\ 4 \/v

_ = ~

FARINGITI E TONSILLITI

2 A A / ) N A VZ2 P
> a1 =N1" ) 4\ \N = W
e’

o o/

LEZIONE UNITRE CASALE MONFERRATO 11/1/2018 DR. GIANFRANCO COPPO



| &
-+ FARINGITE E TONSILLITE:
- DIAGNOSI E CURA

Nt

Il mal di gola (faringite,
faringotonsillite) € causa frequente di
visite mediche ,specie pediatriche e

di prescrizioni antibiotiche: gola
rossa, tonsille e ghiandole linfatiche
del collo ingrossate e dolenti,
placche, febbre, mal di testa e tosse.
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7 EPIDEMIOLOGIA - ETIOLOGIA

/

Con circa 9 milioni di casi per anno in Francia, le angine
acute rappresentano una patologia estremamente
frequente nella pratica quotidiana.

Le angine eritematose o eritematopoltacee sono di
origine virale nel 60-80% dei casi.

Le eziologie batteriche sono dominate dallo
streptococco -emolitico di gruppo A (SBEGA). Le
angine da SBEGA sono rapidamente rilevabili in visita
con l'utilizzo del test di diagnosi rapida (TDR) e
richiedono una terapia antibiotica per evitare le
complicanze poststreptococciche, principalmente il
reumatismo articolare acuto (RAA).

Le angine pseudomembranose e ulceronecrotiche hanno
etiolcaia hatterics ( gram nagattn) agasirz virale (
mononucleosi infettiva cd kiss disease)
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BATTERI O VIRUS?

» Si sa che perivirus non abbiamo Quando invece la causa del mal di gola & un

terapie, possiamo solo affidarci alle batterio, quello piU frequentemente isolato & lo

o T : Streptococcus Pyogenes, altrimenti noto come
capacita di difesa del paziente. g
Streptococco Beta-emolitico di gruppo A,

- La febbre, per esempio, & una . Capire se un mal di gola & di

delle armi di difesa piu efficaci: in origine batterica o virale & quindi |mpor’r.0|n’re, .
un colpo solo fa “arrosto” il virus perché cambia il trattamento; lo SBEGA infatti e

_ i I'unico batterio che vale la pena di curare, perché
intruso e accelera tutte le funzioni,

pud provocare complicanze, anche se

anche quella immunitaria. raramente. Tutti gli altri batteri invece guariscono-
spontaneamente, anche loro come i virus senza
complicanze e quindi & inutile somministrare 4
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antibiotici.
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COMPLICATIONS OF GROUP A STREPTOCOCCAL
PHARYNGITIS
(with potential for poor prognosis)

[ung B et al. Nat Rev Cardiol 2011;8:162-72

Suppurative

Peritonsillar cellulitis or
abscess

Retropharyngeal abscess
Sinusitis

Otitis media

Meningitis

Brain, gDSeESS, ouveero 1120105 comermnco

Non-suppurative
Acute rheumatic fever
Acute glomerulonephritis
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Cardiovascular Disorders

Il trattamento antibiotico riduce il rischio di malattia
reumatica del 70%. Roberston KA. BMC Cardiovasc Disord 2005;5:11

Antibiotic Treatment Control RR
Study n/N N (95%CI Fixed)
x Bennike, 1951 071 071
Brink, 1951 21277 57198 - -
Brock, 1953 0r262 1487 -
x Brumfitt, 18957 0/62 0/s59
Chamovitz, 1954 0r132 2/108 .-
Denny, 1950 27661 17 1649 -— ;
Denny, 1953 25156 17450 e - [
Houser, 1953 16 /889 26 /910 —8—1 f
Siegel, 1961 0 /608 2/805 - -
YWannamaker, 1951 7 F948 3571001 ——
Total(95%Cl) 29 /3996 89 /3669 S
Test for heterogeneity chi-square=8.60 df=7 p=0.28
Test for overall effect z=-5.46 p<0.00001

A 2 1 [
Favours treatment Favours conti

RR:0.32; 95%IC: 0.21-0.48

NNT= 53 ( € necessario trattare 53 bambini per Dipartimento di Scienze per
. . . . la Salute della Donna e del Bambino
prevenire un caso di malattia reumatica) Universita di Fi
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- Prevenire la malattia
reumatica

- Prevenire complicanze
suppurative (es. ascesso
peritonsillare)

- Ridurre la durata della
malattia (16 ore?)

