Zapalenie gardta i migdatkow podniebiennych
Beata Zielnik-Jurkiewicz

WSTEP

Zapalenie gardta to zmiany zapalne obejmujace btone sluzowa, ale nieobejmujace
narzadow limfatycznych lub obejmujace je w niewielkim stopniu. Z kolei zapalenie
migdatkéw to stan zapalny tkanki limfatycznej gardta z mniejszym udziatem zmian
zapalnych catej btony $luzowej gardta. Zakazenie wirusowe jest najczestszg przy-
czyng wszystkich postaci zapalenia gardta i migdatkéw u dzieci (70-80%) i doro-
stych (>90%) i nie wymaga leczenia antybiotykiem.

Streptococcus pyogenes (grupy A) stanowi gtéwny czynnik etiologiczny zakaze-
nia bakteryjnego (angina paciorkowcowa) u dzieci i mtodziezy i wymaga antybioty-
koterapii. Zapalenie gardta i migdatkéw podniebiennych moze mie¢ charakter ostry
lub przewlekty.

WIRUSOWE ZAPALENIE GARDtA | MIGDALKOW PODNIEBIENNYCH

Ostre zapalenie gardta i migdatkéw podniebiennych (ostre ZGM)

Definicja

Ostry stan zapalny btony $luzowej gardta i migdatkdw podniebiennych, przebiegaja-
cy z objawami miejscowymi (bdl gardta, uczucie przeszkody w gardle) i ogdélnymi
(zte samopoczucie, podwyzszenie temperatury ciata) oraz ze zmianami obserwowa-
nymi w badaniu wziernikowym (zaczerwienienie, obrzek i rozpulchnienie btony $lu-
zowej gardta, zmiany wysiekowe na migdatkach podniebiennych) jest okreslany
jako ostre zapalenie gardta i/lub migdatkéw podniebiennych.

Epidemiologia

Ostre ZGM zazwyczaj jest skutkiem choroby przeziebieniowej, najczesciej wywoty-
wanej przez rynowirusy lub koronawirusy, czyli bywa nastepstwem ostrego niezytu
nosa. Najczesciej wystepuje pdzna jesienig, zima i wczesng wiosna.

Patogeneza

Wirusy sa najczestszym czynnikiem etiologicznym ostrego ZGM u dzieci (70-85%
zapalert gardta i migdatkéow podniebiennych). Gtdwna przyczyng zachorowania sg
najczesciej (25%) wirusy RSV, rynowirusy, a takze — cho¢ rzadziej — adenowirusy,
koronawirusy, wirusy coxsackie, wirusy paragrypy, wirusy grypy A i B, HSV, EBV, CMV.

Obraz kliniczny

Ostre wirusowe ZGM rozwija sie zazwyczaj od okoto 1 do 6 dni od zakazenia drogg
kropelkowg lub przez zanieczyszczone dtonie. Zakazenie ma charakter samoogra-
niczajgcy, a dolegliwosci zwykle ustepujg w ciagu tygodnia. Pojawiaja sie: zte samo-
poczucie, czasem goraczka, brak apetytu, bél gardta, drapanie w gardle, bolesne
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przetykanie, suchy kaszel, pieczenie, suchos¢ w gardle, chrypa, katar i uposledze-
nie droznosci nosa, zmuszajace do oddychania przez usta. W badaniu wzierniko-
wym btona Sluzowa gardta jest rozpulchniona, zaczerwieniona, pokryta $luzowa
wydzieling, zaczerwienione sg tuki podniebienne i podniebienie miekkie, na po-
wierzchni migdatkéw pojawiaja sie zmiany widknikowe, czasem niewielkie pecherzy-
ki i owrzodzenia na jezyku i powiekszaja sie szyjne wezty chtonne.

