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Abstract
Acute pharynagitis is one of the most common reasons for consulting a general practitioner. Viruses are the
most common cause of acute pharyngitis, accounting for over 70% of cases. Bacteria are responsible for only
up to 30% of acute pharyngitis cases, with Streptococcus pyogenes (group A beta-haemolytic streptococci) be-
ing the primary etiological agent. Prescription medications used to treat acute pharyngitis include octenidine,
phenoxymethylpenicillin, cefadroxil, or cephalexin. Octenidine is the drug of choice for topical use. The mech-
anism of action of octenidine is based on interaction with negatively charged components of the cell mem-
branes of a wide range of microorganisms, leading to their destabilisation and ultimately to cell death. The use
of octenidine may prove to be an effective adjunct to antibiotic therapy for acute pharyngitis or an alternative
to it. In addition, octenidine has proven antiviral and antifungal properties. In antibiotic therapy for acute phar-
yngitis phenoxymethylpenicillin is the drug of first choice. Cefadroxil or cephalexin may be used in modified
treatment. Macrolides should be reserved only for patients with immediate hypersensitivity to beta-lactams.
Keywords: tonsillitis, acute pharynagitis, Streptococcus pyogenes, octenidine, phenoxymethylpenicillin.

Streszczenie
Ostre zapalenie gardfa jest jedng z najczestszych przyczyn konsultacji lekarza rodzinnego. Najczestszym czynni-
kiem wywolujacym ostre zapalenie gardta sg wirusy — powyzej 70% zapalen. Bakterie sg przyczyna jedynie do 30%
ostrych zapalen gardfa — pierwotnym gtéwnym czynnikiem etiologicznym sg paciorkowce beta-hemolizujace
grupy A (Streptococcus pyogenes). W leczeniu ostrego zapalenia gardta znajduja zastosowanie leki dostepne na re-
cepte, tj.: oktenidyna, penicylina fenoksymetylowa, cefadroksyl lub cefaleksyna. Obecnie lekiem z wyboru do stoso-
wania miejscowego jest oktenidyna. Mechanizm dziatania oktenidyny polega na interakcji z ujemnie natadowanymi
skfadnikami bton komdrkowych szerokiego spektrum drobnoustrojéw, co prowadzi do ich destabilizacji i ostatecz-
nie do $mierci komorki. Zastosowanie oktenidyny moze okaza¢ sie skutecznym wsparciem antybiotykoterapii ostre-
go zapalenia gardta i migdatkéw lub stanowic jej alternatywe. Poza tym oktenidyna ma udowodnione dziatanie
przeciwwirusowe i przeciwgrzybicze. W antybiotykoterapii ostrego zapalenia gardta lekiem pierwszego wyboru jest
penicylina fenoksymetylowa. W leczeniu skorygowanym mozna zastosowac cefadroksyl lub cefaleksyne. Natomiast
makrolidy nalezy rezerwowac jedynie dla pacjentéw z natychmiastowa nadwrazliwoscig na beta-laktamy.
Stowa kluczowe: angina, ostre zapalenie gardta, Streptococcus pyogenes, oktenidyna, penicylina fenoksy-
metylowa.

Wprowadzenie

Ostre zapalenie gardta i migdatkéw podnie-
biennych (angina) jest jedna z najczestszych
przyczyn wizyt u lekarza rodzinnego, w niekté-
rych krajach osiggajac rocznie ok. 200 konsulta-
cji na 1000 oséb [1]. Najczestszym czynnikiem
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wywotujacym ostre zapalenie gardta sa wirusy
- powyzej 70% zapalen. Sa to gtéwnie: rinowi-
rusy, koronawirusy, adenowirusy, enterowirusy,
wirusy Coxsackie, RS, grypy i paragrypy, Herpes
simplex i Epstein-Barr (EBV). Zapalenie najcze-
Sciej przebiega wtedy jako konsekwencja ostre-
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go niezytu btony sluzowej nosa [2-11]. Bakterie
s przyczyna jedynie do 30% ostrych zapalen
gardta — pierwotnym gtéwnym czynnikiem etio-
logicznym jest Streptococcus pyogenes (pacior-
kowiec beta-hemolizujacy grupy A), natomiast
paciorkowce grupy C i G sg stwierdzane znacz-
nie rzadziej, w 5-11% przypadkéw. Niezwykle
rzadko ostre zapalenie gardta oraz migdatkéw
wywotujag Mycoplasma i Chlamydia pneumoniae
(< 1% przypadkdéw), Neisseria gonorrhoeae, Cory-
nebacterium diphteriae, Arcanobacterium haemo-
lyticum (< 1% ) i bakterie beztlenowe [1].

Oprécz zapalen gardta wywotanych przez
czynniki infekcyjne wystepuja takze zapalenia
gardta o podtozu nieinfekcyjnym, np. alergiczne,
wywotane czynnikami fizycznymi i chemiczny-
mi (m.in. z powodu draznienia kwasem solnym
w przebiegu choroby refluksowej przetyku), w tym
tez promieniowaniem radioaktywnym (uszkodze-
nie popromienne btony sluzowej) [2].

