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Αντιμετώπιση των λοιμώξεων του αναπνευστικού 
συστήματος στην κοινότητα (για τον γενικό γιατρό)

A' ΜΕΡΟΣ

Ι. ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΑΝΩΤΕΡΟΥ 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ

Οι λοιμώξεις της ανώτερης αναπνευ-
στικής οδού αποτελούν σοβαρό πρό-
βλημα δημόσιας υγείας. Είναι οι συ-
νηθέστερες αιτίες επίσκεψης στους 
γιατρούς της πρωτοβάθμιας φροντίδας 
υγείας. Λόγω της μεγάλης μεταδοτικό-
τητάς τους, έχουν σοβαρές επιπτώσεις 
στο κοινωνικό σύνολο. 

Είναι από τους κυριότερους λόγους 
σχολικών απουσιών και απώλειας ωρών 
εργασίας. Μόνο το 25% οφείλεται σε 
μικρόβια. Η διάκριση μεταξύ ιογενούς 
και μικροβιακής λοίμωξης στο ανώτε-
ρο αναπνευστικό είναι δύσκολη στην 
κλινική πράξη, με συνέπεια τη μεγάλη 
κατάχρηση αντιβιοτικών και ανάπτυξη 
μικροβιακής αντοχής.

Οι συχνότερες λοιμώξεις του ανωτέ-
ρου αναπνευστικού συστήματος είναι 
η οξεία ρινίτιδα, η παραρρινοκολπίτι-
δα, η φαρυγγοαμυγδαλίτιδα (κυνάγ-
χη), η επιγλωττίτιδα, η λαρυγγίτιδα και 
η μέση ωτίτιδα. Η πιο κοινή από αυτές 
είναι η φαρυγγοαμυγδαλίτιδα.

ΟΞΕΙΑ ΦΑΡΥΓΓΟΑΜΥΓΔΑΛΙΤΙΔΑ

Ορισμός
Είναι οξεία φλεγμονή του φάρυγγα 

και των υπερώιων αμυγδαλών. Η οξεία 
φαρυγγοαμυγδαλίτιδα είναι η συχνό-
τερη λοίμωξη. Έχει υπολογιστεί ότι 
στις Η.Π.Α. 6,5 εκατομμύρια ιατρικές 
επισκέψεις ανά έτος στην πρωτοβάθ-
μια περίθαλψη των ενηλίκων αφορούν 
ασθενείς με φαρυγγίτιδα, ενώ σε πο-
σοστό 70% συνταγογραφούνται αντι-

βιοτικά για ιογενείς λοιμώξεις1. Εμφα-
νίζεται κυρίως τους χειμερινούς μήνες 
και την αρχή της άνοιξης. Η μετάδο-
ση γίνεται κυρίως με την επαφή των 
χεριών και με τις ρινικές εκκρίσεις. Ο 
χρόνος επώασης είναι 24 έως 72 ώρες 
περίπου. Η μολυσματικότητα είναι με-
γαλύτερη κατά τη διάρκεια της νόσου 
και όχι της φορείας.

Αιτιολογία
Πολλά και διαφορετικά παθογόνα 

προκαλούν οξεία φαρυγγοαμυγδαλί-
τιδα, ενώ στο 30% δε βρίσκεται ο αι-
τιολογικός παράγοντας. Σε ποσοστό 
μεγαλύτερο του 80% η οξεία φαρυγγο-
αμυγδαλίτιδα στους ενηλίκους είναι ιο-
γενής, ενώ σε μικρότερο του 15% οφεί-
λεται στον β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο 

Α. ΤΟΣΚΑΣ
Παθολόγος-Λοιμωξιολόγος

Αν Διευθυντής Α΄ Προπαιδευτικής Παθολογικής 
Κλινικής Παν/μίου Αθηνών, Λαϊκό Νοσοκομείο