Leczenie

Leczenie objawowe ma na celu ztagodzenie dolegliwosci. Podaje sie leki przeciw-
bdlowe i przeciwgorgczkowe w postaci doustnej (ibuprofen lub paracetamol) oraz
leki o dziataniu miejscowym (pastylki i tabletki do ssania dzieciom >4-6 r.z., aero-
zole matym dzieciom i ptyny do ptukania gardta). Preparaty stosowane miejscowo
w zapaleniu gardta sa potaczeniem substancji aktywnych o dziataniu antyseptycz-
nym (przeciwwirusowe, przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze), miejscowo znieczula-
jacym, przeciwzapalnym (niesteroidowe leki przeciwzapalne) oraz dodatkowo
zmniejszajgcym przekrwienie, rozrzedzajgcym $luz i hamujgcym odruch kaszlowy.
Tabletki do ssania zawieraja substancje pochodzenia roslinnego, takie jak babka
lancetowata, porost islandzki, podbiat, prawoslaz, szatwia i tymianek, ktére majg
zmniejsza¢ podraznienia btony sluzowej i nasilenie stanu zapalnego.

Postacie ostrego wirusowego ZGM

Ostre ZGM wywotane przez adenowirusy

Adenowirusy powodujg okoto 5% przypadkdéw wirusowego zapalenia gardta i mig-
datkéw. Zakazenie adenowirusami wystepuje zwykle u matych dzieci przed ukon-
czeniem 3 r.z. oraz rzadziej u mtodziezy. Choroba ma cigzki przebieg kliniczny,
przypominajacy paciorkowcowe zapalenie gardta. Charakterystyczne objawy to: wy-
soka goraczka >39°C, stan zapalny migdatkdw podniebiennych, czesto w okoto
50% przypadkdw naloty widknikowe i powiekszenie weztéw chtonnych podzuchwo-
wych. U okoto 17% chorych wystepuje zapalenie spojowek, uwazane za charaktery-
styczny objaw tego zakazenia. Wspdtistniejgce typowe objawy infekcji wirusowej ze
strony gornych drég oddechowych (katar, kaszel) dotycza okoto 20% chorych. Ob-
jawy kliniczne, a takze ujemny wynik szybkiego testu antygenowego w kierunku
Streptococcus pyogenes oraz brak poprawy na antybiotyk w ciagu 24-48 godzin
moga sugerowacé zakazenie adenowirusowe. Zaleca sie leczenie objawowe (prze-
ciwgoragczkowe, przeciwbodlowe, dziatajgce miejscowo — aerozole, tabletki do ssa-
nia, ptyny do ptukania gardta o dziataniu znieczulajgcym, przeciwzapalnym i odka-
zajacym) oraz podawanie odpowiedniej ilosci ptyndéw doustnie.

Ostre ZGM wywotane przez enterowirusy 71 i wirusy coxsackie A

Ostre zapalenie gardta, tzw. herpangina, wywotane jest przez wirusy zawierajgce
RNA, enterowirusy, zwykle enterowirus 71, a przede wszystkim przez wirusy coxsac-
kie A. Rozwija sie u dzieci przed ukoriczeniem 5 r.z., ze szczytem zachorowan
w 1 r.z. W badaniu wziernikowym na tukach podniebiennych, podniebieniu migkkim
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i jezyczku wystepuja mate pecherzyki lub grudki wielkosci gtowki szpilki, nierzadko
krwotoczne. Zmiany zwykle nie pojawiajg sie na migdatkach podniebiennych. Bl
gardta utrzymuije sie przez 5-7 dni. Oprocz objawéw zapalenia gardta (herpanginy)
pecherzyki badz grudki moga pojawi¢ sie na dtoniach i stopach. Rozpoznaje sie
wowczas typowa enterowirusowa chorobe, tzw. chorobe dtoni, stép i ust (hand, foot
and mouth disease). Choroba trwa okoto tygodnia. Rozpoznanie ustala sie najcze-
Sciej na podstawie objawéw klinicznych oraz wywiadu (sezonowos¢ zachorowan, epi-
demia). Wskazane jest leczenie objawowe lekami przeciwbdlowymi i przeciwgoracz-
kowymi, antybiotyki sg nieskuteczne. Choroba zwykle ustepuje samoistnie i najczesciej
bez powiktan. Odpornos$¢ po przechorowaniu jest specyficzna i dotyczy z reguty kon-
kretnego szczepu wirusa, w zwigzku z tym mozliwe sg wielokrotne zachorowania z po-
dobnymi objawami, za kazdym razem wywotywane przez inny szczep.

