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Uvodna rijec

Kvalitetna, bezbjedna, pravedna i dostupna zdravstvena zastita pociva
na etickim nacelima i principu najbolje stru¢ne prakse zasnovane na
dokazima.

U Crnoj Gori se 2011.godine pocelo sa izradom nacionalnih smjernica
dobre klinicke prakse kao dijela uspostavljanja sistema kontinuiranog
unapredenja kvaliteta i bezbjednosti zdravstvene zastite.

Smjernice dobre prakse olakSavaju svakodnevni rad ljekaru, garantuju
pacijentu lijek ili drugi tretman koji ¢e najvecoj mjeri poboljSati njegovo
zdravstveno stanje, prevenciju nepotrebnog i neracionalnog troSenja
sredstava u sistemu zdravstvene zastite stanovnistva.

Razvijanje novih i revidiranje postojecih nacionalnih klini¢kih protokola
I smjernica bazirano je na najnovijim rezultatima naucnih istrazivanja u
oblasti medicine, dobijenih pretragom literature (evidence based
medicine-medicina zasnovana na dokazima), kao i iskustvima dobre
klini¢ke prakse u Crnoj Gori.

Nacionalna komisija za kvalitet i bezbjednost zdravstvene zastite pored
odabira tema, koordinira izradu i implementaciju usvojenih protokola i
smjernica za bolesti i stanja od najvec¢eg zdravstvenog i socijalno-
ekonomskog znacaja u nasoj zemlji.

Nacionalni protokoli i smjernice u svakodnevnoj praksi ¢ine unutrasnji
mehanizam za unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite sa pacijentom i
njegovim potrebama u fokusu, dajuci puni doprinos da ishodi lijeCenja
budu korisni i isplativi a visestruki doprinos bezbjednosti pacijenta.

Ministar
PROF. DR MIODRAG RADUNOVIC
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1. UVOD

Akutni tonzilofaringitis je jedna od najcesc¢ih infekcija pa lijecenje ovog oboljenja
znacajno zadire u resurse zdravstvenog osiguranja. Infekcije gornjih disajnih puteva (otitis,
sinuzitis, tonzilofaringitis) jos uvijek su vodeéi uzrok propisivanja antibiotika u svijetu, pa
tako i u nas. U dijagnostici i lijecenju upala grla postoji mnogo nesuglasica. Smjernice sadrze
dokazane preporuke za dijagnostiku i lijecenje akutnog i recidiviraju¢eg tonzilofaringitisa, te
definisanje indikacija za tonzilektomiju.

Smjernica treba da pruzi sigurnost pravilnog izbora dijagnostickog ili terapijskog
postupka ali njena primjena ne osigurava uspjeh u lijeCenju svakog pacijenta. Pristup
pacijentu ostaje individualan, a razloge za odstupanje od smjernica treba navesti u
pacijentovoj dokumentaciji.

Izrada smjernice ukljucuje i njeno obnavljanje/ nadopunjavanje svakih pet godina ili
ranije, ukoliko bude postojao poseban razlog.

2. CILJEVI SMJERNICE ZA TONZILOFARINGITIS

Osnovni cilj nacionalne smjernice za dijagnostiku i lijecenje tonzilofaringitisa jeste
formiranje jedinstvenog dijagnosti¢kog i terapijskog pristupa bolesnicima sa, prvenstveno
akutnim, tonzilofaringitisom na teritoriji cijele Crne Gore.

Najvaznija uloga Smjernica je da u svakodnevnoj praksi pomogne klinicaru pri
razlikovanju virusne od teze streptokokne infekcije, kao i pri donosenju odluke treba li
antibiotik primijeniti ili ne.

Primjenom smjernice Zeli se postici:

Adekvatna procjena ispoljenih klini¢kih simptoma i znakova

Racionalna primjena mikrobioloskih testova

Optimalan terapijski rezim

Racionalna primjena antibiotika

Smanjenje razvoja rezistencije bakterija na antibiotike

Prevencija razvoja komplikacija akutnog tonzilofaringitisa

Definisanje indikacija za operativno lijeenje oboljelih palatinalnih tonzila
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3. KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Vodi¢ je zasnovan na dokazima sa ciljem da pomogne ljekarima u donosenju odluke o
odgovarajucoj zdravstvenoj zastiti. Snaga dokaza i stepen preporuka su uradeni prema US
Agency for Health Care Policy and Research®.

