresteri a datelor
privind eficienta acestei proceduri terapeutice, decizia de a efectua interventia trebuie sa fie individualizatd, amigdalectomia ramanand
in unele cazuri controversata. Articolul trece in revista: indicatiile pentru amigdalectomie in: faringoamigdalita acuta; abcesul
periamigdalian, amigdalita cronica, infectia cu virusul Epstein-Barr.
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ABSTRACT ————

Infections indications for tonsillectomy in children

Tonsillectomy remains the most common major operation performed on children in the United States (Center for Disease Control,
1994). Recurrent throat infections of either bacterial or viral etiology can cause significant morbidity and decreased quality of life, and
potentially lead to life-threatening complications. When performed in the proper patient, tonsillectomy can be a highly effective
procedure. Recent clinical trials have sought to better define the appropiate infectious indication for surgery. Despite the improved
understanding gained from these studies, the decision to operate always must be made on an individual basis with the primary care
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physician, surgeon, patient, and family all involved in the decision-making process.

Amigdalectomia rimine cea mai comund inter-
ventie chirurgicald majord in SUA (CDC, 1994).
Amigdalectomia are ca obiectiv potential — cand
este indicatd corect — sd amelioreze calitatea vietii,
si, in unele cazuri, interventia chirurgicald poate fi
salvatoare de viata.

Studii recente privind indicatiile amigdalecto-
miei 1n infectiile faringo-amigdaliene au identificat
mai corect pacientii care pot beneficia cel mai bine
de aceastd interventie chirurgicala.

Interventia chirurgicala, totusi, este efectuata tot-
deauna pe baze individuale si medicii practicieni
trebuie sd ia In considerare mai multi factori fnainte
de a o recomanda.

In articol sunt prezentate indicatiile majore ale
amigdalectomiei si datele recente care faciliteazd
identificarea acelor pacienti care sunt cel mai
probabil beneficiari ai interventiei chirurgicale.

ISTORICUL AMIGDALECTOMIEI

Desi tehnicile de ,,indepdrtare*/extirpare a
amigdalelor au evoluat in ultimii 2000 de ani —
prima interventie descrisd de Cornelius Celsus in
primul secol Tnainte de era noastrd — in prezent,
otolaringologii beneficiazd de numeroase tehnici

(electrocauterizarea, lasser-ul si disectia cu grija a
amigdalelor in planul dintre capsula i musculatura
din jur a faringelui), o mare atentie acordandu-se unei
hemostaze meticuloase.

Desi tehnicile pentru extirparea amigdalelor s-au
schimbat 1n timp, indicatiile pentru o chirurgie de
performantd nu s-au schimbat semnificativ, cu unele
exceptii. Desi etiologia infectioasd constituie nu-
marul unu al indicatiei amigdalectomiei la inceputul
sec. XX, in prezent, cele mai multe amigdalectomii
se refera la hiperplazia amigdaliand ce determina
obstructia cdilor aeriene superioare. Numadrul de
amigdalectomii efectuate in SUA a diminuat la
jumatate de la 1-2 milioane de interventii chirur-
gicale anual 1n intervalul 1960-1970 (CDC, 1994;
Curtin, 1987; Konrblut, 1987). Acest declin al amig-
dalectomiilor in ultimii 30 de ani este corectat cu o
mai adecvatd indicatie a interventiei chirurgicale.

ANATOMIA AMIGDALELOR

Amigdalele palatine sunt structuri pereche locali-
zate pe peretele lateral al orofaringelui. In general,
amigdalele rdman cu limitele lor in orofaringe; totusi,
ele pot si fie marite/hipertrofiate, situatie in care se
extind spre nazofaringe sau, mai frecvent, inferior
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in regiunea hipofaringiand. Clinic, tesutul amigda-
lian poate fi omis la examenul obiectiv dacd polul
inferior al amigdalelor nu este vizualizat.

Amigdalele sunt situate in interiorul unei cavitati
(fose), intre muschiul palatoglos (anterior) si mus-
chiul palatofaringian (posterior) — pilierii amigda-
lieni, care pot fi vizualizati la examenul obiectiv.
Amigdalele prezintd o capsuld, care este atagatd la
suprafata profundd a fasciei care acoperd muscula-
tura faringelui. In cursul amigdalectomiei muschiul
constrictor superior este expus si se considerd a fi
responsabil de majoritatea durerilor postoperatorii,
asociate cu aceastd procedurd chirurgicald. Senzatia
dureroasd a amigdalelor este realizatd predominant
de nervul glosofaringian si este suplimentatd de
otalgia care nu este neobisnuitd, ca urmare a amig-
dalectomiei, sau 1n cursul unei infectii acute.