IΩΑΝΝΗΣ ΓΟΝΕOΣ
Παθολόγος, Αιδηψός

Οι λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος είναι οι συνηθέστερες λοιμώξεις παγκοσμίως και οι κυριότερες 

αιτίες κατάχρησης αντιβιοτικών. Το ιστορικό, η κλινική εξέταση και οι διάφορες εργαστηριακές εξετάσεις είναι 

η «Λυδία λίθος» για τη σωστή διάγνωση. Στο ανώτερο αναπνευστικό έχουμε κυρίως ιογενείς λοιμώξεις. Η 

φαρυγγοαμυγδαλίτιδα είναι συχνότερη, οφείλεται στο 80% σε ιούς και μόνο στο 15% σε β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο 

της ομάδας Α. Η διάγνωση θα στηριχτεί στην κλινική εικόνα (τα κριτήρια Centor), το strept test και την καλλιέργεια 

του φαρυγγικού επιχρίσματος, ενώ ο τίτλος ASTO δεν έχει διαγνωστική αξία. Θεραπευτικά χορηγούμε Penicillin V ή 

μακρολίδες, κυρίως Κλαριθρομυκίνη και Αζιθρομικίνη για 10 ημέρες. Στη πνευμονία της κοινότητος, λόγω της υψηλής 

νοσηρότητας και θνητότητας, κρίνεται απαραίτητη η άμεση έναρξη εμπειρικής μεν, αλλά ορθολογιστικής αντιμικροβιακής 

αγωγής. Τα συχνότερα αίτια της πνευμονίας της κοινότητας είναι ο Streptococcus pneumoniae, το Mycoplasma 

pneumoniae, ο Haemophilus influenzae, τα Chlamydia pneumoniae, η Moraxella catarrhalis, η Legionella spp. Η κλινική 

και ακτινολογική εικόνα, οι καλλιέργειες πτυέλων και αίματος και ο λοιπός εργαστηριακός έλεγχος θα επιβεβαιώσουν τη 

διάγνωση. Σαν θεραπευτικό σχήμα χρησιμοποιούμε την Αμοξικιλλίνη, σε συνδυασμό ή χωρίς τις νεότερες Μακρολίδες, ή 

σε βαρύτερες καταστάσεις τις αναπνευστικές Κινολόνες για 10 ημέρες.

Λέξεις ευρετηρίου: λοιμώξεις αναπνευστικού, φαρυγγοαμυγδαλίτιδα, πνευμονία κοινότητος.
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της ομάδας Α (πυογόνος στρεπτόκοκ-
κος), για τον οποίο και μόνο πρέπει να 
χορηγείται αντιμικροβιακή αγωγή λόγω 
των μεταστρεπτοκοκκικών επιπλοκών 
(οξεία σπειραματονεφρίτιδα και ρευ-
ματικός πυρετός). Συνήθη αίτια οξείας 
φαρυγγοαμυγδαλίτιδας είναι οι διάφο-
ροι ιοί (ρινοϊοί, αδενοϊοί, coxcackie, Ε.Β, 
CMV, ΗΙV κ.ά.), οι στρεπτόκοκκοι (ομά-
δα A, C, G) και σπανιότερα αίτια: μυ-
κόπλασμα, χλαμύδια, γονόκοκκος, δι-
φθερίτιδα, αναερόβια (fusobacterium: 
κυνάγχη vincet),κ.ά.