- Ridurre la diffusione di
SBEGA
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Uso razionale di antibiotici

Choby BA. Am Fam Physician. 2009;79:383-90.|
Centor RM. JGIM 2007;22:127-130 :

- Considerare la diffusione di
resistenze

- Possibili reazioni avverse ai
farmaci e anafilassi

L’Aumento dei costi

La terapia antibiotica non si /
associa ad un’aumentata
soddisfazione da parte dei
genitori/tutori

Dipartimento di Scienze per 555y

la Salute della Donna e del Bambino %%

Universita di Firenze
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Linee Guida per la gestione della
faringotonsillite in eta pediatrica

Coordinatori:
M. de Martino, N. Mansi, N. Principi, A. Serra
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Q‘-RM/U) n’ 1. E possibile distinguere Clinicamente non ¢ possibile

clinicamente una faringotonsillite da distinguere una faringotonsillite
»treptococco beta emolitico di gruppo A :
(SBEA) rispetto a faringotonsilliti da streptococcica dalle altre

altra causa?

Choby BA. Am Fam Physician 2009;79:383-90

Poiché i segni e sintomi di faringotonsillite
streptococcica si sovrappongono in modo estensivo
con altre cause infettive, si raccomanda di non
formulare una diagnosi eziologica basata sui dati
clinici (I-E) </
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Quesito n° 2. Quali sono, quando
devono essere applicati e come devono
essere interpretati i sistemi a
punteggio basati su dati clinici per la
diagnosi di faringotonsillite acuta?
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“Centor” Score Modificato
( MclIsaac - JAMA 2004 )

Criterio Punteggio
Probabillita di
e Temperatura >38 C 1 Infezione
e Assenza di tosse 1 streptotoccica
e Linfoadenite cervicale 1
e Essudato/ipetrofia tonsillare 1 <1 1-2,5
e Eta: 3 - 14 anni 1 5-10%
15 - 44 anni o) 11-17%
45 anni o oltre -1 28-35%

51-53%

Totale ( )

LEZIONE UNITRE CASALE MONFERRATO 11/1/2018 DR. GIANFRANCO COPPO




Centor SCORE modificato
Centor RR. ] Gen Intern Med 2007; 22: 127-130
}isno AL ef al.
>lin Infect Dis 2002 ! ! !
15: 113-125
—y o r|sch|o rISChIO I‘ISChIO
rischio <10% | | 10-17% || 28-35% || 52-53%
ﬁ opzione @ @ @
A
si test rapido |
no antibiotico o colturale [
se test rapido negativo: negativo positivo /
eseguire esame colturale nel
bambino se I'esperienza del @ @

medico suggerisce che il test

culturale é piu sensibile del N i L.
test rapido no antibiotico si antibiotico
BESNNNSENENi Scienze per <SS
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IL TEST RAPIDO (RAD TEST) PER
LA DETERMINAZIONE
DELL'ANTIGENE DELLO
STREPTOCOCCO BETA
EMOLITICO DI GRUPPO A SU
TAMPONE FARINGO
TONSILLARE

L'utilizzo di questo test rapido nell'ambulatorio pediatrico € particolarmente diffuso.

Ma & anche particolarmente discusso.

Basta scorrere alcune linee quida sulla gestione della faringo tonsillite per rendersene conto:
vediamo quindi nelle pagine successive di creare un percorso il piu possibile chiaro e conciso

sull'utilizzo di questo test.
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Quesito n°3. Come effettuare il test rapido?

J

Il tampone per I’esecuzione del test rapido deve essere
effettuato sfregando energicamente il tampone
sull’orofaringe e sulla superficie di entrambe le tonsille,
evitando di toccare altre parti della cavita orale e di
contaminarlo di saliva (III-A).

E’ sufficiente eseguire il test rapido una sola volta e
con un solo tampone (III-A).