Amigdalele nu au limfatice aferente si, in con-
secintd, nu functioneazid ca ganglionii limfatici.
Histologic, amigdalele au 10-30 de invaginatii sau
cripte, care sunt prevdzute cu un epiteliu scuamos
specializat n procesarea de antigene (Brodsky si
colab., 2001). Antigenele, care sunt inhalate sau
ingerate, vor trece 1n apropiere si vor fi preluate de
amigdale. In acest mod, amigdalele actioneazi ca
,radar imunologic* si ca un ,sit“ de prezentare a
antigenelor. Lanturile ganglionare limfatice ju-
gulare si cervicale profunde sunt o sursd predo-
minantd a drenajului limfatic al amigdalelor, situatie
care determina ca infectia amigdalelor si se asocieze
cu prezenta adenopatiilor cervicale.

FARINGOAMIGDALITAACUTA

Simptome ca durerile la nivelul cavititii bucale,
disfagia si febra impreund cu limfadenopatia cer-
vicald sunt consecvente cu diagnosticul de faringo-
amigdalitd acutd, care constituie una dintre cele mai
comune situatii pentru copil de a fi prezentat la me-
dicul de familie.

Simptomele debuteazd de obicei brusc si pot
induce greturi, varsaturi, cefalee si dureri abdo-
minale (Kaplan si colab., 1998). Examenul clinic,
frecvent, evidentiazd amigdalele care sunt erite-
matoase si inflamate (angind eritematoasd) uneori
cu prezenta unui exsudat, depozite pultacee (angind
pultacee), mai rar cu prezenta de false membrane
(angind pseudomembranoasd) sau asociate cu
ulceratii pe valul palatin (angind ulcero-necroticd).

Se estimeazd cd aproximativ 50% dintre cazurile
de faringoamigdalitd au o etiologie virald. Ca agenti
patogeni sunt implicati rhinovirusurile, virusul

Epstein-Barr, adenovirusurile, virusurile parainflu-
enza tipurile A si B si altii.

In 15-20% dintre cazuri, un patogen bacterian
primar — cel mai comun fiind streptococul — este
constatat, dar si alti patogeni, ca Neisseria gonorrhoeae,
pot fi, de asemenea, in cauzi.

FARINGOAMIGDALITA ACUTA CU STREPTOCOC
GRUPA

Cea mai comund cauza de faringitd bacteriand
la copii este grupul A de streptococ beta-hemolitic
(GABHS — group A beta-hemolytic streptococcus).
Majoritatea faringitelor care sunt determinate de
GABHS sunt benigne si autolimitate, desi existd un
potential pentru complicatii supurative si non-
supurative. Astfel, diagnosticul si tratamentul este
garantat cand infectia cu GABHS este suspectata.

Faringoamigdalita streptococica cu streptococ A
beta-hemolitic (Strep throat) este o boald foarte
comund la adolescenti si copii, cu o incidentd care
creste in cursul lunilor de iarnd si primdvard. Este
mai rar Intalnitd la copiii sub varsta de 3 ani. Trans-
miterea apare, in general, prin picaturi de saliva
infectate impriagtiate in atmosferd; astfel, o serie de
situatii (strans contact intre persoane, cum ar fi
militari, colegi de dormit sau familii mari) tinde sa
creascd riscul.

Incubatia este, in general, de 2-5 zile si infectarea
celor mai multe persoane se face precoce in cursul
bolii. Terapia precoce cu antibiotice suprimd rapid
infectia si scade riscul de transmitere a infectiei n
primele 24 de ore, permitidnd copiilor sd se rein-
toarca la scoald. Pacientii netratati se vor ameliora
de obicei 1n 3-5 zile, cu exceptia cazurilor la care
au apdrut complicatii. Unele cazuri individuale,
,purtdtorii®, vor ,,addposti‘ asimptomatic bacteria,
chiar urmand tratamentul, dar nu transmit boala la
alte persoane (Kaplan, 1980).

Pentru cd purtdtorii vor avea culturi pozitive con-
cordante, diferentiera infectiei GABHS de o farin-
gitd virald necesitd un titru crescut de anti-
streptolizine ,,O“. Din cauza incertitudinii impuse
de starea de purtdtor, AAP (American Academy of
Pediatrics) recomandd ca testarea pentru prezenta
GABHS sd nu fie efectuatd la copiii cu semne si
simptome foarte sugestive de infectie virald, ca
tusea, coriza, conjunctivita, raguseala, ulceratiile
orale si diareea (AMA of Pediatrics, 2000).

Prezenta stdrii de purtdtor* singurd nu este o
indicatie clard de tratament, in special dacd pacientul

* Prezenta unei ,,colonizari“ streptococice, in particular in faringe, in absentta manifestarilor clinice si a raspunsului serologic
imun, defineste portajul sau starea de purtdtor de germen. Infectia este definita de existenta raspunsului serologic specific.
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este asimptomatic. Existd unele circumstante in care
tratamentul stdrii de purtdtor este de dorit/avan-
tajoasd, incluzand ,,purtdtorii“ din familiile cu un
istoric de reumatism articular acut, un istoric per-
sonal de glomerulonefrita, purtétorii din scoli cu
prezenta epidemiei cu GABHS, purtétorii care lu-
creazd in spitale si cei care sunt din familii care au
experimentat extensia bolii tip , ping-pong*“. In ca-
zurile refractare la tratament, trebuie luatd in discutie
amigdalectomia.