Διάγνωση
Η διάκριση μεταξύ ιογενούς και 

στρεπτοκοκκικής αμυγδαλίτιδας εί-
ναι αδύνατη μόνο με την κλινική ει-
κόνα. Η συμπτωματολογία (πυρετός-
πονόλαιμος-δυσκαταποσία), καθώς και 
τα ευρήματα στη φυσική εξέταση (εξι-
δρωματική φλεγμονή των αμυγδαλών) 
είναι παρόμοια και στις δύο περιπτώ-
σεις. Συνέπεια τούτου είναι να χορη-
γούνται αντιβιοτικά σχεδόν σε όλους 
τους ασθενείς με εικόνα φαρυγγοα-
μυγδαλίτιδας, ενώ μόνο στο 15-20% 
των περιπτώσεων αυτά είναι απαραί-
τητα. Εδώ θα πρέπει να αναφέρουμε 
δύο περιπτώσεις φαρυγγοαμυγδαλίτι-
δας που δεν πρέπει να διαφύγουν: είναι 
η λοίμωξη από ιό ΕΒV και η πρωτολοί-
μωξη από ιό HIV. Υπέρ της λοιμώδους 
μονοπυρήνωσης είναι η νεαρή ηλικία 
(15 έως 30 ετών), η κόπωση, η απώ-
λεια βάρους, η ηπατοσπληνομεγαλία, 
η γενικευμένη λεμφαδενοπάθεια και 
τα άτυπα λεμφοκύτταρα>10% στη γε-
νική αίματος. Επίσης, μπορεί να εμφα-
νιστεί κηλιδώδες εξάνθημα στη χορή-
γηση αμπικιλλίνης ή αμοξικιλλίνης. Η 
πρωτολοίμωξη από ιό HIV εκδηλώνε-
ται σε 3-5 εβδομάδες μετά τη μόλυν-
ση εδώ, εκτός από το ιστορικό έκθεσης 
στον ιό και την κυνάγχη χωρίς εξίδρω-
μα, μπορεί να έχουμε διάρροια, εξάν-
θημα, λεμφαδενοπάθεια, απώλεια βά-
ρους και σπληνομεγαλία. Εργαστηριακά 
μπορεί να έχουμε λεμφοπενία και αύ-
ξηση τρανσαμινασών.

Θα πρέπει λοιπόν, να γίνεται προ-
σπάθεια να διαπιστώνεται ποιοι από 
αυτούς τους ασθενείς έχουν πιθανή 
στρεπτοκοκκική φαρυγγοαμυγδαλίτι-
δα και σε αυτούς να χορηγείται αντιμι-

κροβιακή αγωγή για τους λόγους που 
θα αναφερθούν πιο κάτω.

Η διάγνωση της στρεπτοκοκκικής 
φαρυγγοαμυγδαλίτιδας γίνεται με την 
κλινική εικόνα και τα διάφορα διαγνω-
στικά test.

Κλινική εικόνα
Η στρεπτοκοκκική φαρυγγοαμυγδα-

λίτιδα χαρακτηρίζεται από οξεία έναρ-
ξη με υψηλό πυρετό, πονόλαιμο, κεφα-
λαλγία, εξίδρωμα των αμυγδαλών και 
του φάρυγγα, πρόσθια τραχηλική λεμ-
φαδενοπάθεια, απουσία βήχα, ρινίτι-
δα, επιπεφυκίτιδα και βράγχος φωνής. 
Επειδή, όπως αναφέρθηκε, η διαγνω-
στική σύγχυση με την ιογενή φαρυγ-
γοαμυγδαλίτιδα είναι συχνή, για τη δι-
άκριση χρησιμοποιούνται τα κλινικά 
κριτήρια του Centor καθώς τα διάφο-
ρα διαγνωστικά test.

Τα κριτήρια Centor2 καθορίστηκαν το 
1981 από το Αμερικανικό Κολέγιο Χει-
ρουργών και την Αμερικανική Εταιρεία 
Παθολογίας και είναι τα εξής:
1. Υψηλός πυρετός (>38οC)
2.  Παρουσία λευκωπού εξιδρώματος 

των αμυγδαλών
3.  Διόγκωση προσθίων τραχηλικών 

λεμφαδένων
4. Απουσία βήχα

Η θετική προγνωστική αξία των κρι-
τηρίων αυτών κυμαίνεται από 56% σε 
όσους συμπλήρωναν και τα 4 κριτήρια 
έως 2,5% σε όσους δε συμπλήρωναν 
κανένα κριτήριο.