Tabele 1. Snaga dokaza

Snaga

dokaza Kategorija dokaza

la Dokaz na temelju meta- analize randomiziranih klini¢kih studija

Ib Dokaz na temelju najmanje jedne randomizirane studije

Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane kontrolisane studije bez
randomizacije

Ilb | Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane kvazi- eksperimentalne studije

Dokaz na temelju dobro dizajnirane neeksperimentalne deskriptivne studije, kao
npr. komparativne, korelacijske ili prikazi slucaja

Dokaz na temelju iskustva ¢lanova ekspertnih grupa te misljenja ili klinickog
iskustva priznatih autoriteta

Tabela 2. Stepen preporuke

Stepen Snaga
prep(?ruke Vrsta preporuke dokagza
Zahtijeva najmanje jednu randomiziranu kontrolisanu studiju kao
A dio literature dobrog kvaliteta i sadrzaja koja obraduje odredeno la, Ib
podrucje (visoka pouzdanost studija)
Zahtijeva dobro dizajniranu, ne nuzno i randomiziranu studiju, iz
B g - la, b, 11
odredenog podrucja (niska pouzdanost studije)
C Preporuka je rezultat konsenzusa eksperata uprkos nedostatku Y,
direktno primjenjivih klini¢kih studija dobrog kvaliteta

4. DEFINICIJA

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti 10 (MKB10), akutna upala grla se moze
nazvati akutni faringitis odnosno akutni tonzilitis. Ovaj Smjernice se prvenstveno odnose na
akutnu upalu grla koja ne traje duze od 14 dana i koristicemo sveobuhvatni termin
tonsillopharyngitis acuta. Smjernice ne obuhvataju preporuke za bol u grlu uzrokovan
traumom, stranim tijelom, alergijom ili tumorom.

Prema MKB10 ovaj vodic¢ se odnosi na sledeca oboljenja:

MKB 10
J 02 Pharyngitis acuta Akutno zapaljenje zdrijela
J03 Tonsillitis acuta Akutno zapaljenje krajnika
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5. EPFIDEMIOLOGIJA

Akutni tonzilofaringitis se javlja u osoba oba pola i svih uzrasnih doba, ali najcesce
obolijevaju djeca uzrasta 5 do 15 godina. U nasim klimatskim uslovima najcesc¢e se javlja u
kasnu jesen i ranu zimu. Prenosi se direktnim kontaktom kao kaplji¢na infekcija. Pogodnost
za Sirenje infekcije predstavljaju skupovi u zatvorenom prostoru.

6. ETIOLOGIA

Klini¢ku sliku upale grla mogu uzrokovati sljedeci patogeni uzrocnici:

Virusi:

Adenovirusi

EBV

Enterovirusi (Coxsackie-A)
Rinovirusi

Virusi influence i parainfluence
Respiratorni sincicijalni virus
Cytomegalovirus

Bakterije:
e Aerobne bakterije:
a. Streptococcus f haemolyticus grupe A, C, G
b. Corynobacterium diphteriae
c. Arcanobacterium haemolyticum
e Anaerobne bakterije:
a. Fusobacterium species

Mikoplazme
e Micoplasma pneumoniae

Gljive
e Candida species

Paraziti
e Toxoplasma gondii

NajceSce se u klinickoj praksi srece klinic¢ka slika uzrokovana virusima i bakterijama,
prvenstveno streptokokom, od kojih je najznacajniji Streptococcus pyogenes ili beta-
hemoliti¢ki streptokok grupe A (GABHS). Streptococcus f haemolyticus grupe A je uzro¢nik
5-20%, a tokom epidemije i 40% svih tonzilitisa.
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8. DIJAGNOZA

Dijagnoza se moze postaviti na osnovu:
o fizikalnog pregleda i/ ili
e laboratorijskih testova.

Najcesce koriscéeni testovi su:
e Dbakterioloska kultura brisa zdrijela sa kultivacijom na hranjivim podlogama

e Dbrzi test za dokazivanje streptokoknog antigena.

KLINICKA SLIKA

Za pravilan izbor terapije najvaznije je odrediti da li se radi o virusnoj ili bakterijskoj
infekciji. Simptomi streptokokne i virusne upale grla se cesto preklapaju, iako postoje

simptomi koji su vise karakteristicni za streptokoknu upalu te simptomi specifi¢niji za

virusnu upalu, sto je dati u Tabeli 3.

Tabela 3. Najzastupljenije karakteristike virusnog i streptokoknog tonzilofaringitisa

Simptomi i znaci

Tonzilofaringitis

Virusni

Streptokokni

Uzrast

< 3 godine

> 3 godine

Pocetak

Postepen

Nagao (inkubacija traje 1- 4 dana)

Tjelesna temperatura

<38°C

>38°C

Bol u grlu Nema ili slabije izrazen | Jako izrazen
Glavobolja Nije izrazena Uvijek prisutna
Kasalj i kijanje Ima Nema

Sekrecija iz nosa Ima Nema

Limfne zlijezde vrata Obi¢no bezbolne Povecane i bolne

Senzitivnost i specificnost klinicke dijagnoze streptokokne upale grla procjenjuju se
na 55-75%°. Rezultati studija osjetljivosti i specifi¢nosti ukazuju da ¢e se oslanjanjem na
klinicku dijagnostiku propustiti da se otkrije 25-50% slucajeva tonzilofaringitisa uzrokovanih

GABHS- om, dok c¢e se 20-40% pacijenata s negativnim nalazom brisa zdrijela oznaciti kao

upale uzrokovane GABHS-om'.