Ostre ZGM wywotane przez herpeswirusy

Ostre ZGM w przebiegu zakazenia wirusem opryszczki zwyktej (Herpes simplex)
(typ 1, w ok. 15% przypadkow typ 2) wystepuje u nastolatkdw, jak réwniez u matych
dzieci. W patomechanizmie istotny jest fakt wniknigecia do organizmu przez btone
Sluzowg lub uszkodzong skoére. Rezerwuarem i droga przenoszenia sa ludzie.
Do zakazenia HSV-1 zwykle dochodzi w dziecinstwie. Okres wylegania i zakazno-
Sci zalezy od postaci zakazenia i obrazu klinicznego). Okres wylegania trwa
1-26 dni (zwykle 6-8). Poczatkowo pojawia sie gorgczka, zte samopoczucie, bdl
gtowy, gardta, miesni, nastepnie pecherzyki na migdatkach i tylnej $cianie gardta,
ktére pekajg, tworzac szare nadzerki i owrzodzenia, zmiany na wargach obserwuje
sie u <10% chorych. U okoto 30% chorych w pierwotnym zakazeniu HSV-2 wystepu-
ja objawy oponowe, u 5% zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych o tagodnym prze-
biegu. Zapaleniu migdatkdw z nalotami w kryptach (wystepujacym u okoto potowy
chorych) moga towarzyszy¢ owrzodzenia btony sluzowej warg. W grupie dzieci
miodszych, przed ukoriczeniem 5 r.z., zakazenie ma charakter opryszczkowego za-
palenia jamy ustnej i dzigset z towarzyszacymi zmianami w gardle.

Poczatkowo pecherzyki, a nastepnie bolesne owrzodzenia btony $luzowej powo-
dujg trudnosci w potykaniu. Moga wystepowac naloty przypominajace ropng angi-
ne. Inne zazwyczaj wystepujace objawy to: gorgczka, dreszcze oraz zte samopoczu-
cie, moga sie powiekszac¢ wezty chtonne szyjne. Samoistna poprawa nastepuje po
3-5 dniach, a wyleczenie po ok. 2 tygodniach. Rozpoznanie ustala sie zwykle na
podstawie obrazu klinicznego. W rozpoznaniu réznicowym rozpatruje sie nastepuja-
ce zapalenia: kandydoze, zapalenie aftowe, zakazenie coxsackie, enterowirusowe,
rumien wielopostaciowy (zespdt Stevensa-Johnsona). Leczenie przeciwwirusowe
moze skroci¢ czas trwania dolegliwosci, zazwyczaj jednak stosuje sie tylko leczenie
objawowe. Leki przeciwwirusowe (acyklowir, walacyklowir) podawane ogdlnoustro-
jowo zmniejszajg nasilenie objawdw zakazenia pierwotnego i nawrotowego, ale nie
eliminujg wirusa utajonego i nie zmniejszajg ryzyka zakazenia innych oséb ani cze-
stosci i ciezkosci nawrotéw po zaprzestaniu leczenia. W razie potrzeby zaleca sie
leki przeciwgorgczkowe i przeciwbdlowe.
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Ostre ZGM wywotane przez wirusa Epsteina-Barr (EBV)

Czynnikiem etiologicznym w 90% przypadkow typowej mononukleozy jest wirus
Epsteina-Barr (EBV). Patomechanizm zakazenia rozpoczyna wnikniecie wirusa
do komdrek nabtonka gardta. Rezerwuarem zakazenia sg jedynie ludzie, a droga
przenoszenia nastepuje przez kontakt ze $ling (konieczny bliski kontakt, np. pocatu-
nek) i zanieczyszczone nig przedmioty (najczesciej wskutek dzielenia sie kesami
pokarmu, picia z tej samej szklanki lub butelki, uzywania tej samej szczoteczki do
zebow; mtodsze dzieci moga sie zakazi¢ przez zanieczyszczone $ling zabawki).
Okres wylegania wynosi 30-50 dni, a zakaznos$¢ jest stosunkowo mata (konieczny
bezposredni kontakt ze $ling chorego) i utrzymuje sie przez 6 miesiecy, a w niekto-
rych przypadkach do 1,5 roku. Czesto zakazenie przebiega bezobjawowo lub z nie-
swoistymi objawami (szczegdlnie u niemowlat i mtodszych dzieci oraz oséb w pode-
sztym wieku). Objawy zwiastunowe maja charakter grypopodobny (1-2 tygodnie);
rozwijaja sie stopniowo.