COMPLICATIILE INFECTIEI CU GABHS

Complicatiile infectiei cu GABHS sunt clasificate
Tn: nonsupurative si supurative. Reumatismul arti-
cular acut (febra reumaticd — rheumatic fever —
termenul utilizat In lucrdrile de limba englezd) si
glomerulonefrita acutd cu complicatiile nonsu-
purative majore, ce apar in general dupd 1-3 sapta-
mani de la debutul infectiei cu GABHS. Incidenta
febrei reumatice a scazut foarte mult in Europa si
in SUA.

in Romania, in ultimii 10-15 ani, RAA (reuma-
tismul articular acut) practic este aproape disparut;
acest lucru este legat de terapia cu penicilind a
faringoamigdalitei cu GABHS. Kaplan si colab.
(1998) citeazd ca RAA — febra reumaticd — are un
risc de aproximativ 0,3% in situatiile endemice §i
de 3% 1n situatiile epidemice de infectii cu GABHS.

Recent a fost descrisd o entitate clinicd cunoscutd
de pediatri ca o boald neuropsihiatricd autoimuna
asociatd cu infectia cu grupa A de streptococ, care
este citatd 1n literaturd sub denumirea de pediatric
autoimmune neuropsychiatric disorder asociated
with group A streptococcal infection (PANDAS)
(Svedo si colab., 1998). Fiziopatologia acestei entitdti
este consideratd a fi similard cu aceea a coreei
Sydenham, in care anticorpii antineuronali sunt
considerati ca prezintd fenomenul cross-react
(reactie incrucisatd — fuziune a materialului genetic
adus de cei doi gameti) cu regiunile ganglionilor
bazali, determindnd tulburdri motorii si compor-
tamentale (Swedo, 1994). PANDAS este asociata
cu o serie de manifestdri severe cu debut brutal
constand 1n exacerbdri ale comportamentului de tip
obsesiv-compulsiv sau de tipul ticurilor la copiii
cu infectie cu GABHS. Copiii sunt relativ fard simp-
tome neurologice cand infectia cu GABHS nu este
prezentd sau cand este tratatd (terapie imuno-
modulatorie si profilaxie a infectiei cu GABHS si
amigdalectomie). Boala are deci o evolutie clinica
episodicd 1n conditiile in care este tratata.

Complicatiile supurative ale faringitei cu GABHS
includ abcesele periamigdaliene, abcesele retro-
faringiene si adenitele/abcesele cervicale.

Constienti de riscul complicatiilor, urmare a
infectiei cu GABHS netratatd, se impune un diag-
nostic precoce si o terapie antimicrobiand adecvata.

Incercarea de a studia valoarea predictivi a
diverse semne si simptome nu este, in mod parti-
cular, sigurd (Kline si colab., 1994).

In general, semnele si simptomele cele mai com-
patibile cu o infectie veritabili GABHS sunt febra,
exsudatul faringian si adenopatia.

TESTE DE DIAGNOSTIC

Obtinerea unei culturi din faringe este incd o
metodd larg acceptatd de identificare a infectiei
GABHS desi unii autori isi pun intrebdri asupra
cost-eficientei acestei investigatii (Tompkins si
colab, 1977). O culturd corectd este obtinutd prin
tamponarea regiunii ambelor amigdale, criptelor
amigdaliene si peretelui posterior al faringelui.
Tamponul este apoi fixat pe o placa ce contine agar
si 5% sange de oaie ca si un disc de bacitracind,
care va inhiba cresterea GABHS.

O serie de tehnici de diagnostic s-au dezvoltat
in ultimii 25 de ani, care se bazeaza pe atractia
acidului nitric din antigenul grupului de carbohidrat
A al bacteriei.

Aceste teste aldturi de culturile de faringe au o
specificitate de 85-90% si o sensibilitate de 60-90%
(Johnson si colab., 2001; Di Matteo si colab., 2001).
De aceea, la un copil cu un test rapid pentru
evidentierea streptococului §i 0 suspiciune mare
clinicd de infectie GABHS, trebuie efectuatd o cul-
turd clasicd din faringe; pe de altd parte, un test
rapid pozitiv nu necesitd confirmarea prin culturi
din faringe.

Testele definitive care determind prezenta in-
fectiei GABHS se bazeazd pe serologie. Strepto-
lizina O si streptolizina S sunt doud hemolizine
produse de GABHS, dar numai prima este anti-
genicd la om. Titrul antistreptolizinei ,,0“ (ASLO)
va creste, in general, In decurs de o sdptdménd de
la debutul infectiei. Varful titrului ASLO va fi atins
la aproximativ 3-6 sdptdméni dupd infectie, urmat
de un declin foarte variabil al nivelurilor serice.