Kako bi se objektivizirala klinicka slika streptokokne upale grla, preporuka je da se
koriste Getiri Centorova kriterijuma®®:

Odsustvo kaslja

Temperatura >38°C
Edem i eksudat na tonzilama
Povecani prednji limfni ¢vorovi vrata
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Svaki znak se boduje sa po jednim bodom i u zavisnosti od njihovog zbira (0- 4)
procjenjuje se pouzdanost klinickih znakova koji upucuju na streptokoknu infekciju grla
(Tabela 4).

Tabela 4. Preporuke za dijagnostiku i lije¢nje tonzilofaringitisa po Centoru

Broj bodova Vjerovatnoca da se radi Prenoruka

po Centoru 0 streptokoknoj infekciji P
4 Velika obavezna je mikrobioloSka
3 Umjerena obrada i antibiotska terapija

uraditi mikrobiolosku
2 Umjerena obradu, u slu¢aju pozitivnog
nalaza, ordinirati antibiotik

0-1 Mala simptomatska terapija

Osim gore navedenih preporuka za dijagnozu 1 lije¢enje upale grla, odluku o upotrebi
antibiotika treba donijeti i na osnovu sljedeéih kriterijuma:

e Uzrast od 3-14 godina (GABHS infekcija je mnogo ¢es¢a kod djece nego kod
odraslih)

e Izlozenost GABHS

e Skarlatiformni osip

Nivo KLINICKA DIJAGNOZA Stepen
dokaza preporuke
Klini¢ki pregled nije dovoljno pouzdan u razlu¢ivanju izmedu virusne 1
B . : :. . L b
bakterijske etiologije tonzilofaringitisa.
B Odluka o primjeni bakterioloskog testiranja i antibiotika zasniva se na la
cetiri Centorova kriterijuma.

MIKROBIOLOSKO TESTIRANJE

Kultivacija brisa grla je najjeftiniji i najprecizniji metod mikrobioloske dijagnoze, jer
omogucava otkrivanje bakterijskih uzro€nika tonzilitisa, prije svega beta hemoliticnih
streptokoka. Za izolaciju Fusobacterium necrophorum, Neisseria gonorrhoeae,
Corynebacterium diphteriae potrebno je postaviti poseban zahtjev.

Mikrobiolosko testiranje obuhvata:
e Uzimanje uzorka (transport i Cuvanje, po potrebi)
e Obradu uzorka
e Tumacenje rezultata
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Uzimanje brisa grla treba obaviti sa pojavom prvih simptoma, prije davanja

antibiotske terapije, :

e Pacijenta zamoliti da Siroko otvori usta i izgovori ‘a’. Koriste¢i dobro osvjetljenje i
pritiskajuéi Spatulom korijen jezika, osmotriti unutrasnjost usta traze¢i znakove upale,

prisustvo bilo kakvih membrana, eksudata ili gnoja.

e Uvesti bris do zadnjeg zida zdrijela. Polako rotiraju¢i u ruci bris, energi¢no prebrisati
prostor iza uvule i izmedu tonzilarnih lukova. Prilikom ulaska i izlaska iz zdrijela
paziti da se bris ne kontaminira salivom i odloziti ga u sterilan kontejner (epruvetu) ili

transportnu podlogu™.

e Pacijent ne smije osam Casova prije uzimanja brisa koristiti bilo kakav antibiotik, niti

ispirati usta bilo kakvim dezinficijensom®.

Transportovanje uzetog brisa treba obaviti §to je prije moguée (najduze za dva casa).

Ako je brz transport nemoguc:
e Koristiti transportnu podlogu, ili

e na dno epruvete ukapati jednu do dvije kapi sterilnog fizioloSkog rastvora, a bris sa
materijalom potisnuti do dna da apsorbuje ukapanu tecnost. Na ovaj nacin transport
moze biti odloZen 1 za nekoliko sati, jer je sprijeCeno isusivanje bakterija na §ta Su one

najosjetljivije.

Ovako pripremljen materijal se ¢uva na sobnoj temperaturi

Obrada brisa grla obuhvata brzi test za dokazivanje streptokoknog antigena i/ ili
standarnu kultivaciju na krvnom agaru, Sto predstavlja zlatni standard u potvrdi klinicke

10-12

dijagnoze akutnog tonzilitisa uzrokovanog GABHS.