Zapalenie gardta i migdatkdw powoduje nastepujace objawy:

silny bdl gardta

trudnosci w potykaniu

goraczka do 40°C (zwykle ustepuje po 1-2 tygodniach, wyjatkowo moze sie
utrzymywac przez 4-5 tygodni)

powiekszone migdatki, pokryte charakterystycznym wysiekiem (obraz przypomi-
na angine paciorkowcowa)

gardto zaczerwienione

czesto wybroczyny na podniebieniu

przykry zapach z ust

dodatkowo obrzek powiek, nasady nosa i tukéw brwiowych (czesciej u dzieci)
powiekszenie weztdw chtonnych (wezty osiggaja znaczne rozmiary, nawet >3 cm,
sg sprezyste, przesuwalne wzgledem podtoza, tkliwe, nie tworzg pakietow, czesto
z obrzekiem tkanki okotoweztowej); powiekszenie weztéw chtonnych to najdtuzej
utrzymujacy sie objaw (nawet 6 miesiecy po ostrej fazie choroby); u dzieci zazwy-
czaj uogdlnione, u mtodziezy i dorostych — najczesciej powiekszone sg szyjne
tylne, przednie i podzuchwowe wezty chtonne, rzadziej stwierdza sie uogdlniong
limfadenopatie z zajeciem weztéw pachowych i pachwinowych

powiekszenie sledziony w 2-3 tygodniu u 50% chorych; ustepuje po 7-10 dniach
zapalenie watroby (20-90% chorych)

osutka skoérna drobnoplamista i/lub drobnogrudkowa (5% chorych).

Po podaniu ampicyliny (80-90% przypadkdw), amoksycyliny lub innych antybio-
tykow (cefalosporyn, bardzo rzadko makrolidéw) wystepuje osutka plamistogrud-
kowa, odropodobna, swedzaca, ktéra pojawia sie 7-10 dni po pierwszej dawce
leku, prawdopodobnie wywotana przez kompleksy immunologiczne. Osutka obej-
muje skore i btony Sluzowe (sporadycznie rozwija sie zespot Stevensa-Johnsona,
owrzodzenia narzaddw ptciowych). Inne nieswoiste objawy to bdl gtowy (typowo
zaoczodotowy), brzucha, nudnosci i wymioty; w okresie zdrowienia ostabienie, zte
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samopoczucie, meczliwose, uczucie wyczerpania, trudnosci w koncentracji, niekie-
dy zespot przewlektego zmeczenia (nawet przez >6 miesiecy).

Identyfikacja czynnika etiologicznego dokonywana jest na podstawie wyni-
ku badania serologicznego i wykrywania DNA EBV. W obrazie morfologicznym
krwi obserwuje sie zmiany nieswoiste, w 98% przypadkéw umiarkowang leukocy-
toze (do 20 000/ul) z duzym odsetkiem limfocytéw (>50%); 210% (lub =1000/pl)
limfocytow nietypowych w rozmazie (ekscentrycznie potozone jadro lub luzna
chromatyna).

Rozpoznanie ustala sie w przypadku przedtuzajgcego sie zapalenia gardta z wy-
siekiem na migdatkach opornego na standardowe leczenie, z towarzyszacym po-
wigkszeniem $ledziony i duzym odczynem weztowym.

W rozpoznaniu réznicowym uwzglednia sie nastepujgce choroby:
cytomegalie (CMV) - bardzo podobny obraz kliniczny

paciorkowcowe zapalenie gardta (paciorkowce (-hemolizujace grupy A)
* btonice

zakazenie HSV

ostrg chorobe retrowirusowa (HIV)

rézyczke

wirusowe zapalenie watroby

ostrg biataczke

toksoplazmoze.