Un singur si izolat titru crescut al ASLO, de ase-
menea, poate fi considerat cd reprezintd o infectie
recentd. Comparatia sericd a titrului ASLO in pe-
rioada de convalescentd este metoda preferatd
pentru serologia infectiei GABHS; cu toate acestea,
nu este totdeauna posibil de a obtine ambele deter-
mindri serologice. Un purtitor cronic de GABHS
nu prezintd o crestere a titrului anticorpilor strepto-
cocici cand sunt comparate cele doud evaluari serice
ale ASLO in perioada acutd si in convalescenta
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(Kaplan, 1980). Un pacient cu o complicatie non-
supurativd suspectd a infectiet GABHS cum ar fi
febra reumaticd acutd (RAA) poate sd nu prezinte
o culturd pozitiva din faringe datoritd perioadei
latente de la infectia acuti actuali. In aceste cazuri,
serologia este de o importantd supremd pentru con-
firmarea diagnosticului de infectie GABHS recentd.
Cel mai inalt titru de anticorpi, In general, este
constatat la copiii Tn varstd de 6-15 ani, secundar
cresterii expunerii la aceastd grupd de varstd si la
cei din regiunile geografice in care boala este foarte
intalnitd (Klein si colab., 1971; Kaplan si colab.,
1998).

TRATAMENT

Desi un numdr de medicamente sunt active
contra GABHS, o curd de 10 zile cu penicilind V
rdmane terapia de alegere a faringoamigdalitei cu
GABHS (AMP, 2000).

Amoxicilina este, Tn mod obignuit, un inlocuitor
al penicilinei, desi nu existd nici un avantaj micro-
biologic al acestei medicatii.

Desi benzathine penicilina G administratd intra-
muscular intr-o dozd unicid este incomfortabila
pentru copii, aceasta este eficientd si elimind n-
cuviintarea/complianta privind asocierea cu un
regim dietetic pe cale orald.

Cefalosporinele de generatia Tntdi constituie o
alternativd la terapia cu penicilind si pot fi utilizate
la pacientii alergici la penicilind, desi existd pand
la 15% nesansa unei alergii concomitente la cefalo-
sporine (AAP, 2000).

Traditional, a fost utilizatd eritromicina la pa-
cientii cu alergie la penicilind; totusi, noile generatii
de macrolide, cum sunt azitromicina si claritro-
micina, pot fi In prezent disponibile.

Existd totusi o evidentd recentd pentru rezistenta
GABHS la antibioticele macrolide (Martin si colab.,
2002).

Clindamicina pe cale orald este eficientd im-
potriva GABHS si, frecvent, este utilizatd la purtdtorii
de GABHS sau in caz de lipsd de raspuns la alte
terapii. Sulfonamidele si tetraciclinele nu sunt reco-
mandate in terapia infectiei cu GABHS (AAP,
2000).

Desi traditional GABHS era considerat ca unica
bacterie asociatd cu faringitd bacteriand, noile
cercetdri au demonstrat importanta si a altor micro-
organisme.

Virusurile, improbabil a fi singurul factor etio-
logic in boala amigdaliand cronicd, foarte probabil
joacd un rol In dezvoltarea inflamatiei amigdaliene,
obstructiei criptelor si, secundar, infectiilor bacteriene.

Kaplan si colab. (1988) atrag atentia asupra in-
suficientei terapiei cu penicilind, care este in cres-
tere. Unele studii relateazd cd rata insuficientei
terapiei cu penicilind a atins 25-30% (Gastanaduy
si colab., 1980; Kaplan si colab., 1981; Pichichero,
1993) si se citeazd un numdr de mecanisme care ar
explica aceastd situatie. Penicilina nu este eficientd
in eradicarea GABHS din faringe la purtitorii
cronici. De aceea, administrarea timp de 10 zile de
penicilind la un purtétor cronic cu o presupusi in-
fectie acutd cu GABHS va fi 1nsotitd de un rezultat
pozitiv al unei culturi din faringe efectuatd posttera-
peutic. Rolul exact al mecanismului implicat 1n
insuficienta terapiei cu penicilind necesitd sd fie
elucidat. O alta cauzia posibila a insuficientei
penicilinei este activitatea inhibitorie a florei farin-
giene normale, cum ar fi Streptococcus salivarius.
Aceastd bacterie reprezintd o apdrare naturald im-
potriva altor microorganisme potential periculoase.
Copiii care devin purtitori de GABHS se pare ca
posedd o flord faringiand in mai mica masura inhi-
bitorie impotriva GABHS decat la copiii care nu
devin purtitori cronici (Growe si colab., 1973). Dupa
tratamentul cu penicilind, exista o scidere cantitativa
a florei faringiene si o scéddere calitativa in actiunea
sa anti-GABHS (Sanders si colab, 1976).

In plus, bacteriile aerobice si anaerobice din flora
faringiand, care produc beta-lactamazd pot face
terapia cu penicilind ineficientd (Brook, 1987).