Pozitivan nalaz bakterioloSke kulture brisa Zzdrijela na GABHS c¢ini dijagnozu
streptokoknog tonzilofaringitisa vjerovatnom, no negativan nalaz ne iskljucuje tu dijagnozu.
Senzitivnost pravilno uzetog i korektno obradenog brisa je 90-95%". Specificnost brzog testa
za dokazivanje streptokoknog antigena je >90%". Senzitivnost brzog testa u poredenju sa

kultivacijom je izmedu 61-95%".

Nivo MIKROBIOLOSKA DIJAGNOZA Stepen
dokaza preporuke

B Bris zdrijela nije rutinska pretraga kod tonzilofaringitisa Il

B Brzo testiranje antigena nije rutinska pretraga kod i
tonzilofaringitisa
Pozitivan nalaz dobijen brzim testom ili kultivacijom

C o e : " i
dovoljan je za postavljanje dijagnoze streptokokne infekcije
Negativan rezultat brzog testa treba potvrditi kultivacijom,

B osim kod djece Zivotne dobi ispod 3 godine, jer je Ib
streptokokna infekcija neuobiCajena u tom uzrastu 16
Selektivna upotreba mikrobioloskih testova za GABHS

A rezultira u povecanju broja pozitivnih nalaza kao i u I
povecanju broja pacijenta sa pozitivnim nalazom koji su
zaista inficirani a nisu kliconoge'’

10
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9. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

e INFEKTIVNA MONONUKLEOZA - Uzro¢nik je Epstein Barrov virus a
karakteristike su: eksudativni faringitis, difuzna limfadenopatija,
hepatosplenomegalija, slabost, temperatura, prisutno >20% atipi¢nih limfocita. U
nejasnim slucajevima mogu se uciniti seroloska testiranja.

e PERITONZILARNI APSCES- Lokalizovani apsces, tipicno unilateralno. Najcesce je
uzrokovan streptokokom pra¢enim anaerobima.

e EPIGLOTITIS- Karakterise se promjenom boje glasa i odraz je zadebljanja glasnih
Zica, najcesce edema zbog upalnih promjena larinksa. Ako je prisutno otezano
disanje, stridor, salivacija iz usta, dijete bez glasa, kasalj nedostaje (znaci epiglotitisa)
nalaze se hitna hospitalizacija i u tom slucaju treba izbjeci pregled grla.

e SARLAH- Pojava osipa na vratu i gornjem dijelu grudnog kosa poslije 48 sati, koji se
naglo $iri (uzro¢nik: GABHS). Osip je veoma specifi¢an, pod rukom hrapav, nema ga
u predjelu usta te je naglaseno cirkumoralno bljedilo.

e THYROIDITIS SUBACUTA

e FARINGEALNA GONOREJA

11
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10. TERAPIJA

SIMPTOMATSKA TERAPIJA

Akutni tonzilofaringitisi najces¢e su virusne etiologije pa se pacijentima preporucuje
mirovanje i simptomatska terapija. Cesto je adekvatna analgezija sve §to je potrebno.
Paracetamol, kao analgoantipiretik, je prvi lijek izbora? (Tabela 5).

Tabela 5. Preporucene doze za primjenu paracetamola u lijeCenju tonzilofarinitisa

Maksimalna
Dnevna doza
dnevna doza
Odrasli 4-6 x 500- 1000 mg 49

Djeca 2-14 god. 1-3 x 60- 500 mg 90 mg/ kg

U simptomatskom lije¢enju Se mogu primijeniti i nesteroidni antireumatici ali treba
uzeti u obzir povecane rizike (gastrointestinalno krvarenje, mucnina, povracanje, bolovi u
abdomenu i dijareja) povezane s njihovom primjenom. Poznate komplikacije terapije
acetilsalicilnom kiselinom, ukljucuju¢i Rey-ov sindrom u djece, ¢ine ga manje prikladnim
sredstvom za upotrebu.

Odraslim pacijentima i starijoj djeci mogu se preporuciti benzidamin ili heksetidin u
obliku rastvora za ispiranje usta ili spreja.