Leczenie farmakologiczne w niepowiktanej chorobie nie jest zwykle konieczne
(w razie koniecznosci podaje sie leki przeciwgoraczkowe i przeciwbdlowe — parace-
tamol, NLPZ). Leki przeciwwirusowe nie sg zalecane. Nie ma wskazan do stosowa-
nia acyklowiru w zakazeniach EBV, gdyz lek ten nie wptywa na przebieg choroby.
Zalecenia ogodlne to odpoczynek, unikanie urazéw i nadmiernego wysitku. Powikta-
nia zdarzaja sie rzadko, ale moga mie¢ ciezki przebieg (stosuje sie wéwczas gliko-
kortykosteroidy).

BAKTERYJNE ZAPALENIE GARDtA | MIGDALKOW PODNIEBIENNYCH

Infekcje bakteryjne stanowig 15-30% zakazen, najczesciej u dzieci w wieku 5-15 lat.
Zakazenie bakteryjne zwykle wystepuje u dzieci w wieku szkolnym i mtodych doro-
stych, rzadko u dzieci mtodszych, do 3 r.z. (dzieci w tym przedziale wiekowym naj-
czesciej zapadajg na zapalenie wirusowe gardta i migdatkéw podniebiennych).
Streptococcus pyogenes (grupy A) stanowi gtéwny czynnik etiologiczny zakazenia
bakteryjnego (angina paciorkowcowa) u dzieci i mtodziezy, rzadziej zapalenie gar-
dta i migdatkéw wywotujg paciorkowce grupy B i C (moga powodowac powiktania
w postaci zapalenia slinianek) lub G (5%), Arcanobacterium haemoliticum (wybro-
czyny na powierzchni bton gluzowych gardta), Mycoplasma pneumoniae i Chlamy-
dia sp. (rzadko), Spirochaeta, beztlenowce (Fusobacterium necroforum), Candida
spp. (w niedoborach odpornosci).
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Bakteryjne ostre ZGM wywotane przez Streptococcus pyogenes (grupy A)

S. pyogenes (grupy A) stanowi gtéwny czynnik etiologiczny anginy paciorkowcowej
u dzieci od 3 do 15 r.z. U dorostych angina paciorkowcowa wystepuje znacznie
rzadziej niz w populacji dzieci i mtodziezy. Natomiast nosicielstwo bezobjawowe pa-
ciorkowcow ropnych u dzieci i mtodziezy moze siega¢ 20%, a u dzieci <3 r.z. kilku
procent. Uwaza sie, ze nosiciele nie stanowig zagrozenia dla osob z otoczenia,
ktére sg zdrowe, i nosicielstwo nie wiaze sie z mozliwoscig rozwoju powiktan rop-
nych i nieropnych.

Obraz kliniczny

Objawy anginy paciorkowcowej wystepuja gtéwnie zimg i wiosng. Charakterystycz-
ne sa:

ostry poczatek objawow klinicznych

wysoka gorgczka

silny bdl gardta

trudnosci w potykaniu

zaczerwienienie i obrzek migdatkéw podniebiennych z towarzyszacymi nalotami
widknikowymi (ryc. 1)

powigkszone i czesto bolesne przy dotyku wezty chtonne szyjne.

Wspodtwystepowaé moga bdle gtowy lub brzucha, nudnosci oraz wymioty. Nieroz-
poznane i nieleczone zakazenie S. pyogenes trwa od 8 do 10 dni, objawy choroby
ograniczaja sie samoistnie, a poprawa nastepuje po 3-5 dniach.

Rozpoznanie

U dzieci do klinicznej oceny ryzyka zakazenia paciorkowcem ropotwdrczym postugiwac

sie nalezy skalg Centora-Mclsaaca, w ktérej dodaje sie 1 punkt (maksymalnie 5 punk-

tow) za kazdy z wymienionych parametréw: gorgczka powyzej 38°C, obrzek migdatkéow

i nalot na ich powierzchni, powiekszenie i bolesno$¢ weztéw chtonnych szyjnych przed-

nich, brak kaszlu, wiek od 3 do 14 r.z., natomiast odejmuje 1 punkt za wiek >45 r.z.
Prawdopodobienistwo rozpoznania anginy paciorkowcowej w skali Centora-Mc-

Isaaca wynosi:

* 51-53% w przypadku uzyskania do 4 punktéw — wéwczas rozpoczyna sie anty-
biotykoterapie empiryczna

e 28-35% w przypadku uzyskania 3 punktow

e 11-17% w przypadku uzyskania 2 punktéw — wéwczas nalezy wykonac¢ badanie
mikrobiologiczne wymazu z gardta lub szybki test oraz zastosowac antybiotyk
(jesli wynik jest dodatni)

* 5-10% w przypadku uzyskania 1 punktu (nie nalezy woéwczas zalecac¢ antybio-
tykoterapii).