INDICATIILE AMIGDALECTOMIEI

Desi episoadele recurente de faringoamigdalitd
sunt acceptate, in general, ca indicatii adecvate
pentru amigdalectomie, nu existd un consens daca
acesti copii vor beneficia de acest procedeu tera-
peutic. Amigdalectomia a prezentat in domeniu
perioade de entuziasm ca si de incertitudine cu
privire la beneficiul general la copii. Existd un
declin natural in frecventa infectiilor respiratorii
superioare la copilul mare, dar multi copii vor pre-
zenta infectii recurente ale regiunii faringoamig-
daliene. Dezvoltarea terapiei cu antibiotice a
influentat abilitatea de a trata infectiile faringoamig-
daliene recurente si a prevenit o serie de sechele
severe care pot sd creascd consecutiv acestora.

Studii efectuate la Universitatea din Pittsburgh
au cdutat sa rdspundad la multele Intrebdri privind
eficacitatea amigdalectomiei la copiii cu faringo-
amigdalite recurente. Primul dintre aceste studii
(Paradise si colab., 1984), completat in 1994, a ur-
mdrit copiii sever afectati de boala amigdaliand.
Pentru a fi introdusi in studiu, copiii trebuiau sd
prezinte cel putin trei episoade de amigdalitd in
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fiecare din precedentii trei ani sau cinci episoade in
fiecare din precedentii doi ani sau sapte episoade intr-un
an. In plus, unul sau mai multe din urmitoarele patru
criterii trebuiau sid caracterizeze fiecare episod:
febra, adenopatii cervicale, exsudat amigdalian si
culturi pozitive pentru GABHS. Un tratament anti-
microbian adecvat trebuia administrat la cei suspecti
sau dovediti a avea infectie cu GABHS. Fiecare
episod era necesar si fie confirmat prin examen si
descriere clinici in momentul aparitiei sale. In acest
studiu au intrat 187 de copii; dintre acestia, 96 erau
repartizati intr-un grup bazat pe preferintele fa-
miliilor (repartizare nonrandomizatd) si 91 erau
repartizati randomizat (la Intdmplare).

The American Academy of Otolaryngology —
Head and Neck Surgery (1995) afirma ca, copiii
cu trei sau mai multe infectii ale amigdalelor sau
vegetatiilor adenoide pe an, in ciuda unei adecvate
terapii medicale la care nu au rdspuns, sunt can-
didati pentru amigdalectomie.

Discolo si colab. (2003) bazati pe experienta
proprie, utilizeazd urmdtoarele criterii pentru indi-
catia amigdalectomiei: sapte infectii amigdaliene
documentate in primul an, cinci infectii amigdaliene
documentate 1n fiecare din doi ani consecutivi si
trei infectii amigdaliene documentate in fiecare din
trei ani consecutivi. Infectiile amigdaliene sunt definite
prin trei din urmétoarele criterii: febrd (>101°F), dis-
fagie, adenopatie cervicald, culturi pozitive pentru
GABHS si exsudat amigdalian. Autorii subliniaza
cd putini copii Indeplinesc aceste criterii In prezent,
dar cind acestia le indeplinesc, amigdalectomia
apare ca eficace.

ABCESUL PERIAMIGDALIAN

Spatiul periamigdalian este spatiul localizat Tntre
capsula amigdalei si musculatura peretelui farin-
gian lateral; acesta este ocupat de tesut conjunctiv
destins si mobil. Infectia Tn acest spatiu poate
determina celulitd periamigdaliand sau abces peria-
migdalian, care constituie o complicatie a amig-
dalitei (Yelon si Bluestone, 1996). Copiii cu abces
periamigdalian prezintd aproape invariabil dureri
severe in cavitatea bucala cu asocierea odinofagiei,
disfagiei, otalgiei (reflexd) si o scddere in aportul
oral de alimente si posibil si deshidratare. Unii dintre
pacienti au tulburdri de reglare a propriilor secretii
faringiene si vor prezenta salivatie abundentd, vas-
coasd, care stagneazd 1n faringe semn care trebuie
luat in considerare datoritd posibilitdtii amenin-
tatoare de obstructie a cdilor aeriene.

Vocea este frecvent ,,indbusita* si pacientul pre-
zintd adesea trismus secundar imflamatiei in

regiunea muschilor pterygoidieni, facand exa-
minarea si tratamentul potential dificile. Examenul
fizic evidentiazd asimetria amigdalelor, in general
cu o tumefactie/bombare vizibild la nivelul abce-
sului. In mod clasic, amigdala afectati este impinsi
medial si rotata inferior; cu toate acestea, aspectul
amigdalei afectate poate fi ,,aproape normal.

Uvula este edematiatd si, In general, deplasatd
de partea opusd a abcesului. Desi, de obicei, exa-
menul clinic poate fi realizat, CT-scan al regiunii
gatului, cu substantd de contrast, administratd intra-
venos, demonstreazd prezenta unui flegmon sau,
mai frecvent, a unui abces ,,In inel* marit, la pacientii
al caror diagnostic clinic nu este posibil sau la care
existd suspiciunea unui alt spatiu afectat al regiunii
gatului.