Il test rapido dovrebbe essere eseguito da personale
abituato a farlo (III-A).

Il bambino deve essere collaborante o immobilizzato con

I’aiuto di una seconda persona (es. genitore). Il faringe

deve essere adeguatamente illuminato con luce

elettrica e la lingua deve essere tenuta abbassata con
LEZIONE UNITRE CASALE MONFERRATO 11/1/2018 DR. GIANFR%W&“;O a‘bbassalingua (VI_A).

Prima dell’esecuzione del test rapido non devono essere
utilizzati disinfettanti del cavo orale (VI-D).



\/ ~ | Quesito n°4. Quando effettuare il test rapido?

J

La decisione se eftettuare 1l test rapido o

esame colturale dovrebbe basarsi su:
Eta (> 3 anni)

Segni e sintomi suggestivi di infezione da SBEGA: esord

improvviso, essudato faringeo, dolore alla deglutizior
tumefazione linfonodi cervicali

Se segni suggestivi di infezione virale come corizza,
congiuntivite, rinite, stomatite anteriore lesioni

ulcerative discrete, diarrea non effettuare il test/esan
colturale

LEZIONE UNITRE CASALE MONFERRATO 11/1/2018 DR. GIANFRANCO COPPO

uu ()



@ACCOMANDAZIONE )
Il test rapido deve essere sempre eseguito nei bambini
con anamnesi, segni e/o sintomi che si
possono riscontrare, si riscontrano frequentemente o
sono tipici di infezione da SBEA (III-A). )

R )

RACCOMANDAZIONE

Il test rapido non € indicato nei bambini con

punteggio di Mclsaac pari a zero o uno, ovvero in

quelli con combinazione di 2 o piu segni di infezione
virale (VI-D).

N J

impact of rapid streptococcal test on antibiotic use
in a pediatric emergency department

Avanruoh S et al. Pediatr Emerg Care 2009; 25: 748-750

8280 children included

rapid strept test rapid strept test results positive in 22.5% and negative in
171.5% children

only 2 (0.04 %) children had neqgative rapid strept test results
with cultures positive for Streptococcus
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QUESITO NUMERO 5: E INDICATO RICHIEDERE L’ESAME -
CULTURALE IN CASO DI TEST RAPIDO NEGATIVO ?

Quesito n° 6: Come e quando effettuare ’esame
colturale e come devono essere interpretati i
risultati?

RACCOMANDAZIONE

L’esame colturale non & necessario per la diagnosi di routine di una
faringotonsillite acuta da SBEA in considerazione dell’elevata
concordanza del test rapido con I’esame colturale. (VI-D)

RACCOMANDAZIONE

A scopo epidemiologico, I’esame colturale, poiché consente

I’antibiogramma, puo essere effettuato per monitorizzare la

sensibilita di SBEA ai diversi antibiotici e controllare I’eventuale
comparsa di nuove resistenze. (VI-B)

RACCOMANDAZIONE
Nel bambino con risoluzione dei sintomi a fine terapia, la N
ripetizione del test alla fine del trattamento non € raccomandata

(VI-D).
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Hanno un significato gli esami ematologici?

étoli anticorpali anti-streptococcici riflettono urh
situazione immunologica passata e non presente e
non sono di nessun valore nella diagnosi di
faringotonsillite acuta.

Possono essere utilizzati per confermare una
infezione streptococcica pregressa in pazienti in cui
si sospetti una malattia reumatica o una glomerulo
nefrite post-streptococcica (III-B).

\_ _/
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TERAPIA
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s QUANDO E INDICATO L’IMPIEGO DI ANTIBIOTICI ED
ENTRO QUANTO TEMPO DEVE ESSERE INTRAPRESA LA
TERAPIA DALL’ESORDIO DEI SINTOMI?

La terapia antibiotica € raccomandata in
presenza di faringotonsillite streptococcica (I-A)

Per ridurre la durata della sintomatologia, il
trattamento va prescritto appena viene posta
diagnosi (I-B)

Un ritardo nell’inizio della terapia antibiotica fino a 9
giorni dopo l'insorgenza dei sintomi non comporta
alcun incremento del rischio di complicanze o di
fallimento terapeutico o di ricorrenze (I-B)
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~ QUALI ANTIBIOTICI DEVONO ESSERE IMPIEGATI, PER
QUALE VIA DI SOMMINISTRAZIONE E PER QUANTO
TEMPO -17?