Diagnostyka mikrobiologiczna powinna by¢ wykonana zawsze w przypadku
podejrzenia bakteryjnej etiologii choroby i gdy ocena ryzyka zakazenia przez
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Rycina 1. Paciorkowcowe zapalenie gardta (dodatni wynik posiewu z gardta w kie-
runku Streptococcus pyogenes) u 6-letniej dziewczynki. Nalot wtdknikowy widoczny
takze na powierzchni migdatka gardtowego pod jezyczkiem podniebienia migkkiego

paciorkowca ropotwoérczego jest duza. Stosuje sie wéwczas wymaz z gardta lub
szybki test paciorkowcowy. Czutos¢ i swoisto$¢ szybkich testow diagnostycznych
sg duze i osiggaja odpowiednio okoto 90% i >95%. Ujemny wynik szybkiego testu
paciorkowcowego wyklucza zakazenie i nie wymaga dalszej kontroli.

Wymaz z gardta (tylko z migdatkéw i tylko z tylnej Sciany gardta) ma dwie istotne
wady, a mianowicie czas oczekiwania na wynik od 2 do 3 dni oraz niemoznos$¢
odrdznienia nosicielstwa od czynnego zakazenia. Potwierdzenie obecnosci S. pyo-
genes po 10-dobowej antybiotykoterapii wskazuje na nosicielstwo. W wieku rozwo-
jowym nosicielami paciorkowca grupy A jest okoto 12% (5-25%) dzieci po 5 r.z.
i okoto 4% (2-17%) dzieci przed ukonczeniem 5 r.z.

Prawdopodobienstwo zakazenia paciorkowcowego zwiekszaja:

e gorgczka w wywiadzie
¢ ropny wysigk na migdatkach
¢ powigkszenie weztéw chtonnych szyjnych przednich.
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Prawdopodobieristwo zakazenia paciorkowcowego zmniejszaja:
kaszel

chrypka

zapalenie spojowek

pecherzykowe wykwity w jamie ustnej

biegunka

typowa wirusowa osutka.

Leczenie

Leczenie anginy paciorkowcowej powinno trwaé¢ 10 déb (z wyjatkiem azytromycy-
ny), a skrécenie antybiotykoterapii zmniejsza prawdopodobienstwo eradykacji pa-
ciorkowca i zwigksza ryzyko nawrotu choroby. Antybiotykoterapia zapobiega powi-
ktaniom nieropnym (goraczka reumatyczna, mtodziericze reaktywne zapalenie
stawdw, rzadkie u dzieci przed 7 r.z. klebuszkowe zapalenie nerek), ogranicza po-
wiktania ropne (zapalenie ucha, zatok przynosowych, ropiert okotomigdatkowy)
i ryzyko zakaznosci (niezakaznos$¢ uzyskuje sie 24 godziny po zastosowaniu wtasci-
wego antybiotyku), a takze zmniejsza nasilenie objawdw klinicznych i skraca czas
trwania choroby. Jesli w czasie prawidtowo zastosowanego antybiotyku po uptywie
3-4 ddéb nie uzyskuje sie poprawy, nalezy oceni¢ mozliwos¢ wystapienia powiktan.

Antybiotykiem z wyboru w leczeniu anginy paciorkowcowej jest penicylina feno-
ksymetylowa, poniewaz nie ma szczepdw opornych S. pyogenes na penicyline.
Penicylina fenoksymetylowa jest podawana w postaci doustnej (fenoksymetylopeni-
cylina) lub domiesniowej (benzylopenicylina benzatynowa).