Starea cdilor aeriene este de o importantd capitald
1n decizia de a recomanda pacientului o CT-scan.
Tehnica cu ultrasunete intraoral a fost raportatd ca
utila in identificarea abcesului si in ghidarea
punctiondrii sale cu un ac special pentru aspiratia
puroiului; utilizarea ultrasunetelor nu este totusi larg
raspanditd in practicd (Haeggstrom si colab., 1993;
Scott si colab., 1995).

Aspectul medical al terapiei trebuie si fie suportiv
cu hidratare intravenoasd si controlul durerii. Un
antibiotic cu activitate anti-Staphylococcus aureus
sau anti-GABHS trebuie ales.

Tratamentul definitiv necesita drenajul abce-
sului. O serie de opinii la copiii cu abces peria-
migdalian includ: aspiratia pe ac, incizia i drenajul
sau amigdalectomie imediatd (amigdalectomie pe
amigdale inflamate (,,quinsy sau ,,hot* tonsillectomy)).
Suita — aspiratie pe ac sau incizie si drenaj — urmata
de un ,interval” de citeva sdptamani cand se face
amigdalectomia (,,la rece®) este o altd opinie tera-
peuticd.

Tipul de tratament initial depinde de o serie de
factori ce includ: varsta copilului si nivelul sdu de
cooperare, trecutul/istoricul medical al copilului,
istoricul de amigdalite recurente, un istoric de abces
periamigdalian in trecut si status-ul cdilor aeriene.

La un copil ce coopereazi, chiar la varsta de 6
ani, aspiratia pe ac este cea mai putin invaziva
decizie si a fost demonstratd ca eficientd ca prima
linie de tratament Tn 75% dintre cazuri (Weinberg
si colab., 1993).

Rolul amigdalectomiei in tratamentul abcesului
periamigdalian este putin controversat. Pe plan
istoric, abcesul periamigdalian a fost considerat ca
o indicatie absoluti pentru amigdalectomie. Intr-un
studiu pe 29 de copii cu abces periamigdalian,
totusi, numai 7% dintre copii au dezvoltat un al
doilea abces (Holt si colab., 1981). In alt studiu (o
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meta-analizd), media ratei de recurentd pe 526 de
pacienti studiati a fost de 17% (Paradise, 1996). Pe
baza acestor date, gindirea contemporani con-
siderd cd la un copil cu numai un episod de abces
periamigdalian, amigdalectomia trebuie efectuata
numai dacid existd un istoric de amigdalitd recurentd
cu o freventd care justificd interventia chirurgicald.
La un copil cu abces periamigdalian si boald cronica
amigdaliand care justificd amigdalectomia prin ea
insdsi, o amigdalectomie pe amigdale ,,inflamate —
quinsy tonsillectomy — poate fi luatd in considerare
pentru reducerea numadrului de proceduri invazive
(Discolo si colab., 2003).

Dacid copilul prezintd o obstructie semnificativa
a cdilor aeriene sau dacd abcesul periamigdalian se
extinde la alte spatii ale gatului (spatiul faringian
lateral) si metodele invazive au fost ineficiente, in
aceastd situatie amigdalectomia ,,la cald* (quinsy
tonsillectomy) poate fi efectuatd. Recurenta abce-
sului periamigdalian poate fi predictiva/prezisd pe
baza unui istoric de doud sau trei episoade de amig-
dalitd acutd in anul anterior episodului initial. Un
astfel de istoric a fost evidentiat la 20%-30% dintre
pacientii cu abces periamigdalian; in aceste cazuri
se recomandd a se lua 1n considerare amigdalecto-
mia dupd managementul abcesului periamigdalian
(Herzon, 1995).

AMIGDALITA CRONICA

Desi insuficient de corect definitd, multi con-
siderd durerea la nivelul ,,gatului* cu duratd de cel
putin 3 luni, asociatd cu inflamatia amigdalelor a fi
definitia amigdalitei cronice (Darrow si colab., 2002).

Aceastd entitate poate, de asemenea, sd fie aso-
ciatd cu halitoza si persistenta adenopatiilor cer-
vicale, sensibile la palpare. Alte entititi clinice, ca
refluxul gastroesofagian sau amigdalita linguald pot
determina simptome similare si necesitd a fi excluse.
Examinarea clinicd a amigdalelor la pacientii cu
amigdalitd cronicd, frecvent, este neremarcabild.
Semne fruste — cum ar fi scidderea ca numdr a crip-
telor sau o capsuld amigdaliand netedd si strilu-
citoare — pot fi o ,,cheie” a acestei entitdti. O terapie
de 3-6 saptamani cu un antibiotic eficient pe anaerobi
si pe bacteriile producdtoare de beta-lactamazd — cum
ar fi clindamicina sau amoxicillin-clavulanat — a
fost raportatd ca eficienta in tratamentul acestei boli.
Evaluarea prin ,,trialuri* clinice neprospectiv-rando-
mizate a eficacitdtii si importantei amigdalectomiei
in amigdalita cronicd nu a fost evaluata.

La pacientii cu ,,dureri in gat* care au, de ase-
menea, experienta unor episoade acute recurente,
care indeplinesc criteriile clinice curente, performanta

amigdalectomiei este o optiune rezonabild
(Bluestone, 2001).