La terapia di scelta per la faringotonsillite
streptococcica é rappresentata dalla penicillina V
o, in mancanza di questa, dall’amoxicillina
somministrata a 50 mg/kg/die in 2-3 dosi
giornaliere per via orale per 10 giorni (I-A)

In alternativa, puo essere somministrata penicillina
benzatina al dosaggio di 600.000 UI se il bambino
pesa meno di 30 kg o 1.200.000 UI se pesa 230 kg in

unica dose per via intramuscolare (I-A)
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prevalenza della resistenza ai macrolidi

di Streptococcus pyogenes in Italia

25.9 %

30.

8 %

38.

3 %

S1.

0 %

Cornaglia G et al.
Emerg Infect Dis 1996; 2: 339-342

Cornaglia G et al.
Clin Infect Dis 1998; 27: 87-92

Bassetti M et al.
Emerg Infect Dis 2000; 6: 180-183

Avanzini C et al.
Microbiog Drug Resist 2004; 6: 289-295
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uso giudizioso degli antibiotici
Mandell GL, Bennett JE, Dolin R.

Principles and Practice of Infectious Diseases
5th edition, 2007

macrolidi sono antibiotico di

prima scelta solo per:

- Mycoplasma pneumoniae
- Legionella pneumoniae

- Chlamydia trachomatis
- Chlamidia pneumoniae

- Bordetella pertussis

- Campylobacter jejuni

- Mycobacterium avium complex
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QUALI ANTIBIOTICI DEVONO ESSERE IMPIEGATI,
PER QUALE VIA DI SOMMINISTRAZIONE E PER
QUANTO TEMPO - II?

Se pur non indicate di routine per il costo elevato e
’ampio spettro d’azione, le cefalosporine di 2°
generazione (cefaclor 40-50 mg/kg/die in 2 dosi o
cefuroxima axetil 20-30 mg/kg/die in 2 dosi; cefprozil 15-
30 mg/kg in 2 dosi) per 5 giorni potrebbero essere
utilizzate in caso di dubbia compliance al trattamento
con amoxicillina per 10 giorni (I-B)

In considerazione dell’elevata prevalenza di resistenza di /
Streptococcus pyogenes ai macrolidi, 'utilizzo di questa classe di
farmaci va limitato ai soggetti con dimostrata allergia IgE-
mediata ai B-lattamici, se possibile dopo aver dimostrato la

\ sensibilita dello streptococco a questa classe di antibiotici (II-C)__
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COSA FARE IN CASO DI PERSISTENZA DELLA
SINTOMATOLOGIA ?

In caso di sintomatologia persistente, € opportuno
esequire o ripetere se gia eseguito il test rapido
per la ricerca di SBEA e ricercare eziologie diverse
da quelle tradizionali (es. Mycoplasma
pneumoniae, virus di Epstein-Barr, adenovirus)
(VI-C).

A /
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\NleD}CATO IL TRATTAMENTO DEL DOLORE
ZL BAMBINO CON FARINGOTONSILLITE ACUTA
~ E QUALI FARMACI DOVREBBERO ESSERE
IMPIEGATI?

Ibuprofene o paracetamolo sono raccomandati per il
trattamento del dolore e della febbre associata a
malessere nel bambino con faringotonsillite acuta (I-
A)

"’
Non sono, invece, raccomandati né cortisonici né
anestetierperuso-topico né altri farmaci (VI-E) -/
Vv & ¢
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QUAL E IL RUOLO DELLA TERAPIA DI
SUPPORTO, CON PARTICOLARE ATTENZIONE AL
RISCHIO DI SOVRADOSAGGI DEI FARMACI ED
EVENTI AVVERSI?

Non vi sono evidenze sufficienti per raccomandare
alcun tipo di terapia di supporto (aerosolterapia,
mucolitici, antistaminici, antitussigeni,
immunostimolanti e terapie alternative) nel bambino

con faringotonsillite acuta (VI-E)
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