Makrolidy lub alternatywnie klindamycyne mozna rozwazy¢ jako leki | rzutu tylko
w przypadku nadwrazliwosci na antybiotyki B-laktamowe u dzieci z alergig typu na-
tychmiastowego na penicyliny i cefalosporyny. W Polsce 15% szczepdw S. pyoge-
nes jest opornych na makrolidy i przed ich podaniem nalezy oceni¢ wrazliwosé
patogenu na te grupe antybiotykdw (wymaz z gardta z antybiogramem). Leczenie
mozna odroczy¢ na 24-48 godzin oczekiwania na wynik badania. Azytromycyne
w wiekszej dawce charakteryzuje znamiennie lepsza efektywnos$é eradykacji pacior-
kowca ropotwdérczego. U dzieci z nadwrazliwoscia typu nienatychmiastowego na
penicyliny mozna stosowac cefalosporyny | generacji przez 10 dni (ze wzgledu na
ich waskie spektrum dziatania).

Penicylina z inhibitorem B-laktamaz lub klindamycyna stosowane sg w przypad-
ku nacieku okotomigdatkowego lub podejrzenia o jednoczesne zakazenie beztle-
nowcami, takze w przypadku braku poprawy po leczeniu | rzutu i czestych nawro-
téw (do rozwazenia wyciecie chirurgiczne migdatkdw w przypadku >5-7 nawrotéw
na rok).

W paciorkowcowym zapaleniu gardta nie podaje sie kotrimoksazolu (trimetoprym
z sulfametoksazolem) ze wzgledu na naturalng opornoscé, tetracyklin (opornos$é
i brak eradykaciji) i fluorochinolonéw (szerokie spektrum, mniejsza aktywnosé, se-
lekcja szczepdw opornych, dziatania niepozgdane - biegunka o etiologii Clostri-
dium difficile).
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Zapalenie gardta i migdatkéw podniebiennych

Farmakoterapie anginy paciorkowcowej omoéwiono w tabeli 1.

Postepowanie objawowe obejmuje podawanie lekéw przeciwgoraczkowych
i przeciwbolowych (ibuprofenu, paracetamolu), o miejscowym dziataniu znieczulaja-
cym, przeciwzapalnym i odkazajgcym (tabletki do ssania, aerozole, ptyny do ptuka-
nia gardta).

Powiktania

Powiktania ropne wystepuja stosunkowo rzadko u okoto 1% chorych dzieci (zapa-
lenie ucha $rodkowego, zatok przynosowych, ropiert okotomigdatkowy), a powi-
ktania nieropne obserwuje sie bardzo rzadko (gorgczka reumatyczna, mtodzien-
cze reaktywne zapalenie stawdw, kiebuszkowe zapalenie nerek u dzieci przed
ukonczeniem 7 r.z.).

Wskazania do leczenia u specjalisty

Wskazaniem do leczenia u specjalisty otolaryngologa dzieciecego sg powiktania
wymagajgce leczenia chirurgicznego (naciecie ropnia okotomigdatkowego, wycie-
cie migdatkéw) oraz nietypowy przebieg zapalenia gardta i migdatkéw podnie-
biennych.

Bakteryjne ostre ZGM wywotane przez Corynebacterium diphtheriae
Maczugowiec btonicy (Corynebacterium diphtheriae) to pateczka Gram(+) wytwa-
rzajaca egzotoksyne, bedgca czynnikiem etiologicznym btonicy. Btonica obecnie
wystepuje endemicznie, a w krajach objetych programem szczepierh ochronnych
niezwykle rzadko. Pojedyncze przypadki zachorowania pojawiaja sie u dzieci
<10 r.z. Do zakazenia dochodzi drogg kropelkowa lub przez kontakt bezposredni.