Nivo SIMPTOMATSKA TERAPIJA Stepen
dokaza preporuke
Paracetamol je efikasan analgoantipiretik u simptomatskom
A NN ) OPRRT Ib
lijecenju akutnog tonzilofaringitisa
A Ibuprofen je efikasan analgoantipiretik u simptomatskom Ib

lije¢enju akutnog tonzilofaringitisa®%

Paracetamol je lijek izbora za analgeziju kod
C tonzilofaringitisa, uzevsi u obzir poveéane rizike povezane s v
ostalim analgeticima

Nesteroidne antireumatike ne treba rutinski koristiti u
B terapiji akutnog tonzilofaringitisa, zbog njihovog Ib
potencijalnog nezeljenog dejstva

Antibiotici se ne bi trebali koristiti za olaksanje simptoma b
tonzilofaringitisa

12
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ANTIBIOTSKA TERAPIJA

Antibiotici se rutinski ne primjenjuju u lijecenju tonzilofaringitisa. Jedini bakterijski
uzro¢nik za koji je indikovana antibiotska terapija je GABHS. U slu¢aju tonzilofaringitisa
uzrokovanih Arcanobacterium haemolyticum i non- A streptokokama, antibiotska terapija je
indikovana samo izuzetno, u slucaju teSke klini¢ke slike i tokom trajanja epidemije. Drugi
bakterijski uzro¢nici izazivaju upalu grla izuzetno rijetko uz prepoznatljivu klinicku sliku
(difterija, Lemierrova bolest).

Antibiotsko lije¢enje preporucuje se pacijentima koji imaju streptokoknu infekciju
potvrdenu kulturom ili brzim antigen testom. Antibiotici se preporucuju i kada nije moguce
sprovesti mikrobiolosko testiranje, i to u sljede¢im slu¢ajevima:

e Vrlo tesko opsSte stanje bolesnika (jak bol u grlu, tesko¢e pri gutanju, jaka
malaksalost, visoka temperatura)- moze se odmah dati jednodevna doza atibiotika dok
se ¢eka nalaz brisa, tako da se po potrebi terapija naknadno koriguje

e Peritonzilarni apsces ili peritonzilitis

e Kod opravdane sumnje na infekciju GABHS-om, koja ukljucuje prisutnost 3 do 4
Centorova kriterija, a nalaz brisa grla ¢e se Cekati duze od 72 sata. U blazim
infekcijama nije neophodno poceti antibiotsku terapiju odmah, odgadanje od 1- 3
dana nece povecati rizik od komplikacija ili odgoditi povlacenje akutne infekcije.

e U slucaju povisenog rizika za nastanak komplikacija (reumatska groznica u li¢noj ili
porodi¢noj anamnezi, osjetljivi pacijenti koji Zive u zatvorenim zajednicama tokom
ustanovljene streptokokne epidemije)

e Kada se procijeni da pracenje pacijenta neCe biti adekvatno (neredovni kontrolni
pregledi).

Efikasnost antibiotskog lije¢enja tonzilofaringitisa je umjerena. Streptokokni
tonzilofaringitis je uglavnom samoograni¢avajuca bolest, odnosno do poboljsanja klinicke
slike dolazi za 3 do 4 dana i kada lijeGenje antibiotikom i nije zapo&eto?’. Uz antibiotsko
lijecenje, simptomi bakterijskog tonzilofaringitisa se skracuju u prosjeku za oko jedan dan.
Smatra se da ni blage streptokokne infekcije ne treba lijeciti antibioticima, s obzirom da su
samoograni¢avajuceg toka te da je opasnost od razvoja poststreptokoknih sekvela u danasnje
doba u razvijenim zemljama minimalna. Ovakav pristup uvazava i ¢injenicu da ni kultura,
niti brzi dokaz streptkoknog antigena nemaju 100% osjetljivost niti specifi¢nost.

Jaku upalu grla s eksudatom i limfadenopatijom vrata moze uzrokovati infektivna
mononukleoza, stoga treba izbjegavati prepisivanje, kao prve terapije, antibiotika baziranih
na ampicilinu i amoksicilinu, zbog moguce pojave osipa.

Nivo ANTIBIOTSKA TERAPIJA Stepen
dokaza preporuke
A Infekcije uzrokovane GABHS su samooz%raniéavajuc'e ali |

preporuka je da se lijece antibiotikom®*

Rano zapocinjanje antibiotskog Iijeéenjzfil 960vodi do brzeg I

A povlacenja simptoma i znakova bolesti
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Antibiotska terapija se sa sigurno$¢u moze odloziti i do
devetog dana od pocetka simptoma, bez bojazni da bi se

A . . - e .. |
odgadanjem smanjila efikasnost antibiotske terapije na
prevenciju reumatske groznice®’
U razvijenim drusStvima s vi§im Zivotnim standardom, uticaj

A antibiotika na incidenciju supurativnih i nesupurativnih la

komplikacija infekcije uzrokovane GABHS-om je
minimalan®*2%#

Dokazana infekcija streptokokom grupe A

Penicilin je lijek izbora u lije¢enju streptokoknog tonzilofaringitisa, jer je antibiotik
uskog spektra, dokazane efikasnosti i neskodljivosti, kao i niske cijene. Uvijek kad je to
moguce treba ordinirati peroralnu terapiju jer je sigurnija i sa manje nezeljenih efekata,
jednako efikasna, bezbolna i znacajno jeftinija od parenteralne terapije.