The American Academy of Otolaryngology —
Head and Neck Surgery considerd amigdalita
cronicé:

* 0 entitate lipsitd de rdspuns la terapia me-

dicala;

e care se asociazd cu halitozd (halend nepla-

cutd);

* cu tablou clinic de amigdalitd recurentd aso-

ciatd cu starea de purtitor de GABHS;

* cu absenta de rdaspuns la terapia antimicro-

biand adecvata;

* si cu indicatie de interventie chirurgicald

(amigdalectomie) (Anonymous, 1995).

Daca in prezenta unei amigdalite cronice, existd
o simptomatologie de obstructie a cdilor aeriene se
indici amigdalectomie. In cazurile de amigdaliti
cronica fird infectii recurente sau obstructie, me-
dicul trebuie sd evalueze individual afectiunea pa-
cientului, si sd ia In discutie decizia privind o po-
tentiald amigdalectomie.

INFECTIA CU VIRUS EPSTEIN-BARR

Virusul Epstein-Barr (EBV — Epstein-Barr virus)
este un membru al familiei virusurilor herpes care
poate determina amigdalitd acutd si hiperplazie
adenoamigdaliand la copii. EBV este un micro-
organism responsabil de toate cazurile de mono-
nucleoza infectioasd heterofil-pozitive si cele mai
multe heterofil-negative.

Infectia progresiva cu virusul Epstein-Barr este
rezultatul dezordinilor imunitdtii mostenite sau
cigtigate, care poate determina, de asemenea, lim-
foame si alte boli limfoproliferative. Intre populatiile
studiate pe glob, reactivitatea serologicd a anti-
genelor EBV s-a demonstrat la 80-95% dintre adulti
(Henle si colab., 1980).

Infectia primard cu EBV apare in cursul celei
de-a doua si a treia decade la adultii din tdrile dez-
voltate si regiunile cu status socio-economic ridicat;
copiii sunt mai afectati in tdrile n curs de dezvoltare
si in regiunile cu status socio-economic scazut. Cand
virusul este achizitionat la o varstd mai micd,
simptomele generale sunt mai putin severe. Indivizii
infectati transmit virusul EBV pe calea salivei, in
cursul sarutului sau altui contact apropiat.

EBYV infecteaza preferential si transforma lim-
focitele B umane. Virusul pitrunde in celuld prin
atasarea la receptorul desemnat pentru proteinele
lantului/cdii complementului. Materialul sdu genetic
este transportat prin vezicule la nucleu, unde exista
ca o plasmida si mentine o ,stare de latentd” a
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replicdrii. O perioadd de incubatie de 2-7 sdptdmani
urmeazd expunerii initiale, Tn cursul cireia EBV
induce o proliferare a celulelor B infectate. Acest
proces care urmeaza este contracarat de un raspuns
imun celular potent, caracterizat prin aparitia de
limfocite-T citotoxice ,,atipice in sdnge. La gazdele
imunocompromise rdspunsul acestor limfocite-T
este limitat si are ca rezultat o proliferare necon-
trolatd a celulelor B care poate determina hiper-
plazia inelului Waldeyer si altor tesuturi limfoide,
la fel ca intr-o varietate de alte entitdti limfo-
proliferative.

Mononucleoza infectioasd se caracterizeazd la
debut printr-un prodrom cu stare generald modificata,
oboseald urmati de cefalee, febra cu sau fara frison,
transpiratii, varsdturi, dureri abdominale, dureri n
gat. Aceste manifestiri pot dura 1-2 sdptdmani. La
aceastd simptomatologie necaracteristicd, completa
sau nu, manifestatd intens sau mai putin intens, se
asociaza in perioada de stare a bolii o serie de sim-
ptome sugestive ca: angina, adenopatiile, spleno-
hepatomegalia.

Angina este unul dintre semnele cardinale ale
mononucleozei infectioase, ce apare In 80% dintre
cazuri. Amigdalele sunt marite Tn volum si con-
gestionate, acoperite deseori cu un exsudat care este
bogat si confluent, realizand aspectul unei false
membrane. Pacientul are dificultdti la inghitit si
exald un miros nepldcut. Ca semn precoce, se descrie
un enantem, caracterizat prin aparitia la limita dintre
palatul dur si cel moale, ca si pe frenul lingual, a
unor mici pete-hemoragice (apar intre a 3-a si a 7-a
zi de boald, in 25% dintre cazuri).

Hipertrofia ganglionilor limfatici este Intalnitd
1n 90-100% dintre cazuri, dar variabila (de la dimen-
siunea unui bob de fasole, la aceea a unei alune).
Ganglionii, mai ales cei laterocervicali, sunt durerosi
la palpare, fermi la presiune si nu au tendintd la
supuratie. Pot fi afectati ganglionii cervicali (cel mai
frecvent), axilari, inghinali, epitrohleeni, mezen-
terici etc. Limfadenopatia poate persista cateva
saptdmani. Limfadenopatia mediastinald poate fi
prezentd, dar pune adesea probleme de diagnostic
diferential (Popescu V, 1981).