Okres wylegania trwa 2-5 dni. Smiertelno$¢ wynosi okoto 10%. Cecha charaktery-
styczna choroby sa biatoszare naloty, tzw. btony rzekome, powstajace wskutek dzia-
tania egzotoksyny wywotujgcej miejscowg martwice tkanek i wysiek. Btony rzekome
moga tworzy¢ sie na powierzchni migdatkéw podniebiennych, na tukach podniebien-
nych i podniebieniu miekkim, w przewodach nosowych oraz w przedsionku nosa lub
krtani. Sa twarde i trudno je usunac, poniewaz Zle oddzielajg sie od podtoza, ktdre po
ich oderwaniu powierzchownie krwawi. Typowe dla btonicy jest takze powigkszenie
weztéw chtonnych podzuchwowych oraz szyjnych, czemu towarzyszy twardy obrzek
sgsiednich tkanek, tworzacy tzw. szyje Nerona. U okoto 20% chorych moze wystgpi¢
w 2-3 tygodniu choroby ciezkie powiktanie ogdine pod postacig zapalenia miesnia
sercowego, niedowtaddéw miesni podniebienia, miesni wewnetrznych oka oraz pora-
zenia nerwow czaszkowych i odwracalne zapalenie nerwéw obwodowych. Btonica
krtani o silnym przebiegu jest stanem zagrozenia zycia, gdyz wystepuje masywny
obrzek btony Sluzowej gardta i krtani, powodujacy niedroznos¢ drég oddechowych.

Btonice gardta nalezy réznicowac z paciorkowcowym zapaleniem gardta, mono-
nukleozg zakazng i biataczkg z agranulocytoza.

Rozpoznanie ustala sie na podstawie badania mikrobiologicznego wymazdéw
z gardfa i migdatkow.
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Tabela 1. Antybiotykoterapia anginy paciorkowcowej

Lek Wiek Dawkowanie

Penicylina fenoksymetylowa | Dzieci 100 000-200 000 j.m./kg m.c./24 h,
podzielone co 12 h

Dorosli 2-3 000 000 j.m./24 h,

podzielone co 12 h

Cefadroksyl Dzieci 30 mg/kg m.c./24 h,
podzielone co 12 h lub co 24 h
Dorosli 1 g/24 h, podzielone co 12 h
lub co 24 h

Cefaklor Dzieci 20-40 mg/kg m.c./24 h,
podzielone co 12 h
Dorosli 0,25-0,5gco8h

Azytromycyna Dzieci 12 mg/kg m.c./24 h co 24 h
przez 5 dni

lub 20 mg/kg m.c./24 h co 24 h
przez 3 dni

Dorosli 500 mg co 24 h przez 5 dni

lub 500 mg w pierwszym dniu,
a nastepnie 250 mg co 24 h
przez 4 dni,

lub jednorazowo 2 g (granulat

0 przedtuzonym uwalnianiu)

Klarytromycyna Dzieci 20-30 mg/kg m.c./24 h,
<40 kg podzielone co 8 h

Dorosli 0,3 g co 8 h (maksymalnie 1,8 g/24 h)

Amoksycylina z kwasem Dzieci 80-90/6,4 mg/kg m.c./24 h,
klawulanowym podzielone co 12 h

Dorosli 0,5/0,125gco 12 h

lub 0,875/0,125 gco 12 h

Leczenie odbywa sie w szpitalu na oddziale choréb zakaznych. Lekami z wyboru
sq: surowica przeciwbtonicza oraz penicylina lub erytromycyna.

Bakteryjne ostre ZGM wywotane przez Fusobacterium necrophorum - zespoét Lemierre’a
Zespot Lemierre’a to sepsa poanginowa, na ktora sktada sie triada objawdw:

e przebyta 4-15 dni wczesniej infekcja gérnych drég oddechowych

* zakrzepica zyty szyjnej wewnetrznej

* sepsa z wytworzeniem odlegtych ropni, tzw. przerzutowych (gtéwnie w ptucach).

Zanim wynaleziono antybiotyki, $miertelno$¢ z powodu tej choroby byta bardzo
wysoka. W ciggu ostatnich kilku dekad obserwuje sie jednak wzrost zapadalnosci
na zespot Lemierre’a. By¢ moze jest to spowodowane ograniczeniem stosowania
antybiotykow w leczeniu infekcji gardta. Najczestszym patogenem wywotujgcym ze-
spot Lemierre’a jest Gram(-) beztlenowa pateczka — Fusobacterium necrophorum,
a takze Bacteroides fragilis, Bacteroides melaninogenicus, Peptostreptococcus,
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