Peroralna terapija se sprovodi primjenom penicilina V (fenoksimetilpenicilin ili
benzatin fenoksimetil penicilin) dok se za parenteralnu terapiju koristi benzilpenicilin sa
prokain benzilpenicilinom. Terapija treba da traje 10 dana. Ako ocekujemo slabu saradnju
pacijenta, moze se jednokratno primijeniti benzatin penicilin G (Extencillin). Preporuc¢ene
doze su date u Tabeli 6.

Tabela 6. Preporucene doze i preparati penicilina u lijecenju tonzilofarinitisa

Dnevna doza

Preparat Nacin Trajanje Nivo Stepen
aplikacije Odrasli Djeca dokaza | preporuke
Fenoksimetilpenicilin 3x 15 4koc()gg588r(r)10(/)k”)/
ili benzatin Per 0s m ij’go ?oodijeljenogu g " | 10 dana A Ib
fenoksimetilpenicilin o 31,32
doze™
Predskolska:
Benzilpenicilin sa 1x0,4 m.i,j.

prokain i.m. 1x16 10 dana

benzilpenicilinom M.LJ. Skolska:
1x0,8m.ij.
TT <27 kg:
0,6 m.i.j.
Benzatin penicilin G i.m. 1rr)1( il.,2 Jdeg;;
- TT > 27 Kkg:
1,2 m.ij.

U slucaju preosjetljivosti na penicilin, lijek izbora je azitromicin (Tabela 7).
Eritromicin se preporucuje u posebnim slucajevima, kao npr. kod trudnica i dojilja. U Crnoj
Gori je, prema podacima iz 2007. godine, 12.5% sojeva GABHS rezistentno na eritromicin
dok je 16.5% umijereno osjetljivo®. U slucaju da preosjetljivost na peniciline nije
anafilakti¢nog tipa, mogu se upotrijebiti i cefalosporini, posebno Il i 1l generacije.
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Tabela 7. Preporuceni preparati i doze za lijeCenje tonzilofarinitisa U sluc¢aju preosjetljivosti
na penicilin

Dnevna doza Nivo Stepen
Preparat Trajanje dok K
Odrasli Djeca OKaza | preporuxe
Azitromicin | 1 x 500 mg* 1 x 12 mg/kg® 5 dana® A la
. - 30— 50 mg/kg,
Eritromicin 4 x 500 mg podijeljeno u 2- 4 doze 10 dana
Klaritromicin 2 x 250 mg 15 ma/kg, 10 dana
podijeljeno u 2 doze

Pacijent nije infektivan nakon jednog dana antibiotske terapije. Duzina izostanka iz
Skole ili vrtica zavisi od opsteg stanja djeteta i nije u korelaciji sa uzro¢nikom. Kod infekcije
GABHS predlaze se promjena Cetkice za zube jer se streptokok na njoj moze zadrzati i
dovesti do recidiva bolesti. Epidemioloski pristup lije¢enju svih ukuéana je bez dokaza, a na
temelju iskustva, upitan je i stvar li¢ne procjene porodi¢nog ljekara.

Nivo ANTIBIOTSKA TERAPIJA Stepen
dokaza preporuke
Peroralno lijecenje penicilinom V potrebno je sprovesti tokom 10
A | dana® la

Amoksicilin i cefalosporini se ne preporucuju u prvoj liniji lijecenja
A streptokoknog tonzilofaringitisa zbog sirokog spektra djelovanja i

moguéeg razvoja rezistencije u fizioloskoj mikroflori ili zbog vece la
1 17,36,38-40
cijene
Azitromicin treba izbjegavati u prvoj liniji lije¢enja zbog ubrzanog
A . . .. .4 la
razvoja rezistencije streptokoka grupe B na makrolide
A Cefalosporini | generacije pokazuju vec¢u unakrsnu reakciju s Ia

penicilinom nego cefalosporini 11 i 111 generacije*?

Antibiotici u lijeéenju rekurentnog tonzilofaringitisa

Razlozi ponovne upale grla kod pacijenta koji je lijecen antibiotikom mogu biti
sledeci:
- virusna infekcija (najcesce),
- reinfekcija istim ili drugim sojem GABHS,
- neodgovarajuca antibiotska terapija,
- neodgovarajuc¢a doza ili trajanje terapije,
- nepridrzavanje pacijenta terapijskom rezimu,
- lokalno razgradivanje penicilina beta- laktamazom koju proizvode drugi mikroorganizmi iz
usne supljine,
- nedovoljna apsorpcija lijeka nakon peroralne primjene.
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U Kklinickoj praksi je tesko razluciti ovakve slucajeve, te u slucaju da klinicki
kriterijumi govore u prilog streptokokne infekcije, potrebno je ponovo ordinirati antibiotsku
terapiju. Kod rekurentnih infekcija GABHS lijek prvog izbora je kombinacija amoksicilina i
klavulanske kiseline**® a alternativni izbor u terapiji je klindamicin®*** (Tabela 8). Nema
dokaza koji bi poduprli upotrebu antibiotika u lijecenju ponavljajucih upala grla kod kojih
nije dokazan streptokok kao uzrocnik.