Διαγνωστικά test
Αυτά είναι το strept-test, η καλλιέρ-

γεια φαρυγγικού επιχρίσματος και ο 
τίτλος ASTO. Εντούτοις, η καταλληλό-
τερη εξέταση δεν έχει καθοριστεί ορι-
στικά. Η καλλιέργεια φαρυγγικού επι-
χρίσματος γενικά θεωρείται τέτοια. Η 
μέθοδος όμως δε μπορεί να διακρί-
νει μεταξύ λοίμωξης και αποικισμού 
και απαιτεί 24 με 48 ώρες για τη λήψη 
αποτελέσματος.
1.  Strept-test: Είναι μέθοδος ταχείας 

ανίχνευσης ειδικών αντιγόνων του 
β-αιμολυτικού στρεπτόκοκκου κα-
τευθείαν από το φαρυγγικό επίχρι-
σμα. Λαμβάνεται φαρυγγικό επί-
χρισμα με βαμβακοφόρο στυλεό, 
το οποίο τοποθετείται σε ειδικό kit, 

και έχουμε άμεσο αποτέλεσμα σε 
30 λεπτά. Είναι εξέταση απλή, γίνε-
ται στο ιατρείο και έχει ευαισθησία 
80-90%, ενώ η ειδικότητά της υπερ-
βαίνει το 95%.

2.  Καλλιέργεια φαρυγγικού επιχρίσμα-
τος: Λαμβάνεται υλικό με βαμβακο-
φόρο στυλεό από το φάρυγγα και 
τις αμυγδαλές με προσοχή, ώστε 
να μην έλθει σε επαφή ο στυλεός 
με τη γλώσσα και τη στοματική κοι-
λότητα. Η ευαισθησία και η ειδικό-
τητα υπερβαίνει το 95%. Θεωρείται 
το “gold standard” για τη διάγνω-
ση της στρεπτοκοκκικής φαρυγγοα-
μυγδαλίτιδας.

3.  Τίτλος ASO ή ASTO: Δεν προσφέ-
ρει κάτι το ιδιαίτερο στη διάγνω-
ση της οξείας φάσης, διότι η άνο-
δός του παρατηρείται και σε απλό 
αποικισμό του φάρυγγα καθώς και 
σε φλεγμονή από στρεπτόκοκκους 
της ομάδας C και G.
Επιπλέον, η άνοδος του τίτλου αυ-

τού παρατηρείται μετά τη 10η ημέρα 
από τη λοίμωξη και ως εκ τούτου, δεν 
προσφέρει ιδιαίτερα στη διάγνωση της 
οξείας στρεπτοκοκκικής λοίμωξης.

Αντιμικροβιακή αγωγή χορηγείται 
όταν εκπληρώνονται και τα 4 κριτήρια 
Centor, ενώ δε χορηγείται όταν εκπλη-
ρώνεται ένα ή κανένα κριτήριο. Στις πε-
ριπτώσεις με 2-3 κριτήρια, θα πρέπει 
να γίνεται strept-test και αν είναι θετικό 
να χορηγείται αγωγή, αν είναι αρνητι-
κό σε παιδιά θα πρέπει να γίνεται και 
κ/α φαρυγγικού επιχρίσματος5.

Θεραπεία
Η στρεπτοκκοκική φαρυγγοαμυγδα-

λίτιδα είναι αυτοϊώμενη νόσος και είναι 
συζητήσιμο αν χρειάζεται θεραπεία3. 

Εικόνα 1. Ιογενής φαρυγγοαμυγδαλίτιδα.
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Αντιμικροβιακή αγωγή χορηγείται για 
την ταχύτερη υποχώρηση των συμπτω-
μάτων, για την πρόληψη τοπικών επι-
πλοκών (π.χ. περιαμυγδαλικό απόστη-
μα) και κυρίως για την πρόληψη των 
μεταστρεπτοκοκκικών επιπλοκών, της 
οξείας σπειραματονεφρίτιδας και του 
ρευματικού πυρετού που θεωρείται 
και η σοβαρότερη επιπλοκή.