Splenomegalia este moderatd si prezentd in 50-
80% dintre cazuri.

Hepatomegalia este relativ frecventd si de-
monstreazd o afectare a ficatului, care clinic apare
mai rar, dar mult mai frecvent prin testele hepatice.
Icterul se observad in 8-28% dintre cazuri. Se
constatd frecvent cresterea transaminazelor serice,
ce reflectd afectarea celulei hepatice. Aceste mo-
dificdri apar dupd a doua sdptdmand de boald si
dispar complet 1n cateva saptdmani. Nu s-a constatat

evolutia spre hepatitd cronicd (Voiculescu M, 1990).

Eruptiile cutanate de tip rubeoliform sau scarla-
tiniform sau, mai rar, petesiale pot sd apard in 10-
30% dintre cazuri.

Diagnosticul mononucleozei infectioase poate
fi efectuat uzual pe baza tabloului clinic asociat cu
un aspect hematologic particular (prezenta de
limfo-monocite crescute — 60-90% — cu un aspect
polimorf in 20% dintre cazuri (voluminoase, foarte
diferite ca formd — de tip limfocitoid, plasmocitoid,
monocitoid, blastoid — celule Downey), o moderata
cregtere a transaminazelor si prezenta in serul
sanguin de anticorpi heterofili evidentiati prin testul
Hiangdnutiu-Paul-Bunnell- Davidsohn sau prin testul
pe lama ,,monospot*, sensibil, specific si usor de
efectuat, precum si prin evidentierea anticorpilor-
specifici antivirus Epstein-Barr (Popescu V, 2003).
Copiii sub vérsta de cinci ani pot sd nu dezvolte
anticorpi heterofili detectabili; la acesti pacienti,
titrurile de anticorpi IgM si IgG pentru antigenul
capsidei virale (VCA — viral capsid antigen) sunt
crescuti; titrul anticorpilor pentru antigenul nuclear
al EBV apar mai tarziu, in cursul bolii §i VCA-IgG
rdaman crescuti toatd viata (Discolo si colab., 2003).

Evolutie. In marea majoritate a cazurilor de
mononucleoza infectioasd, evolutia este benigna.
Febra si faringoamigdalita persistd, in general,
aproximativ 2 sdptdméni, in timp ce adenopatiile,
organomegalia (spleno-hepatomegalia) si starea de
indispozitie pot dura pand la 6 sdptdmani. O serie
de forme severe apar in stiri de imunodeficientd
(ca iIn sindromul Duncan — sindromul limfopro-
liferativ X-linkat ) sau sunt asociate cu complicatii
(neurologice, respiratorii, hematologice, cardiace,
suprainfectii bacteriene, ruptura splinei). O forma
particulard de evolutie a mononucleozei infectioase
este sindromul de mononucleozd infectioasd cronicd,
ce poate dura luni sau chiar ani; o manifestare parti-
culard este sindromul de oboseald cronicd (Straus
si colab., 1985). Sumaya (1985) sugereazd cd infectia
cu EBV poate predispune la reprize viitoare de
amigdalitd recurentd si abcese periamigdaliene.
Virusul poate persista in faringe luni sau ani, fiind
o potentiald sursd de reinfectie sau de transmitere.

Pacientii cu imunodeficiente mostenite sau cas-
tigate — ca AIDS, boala limfoproliferativd X-linkata
si imunosupresia posttransplant — pot dezvolta
sechele severe ca rezultat al proliferdrii necontrolate
a celulelor B. Limfomul Hodgkin si limfomul non-
Hodgkin, limfomul Burkitt si carcinomul nazo-
faringian au fost corelate cu aceste anomalii imuno-
logice.

Existd, de asemenea, o evidentd in crestere a
efectelor adverse ale imunosupresiei care constau
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in obstructii semnificative ale cdilor aeriene datorate
hiperplaziei adenoamigdaliene la un larg numdr de
pacienti cu infectie cu EBV (Williamson si colab.,
2001).

Tratament. Tratamentul in formele fruste si
comune de mononucleozi infectioasd constd in:
repaus la pat gi izolare timp de 10-14 zile. Nu existd
un tratament antiviral. Terapia cu doze mari de
aciclovir scade replicarea virald si extinderea din
orofaringe a infectiei, in cursul perioadei de adminis-
trare, dar nu reduce severitatea sau durata simpto-
melor si nici nu modificd eventuala evolutie a bolii
(Discolo si colab., 2003).

In cele mai multe cazuri, repausul la pat, ad-
ministrarea adecvaté de lichide si de analgezice sunt
adecvate terapiei simptomatice a mononucleozei
infectioase.

La pacientii cu forme severe (febrd mare, ade-
nopatii enorme, hepatitd sau stare tificd), ca si in
cazurile cu complicatii respiratorii (obstructie inci-
pientd a cdilor respiratorii), cu convulsii, meningita,
anemie hemoliticd, trombocitopenie insotitd 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 progresiva in alte 7 zile.
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