Tabela 8. Preporuceni preparati i doze za lijeCenje rekurentnog tonzilofarinitisa

Dnevna doza o Nivo Stepen
Preparat Trajanje dokaza | preporuke
Oderasli Djeca
Amoksicilin i
klavulanska 2x1g 45 mg/kg, 10 dana A Ib
- podijeljeno u 2 doze
kiselina
Klindamicin 3 x 300 mg 20 mg/kg, 10 dana A Ib
podijeljeno u 3 doze
Nivo REKURENTNE INFEKCIJE Stepen
dokaza preporuke
Najces¢i razlog ponovne upale grla, narocito u djece Skolskog
B uzrasta i adolescenata, je nestreptokokna infekcija u kliconosa b
GABHS"*°

Upotreba antibiotika u prevenciji sekundarne infekcije, supurativnih komplikacija,
reumatske groznice i glomerulonefritisa

Pokusaji eradikacije GABHS rutinskom antibiotskom terapijom u opstoj populaciji
potsticu razvoj rezistentnih sojeva mikroorganizama, iako GABHS ostaje osjetljiv na
penicilin uprkos njegovoj prosirenoj primjeni, dok izostaje zeljeni zdravstveni efekat. Zato se
ne preporucuje rutinska primjena antibiotika u prevenciji sekundarne infekcije u opstoj
populaciji.

Ucestalost gnojnih komplikacija streptokoknih infekcija je niska bez obzira da li je
antibiotska terapija primijenjena ili nije***"*®, Nema dokaza da rutinska primjena antibiotika
u osoba s tonzilofaringitisom smanjuje pojavu supurativnih komplikacija.

Incidencija reumatske groznice i poststreptokoknog glomerulonefritisa u razvijenim
zemljama danas je ekstremno niska, ne zbog Siroke primjene antibiotika, veé¢ zbog
poboljsanja higijenskih uslova i bolje ishrane stanovnistva**>? kao i promjene patogenih
osobina streptokoka®**. U literaturi nema dokaza da rutinsko lijecenje tonzilofaringitisa
E;))genicilinom sprecava razvoj reumatske groznice i poststreptokoknog glomerulonefritisa®’ >
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Nivo

PREVENCIJA KOMPLIKACIJA
dokaza

Antibiotici mogu sprijeciti sekundarnu infekciju s GABHS u zatvorenim
B institucijama (kasarne, dacki domovi i sl.), no ne treba ih rutinski primjenjivati u
prevenciji sekundarne infekcije u opstoj populaciji

Prevencija supurativnih komplikacija nije specifi¢na indikacija za antibiotsku
terapiju tonzilofaringitisa

Antibiotici se ne upotrebljavaju kao prevencija reumatske groznice ili akutnog
glomerulonefritisa kod bolesnika s tonzilofaringitisom

Pristup asimptomatskim klicono$ama GABHS

Nakon zavrsene antibiotske terapije u asimptomatskih pacijenata nije potrebno
rutinski uzimati briseve grla. Ako se bris grla, ipak iz nekog razloga ucini, pozitivan nalaz
GABHS u asimptomatskog pacijenta se ne smatra relapsom, ve¢ kliconostvom.

Retestiranje na GABHS je potrebno uciniti samo u pacijenata koji nakon nekoliko
sedmica od zavrsetka antibiotske terapije imaju simptome akutnog tonzilofaringitisa.

Briseve grla ne treba uzimati osobama koje su imale kontakt sa pacijentom Kkoji ima
streptokoknu infekeiju grla. Kliconostvo u &lanova porodice oboljelog je uobicajeno®, ali ga
ne treba traziti niti lijeciti.

GABHS Kkliconostvo nije indikacija za antibiotsku terapiju. Kliconostvo,
medutim, treba eradicirati u pacijenata koji u anamnezi imaju reumatsku groznicu, u slucaju
epidemije reumatske groznice ili streptokoknog glomerulonefritisa ili u situaciji kada se
dokaze ponovljeni prenos streptokokne infekcije s jednog ¢lana porodice na dmg0g46.

Prenos invazivnog soja GABHS koji izaziva nekrotizirajuéi fasciitis ili toksic¢ni Sok
sindrom treba sprijeciti pa zato treba tretirati kliconostvo kod osoba koje dolaze u kontakt sa
bolesnicima koji boluju od invazivne streptokone infekcije.