Η κλασική θεραπεία της οξείας φα-
ρυγγοαμυγδαλίτιδας περιλαμβάνει:
•  Πενικιλλίνη V 1,5 εκατ x 4 x 10 ημέ-

ρες
•  Κλαρυθρομυκίνη 500 mg x 2/10 

ημέρες
•  Aζιθρομυκίνη 500 mg x 1/3-4 ημέ-

ρες
Θα πρέπει να τονιστούν ως προς τη 

θεραπεία τα εξής:
1.  Η καθυστέρηση της έναρξης της 

θεραπείας για λίγες ημέρες δε δη-
μιουργεί πρόβλημα, ενώ αντιθέτως 
δημιουργεί πρόβλημα η πρώιμη δι-
ακοπή της θεραπείας. Διάρκεια θε-
ραπείας λιγότερη από 10 ημέρες 
δεν προστατεύει από την επιπλοκή 
του ρευματικού πυρετού.

2.  Δε θεραπεύουμε υψηλούς τίτλους 

ASO (ή ASTO) χωρίς ενδείξεις λοί-
μωξης για τους λόγους που αναφέρ-
θηκαν ανωτέρω.

3.  Ο φόβος ότι «αν δε χορηγήσω 
στον ασθενή μου αντιβιοτικά» κιν-
δυνεύει να πάθει ρευματικό πυρε-
τό είναι υπερβολικός. Λίγα στελέχη 
στρεπτοκόκκου είναι ρευματογόνα 
(~2,5%)5.

Η επίπτωση του ρευματικού πυρετού 
στη σχολική ηλικία κυμαίνεται μετα-
ξύ 0,4%-0,9% και ανέρχεται σε 2,5-
3% στους νεοσύλλεκτους και σε πε-
ρίπτωση σοβαρών στρεπτοκοκκικών 
λοιμώξεων. Στους ενήλικες δεν υπάρ-
χει κίνδυνος ρευματικού πυρετού με 
προσβολή της καρδιάς, εφόσον δεν 
υπάρχει ιστορικό ρευματικής καρδιο-
πάθειας, οπότε ο κίνδυνος υποτροπής 
υπερβαίνει το 50%.
4.  Επί απλής φορείας του φάρυγγα 

με β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο της 
ομάδας Α, η οποία μπορεί να πα-
ρατηρηθεί μέχρι και στο 25% των 
ασυμπτωματικών ατόμων μίας οικο-
γένειας στην οποία παρατηρήθηκε 
συμπτωματική λοίμωξη, δε χορη-
γείται αντιμικροβιακή αγωγή εκτός 
των εξής περιπτώσεων:

•  Υποτροπιάζουσες ενδοοικογενειακές 
λοιμώξεις φαρυγγοαμυγδαλίτιδας

•  Ύπαρξη ασθενούς με ιστορικό ρευ-
ματικού πυρετού στο περιβάλλον

•  Επιδημία στρεπτοκοκκικής φαρυγ-
γοαμυγδαλίτιδας
Σε αυτές τις περιπτώσεις, γίνεται προ-

σπάθεια εκρίζωσης της φορείας με αντι-
βιοτικά για την πρόληψη του ρευματι-
κού πυρετού.

Η αμυγδαλεκτομή πιθανόν ελαττώ-
νει τις σοβαρές κλινικές υποτροπές της 

κυνάγχης, δεν είναι όμως βέβαιο ότι 
προφυλάσσει από τον ρευματικό πυ-
ρετό, δεδομένου ότι υποκλινικές στρε-
πτοκοκκικές λοιμώξεις του φάρυγγα θα 
μένουν αθεράπευτες5.
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Εικόνα 2. Στρεπτοκοκκική φαρυγγοαμυ-
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