Nivo PRISTUP KLICONOSAMA GABHS Stepen
dokaza preporuke

U oko 40% pacijenata GABHS je prisutan u gornjim partijama

B . o s L. iy . 4561 b
respiratornog trakta nakon zavrSetka terapije 1 izljeCenja

c Kliconose nijesu pod pojacanim rizikom razvoja ni supurativnih niti ;
nesupurativnih komplikacija streptokokne infekcije®
Kliconos$e ne prenose GABHS na svoje bliske kontakte, kao §to to ¢ine

C . - 62 v
bolesnici u akutnoj fazi streptokokne upale

A Klicono$tvo se mnogo teze eradicira antibioticima nego §to se b
antibioticima eradicira GABHS tokom akutne infekcije®*®*
Za eradikaciju GABHS kod asimptomatskih kliconosa preporucuje se,

B zavisno od nalaza antibiograma, klindamicin (10 dana) ili azitromicin lla
(3 dana)®®
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11.

INDIKACIJE ZA TONZILEKTOMNIJU

Pitanje uspjesnosti i opravdanosti tonzilektomije u rjeSavanju rekurentnih tonzilitisa
jos uvijek ostaje otvoreno iako je u pitanju operacija koja se izvodi ve¢ 2 milenijuma. Ne
postoje dovoljno kvalitetne studije, izradene prema standardima medicine zasnovane na
dokazima, koje analiziraju rezultate operativnog lijeGenja ponavljanih tonzilitisa. Postoji
nekoliko starijih randomiziranih kontrolisanih istrazivanja koje pokazuju da je tonzilektomija
superiornija od konzervativnog lijeCenja rekurentnog akutnog tonzilitisa u djece, u smislu da
je broj tonzilitisa nakon operacije znatno manji nego u kontrolnoj neoperisanoj grupi
ispitanika. Ali, kad se uporeduje broj dana bolovanja zbog tonzilofaringitisa, uklju¢ujuéi i
postoperativni oporavak, razlika izmedu te dvije grupe nije tako znacajna®®®’. Ne postoje
randomizirane kontrolisane studije radene s odraslim ispitanicima.

Savremene indikacije za tonzilektomiju® su:

1. Idiopatska hiperplazija tonzila ako je pracena komplikacijama (opstruktivna apneja u
snu, smetnje pri gutanju, dentalna malokluzija)

2. Rekurentni tonzilitis: barem sedam (7) dokumentovanih epizoda akutnog tonzilitisa u
jednoj godini, ILI barem pet (5) epizoda u svakoj od dvije uzastopne godine, ILI
barem tri (3) epizode u svakoj od tri uzastopne godine

3. Hroni¢ni tonzilitis narocito ako je pracen komplikacijama (ponavljani peritonzilarni
apsces, hemoragicni tonzilitis, tonzilarna septikemija)

4. Hroni¢no asimptomatsko kliconostvo GABHS, ako je kliconosa dokazan izvor ocite
infekcije u ¢lanova porodice i drugih osoba u bliskom kontaktu.

5. Malignitet ili sumnja na maligne promjene u tonzilama

Nivo TONZILEKTOMIJA Stepen
dokaza preporuke

Preporucuje se sestomjesecno pracenje bolesnika kako bi se jasno

C T d . . . . 9 v
ustanovila ucestalost simptoma i donijela odluka za tonzilektomiju
Jednom kad se indikacija postavi potrebno je sto prije izvesti operaciju

C . . PN e v
kako bi se postigao sto veci uspjeh hirurskog lijeenja
Tonzilektomija u djece dovodi do smanjenja broja tonzilofaringitisa i

B e " . 69,70 Ia

poboljsanja njihovog opsteg zdravlja
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12. LISTA LIJEKOVA KOJI SE NAVODE U OVOM VODICU

Amoksicilin i klavulanska kiselina (Panklav, Amoksiklav, Augmentin)
Azitromicin (Sumamed, Hemomycin)

Benzatin fenoksimetil penicilin (Ospen 500, Ospen 750, Ospen 1000, Ospen 1500,
Bimepen, Bimepen 1000)

Benzatin penicilin G (Extencillin)

Benzidamin (Tantum verde)

Benzilpenicilin sa prokain benzilpenicilinom (Jugocillin, Pancillin)

Eritromicin (Eritromicin, Porhyrocin)

Fenoksimetilpenicilin (Cliacil)

Heksetidin (Hexoral)

Klaritromicin (Clarithromycin, Kleromicin, Clathrocyn, Fromilid 250, Fromilid 500)
Klindamicin (Klindamicin, Clindamycin)

Paracetamol (Paracetamol, Febricet)
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