Obraz kliniczny wirusowych zapalen

gardia
Do wirusowych zapalei gardfa najczesciej

dochodzi jesienig i wiosng. Okres inkubacji cho-
roby wynosi od 1 do 6 dni. Zakazenie nastepu-
je droga kropelkowa przez kontakt z wydzieling

z drég oddechowych. Chorzy zgtaszaja wystepo-

wanie stanu podgorgczkowego/goraczki, kataru,

kaszlu, chrypki, béléw miesni [4]. Rzadszymi ob-
jawami w przypadku infekcji wirusowych sg bie-

gunka i béle miesniowe. Niekiedy towarzyszy im

powiekszenie weztéw chtonnych szyjnych [10].
Badaniem fizykalnym stwierdza sie:

« wydzieline sluzowa w przewodach nosowych;
wyrazne przekrwienie migdatkéw i tukéw
podniebiennych w stosunku do pozostatej
btony $luzowej gardta;
przekrwienie i powiekszenie grudek chton-
nych i pasm bocznych na tylnej scianie gardta;

« wysiek w kryptach migdatkéw;
biatawy nalot na jezyku;
nieprzyjemny zapach z ust;

« zapalenie spojowek.

42

@3 lekwpolsce.pl

Choroba zwykle ustepuje samoistnie w ciggu
7 dni [5,7].

Etiopatogeneza i obraz kliniczny

paciorkowcowego zapalenia gardta

Niewielki odsetek ostrych zapalen gardta u do-
rostych — wedtug réznych autoréw od 5% do 30%
— ma charakter bakteryjny. Sa to gtéwnie zakazenia
paciorkowcem beta-hemolizujacym typu A. U dzie-
ci i mtodziezy odsetek ten jest wiekszy, okreslany
na ok. 37%. Zwiekszona zapadalnos¢ jest obser-
wowana w okresie péznej jesieni, zimy i wczesnej
wiosny [6]. Zrédto zakazenia stanowi cztowiek
chorujacy, rzadko nosiciel. Pacjent przestaje by¢
zakazny po 24 godzinach od zastosowania anty-
biotyku. Droga zakazenia jest najczesciej kropel-
kowa, przez bezposredni kontakt ze $ling i wydzie-
ling z drég oddechowych. Okres inkubacji wynosi
od 12 godzin do 4 dni. Ryzyko przeniesienia za-
kazenia w kontakcie domowym wynosi ok. 25%,
co prowadzi do objawowego zakazenia u ok. 40%,
a u pozostatych oséb z kontaktu stwierdza sie
przejéciowy stan nosicielstwa. Najczesciej do za-
kazenia rodzinnego dochodzi za posrednictwem
dziecka, ktére ulegto zakazeniu w przedszkolu lub
szkole [1].

Poczatek choroby jest nagly. Wystepuje go-
raczka, pojawia sie silny bél gardfa, trudnosci
w potykaniu. U dzieci dodatkowo wystepuje bél
brzucha i wymioty.

W badaniu fizykalnym stwierdza sie:

- migdatki podniebienne z zaczerwieniem,
obrzekiem i nalotem wtéknikowym;
powiekszone i bolesne wezty chtonne pod-
zuchwowe, szyjne przednie, ktére sa miernie
spoiste, bez obrzeku tkanki okotoweztowej,
bez tendencji do rozmiekania;

« skéra nad weztami chtonnymi pozostaje nie-
zmieniona;
powiekszone wezty chionne poza weztami
szyjnymi przednimi i podzuchwowymi (w tym
jamy brzusznej);
wybroczyny drobnoplamiste na btonie $luzo-
wej jamy ustnej;
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« wysypke drobnoplamista;

+ niekiedy hepatomegalig, splenomegalie [1,2,4].
U dzieci do 3. r.z. obraz paciorkowcowej infek-

¢ji gérnych drég oddechowych jest mniej charak-

terystyczny. Stwierdza sie obecno$¢ surowiczej

wydzieliny kataralnej, uogélniong mierng limfa-

denopatie i podwyzszenie cieptoty ciata [7,8].

Diagnostyka

Klasyfikacjg pomocng i stosowang w ocenie
prawdopodobienstwa wystgpienia zakazenia pa-
ciorkowcowego jest skala punktowa wedtug Cen-
tora/Mclsaaca (tab.1, 2).

Posiew wymazu z gardla pozostaje ztotym
standardem w rozpoznawaniu paciorkowcowego
zapalenia gardia lub migdatkéw. Czutos¢ prawi-
dtowo wykonanego wymazu posianego na podtoze

Farmakoterapia

agarowe z krwig wynosi 90-95% [1]. Posiew wymazu
z gardfa powinien by¢ pobrany na czczo (bez mycia
zebdw), po przeptukaniu jamy ustnej przegotowana
woda. Materiat nalezy przekaza¢ do laboratorium
w jatowej probéwce lub w podiozu transportowym
w ciggu 72 godzin od pobrania. Odczyt wyniku naste-
puje po 18-24 godzinach. Gdy jest ujemny, ponowny
odczyt nastepuje po 48 godzinach [1,4].

Ze wzgledu na wrazliwos¢ Streptococcus py-
ogenes na penicyline nie jest konieczne wykony-
wanie antybiograméw. Antybiogram powinien
by¢ wykonany, gdy stwierdzono nadwrazliwo$¢ na
cefalosporyny lub reakcje nadwrazliwosci typu I na
jakikolwiek antybiotyk beta-laktamowy.

Szybkie testy wykrywajace antygen Streptococ-
Ccus pyogenes opieraja sie na metodzie immunoen-
zymatycznej lub tzw. immonooptycznej i charak-

Tabela 1. Skala punktowa oceny prawdopodobienstwa zakazenia S. pyogenes wg Centora/Mclsaaca

Parametr

Goraczka > 38°C

Liczba punktow

1

Brak kaszlu

1

Powigkszone wezty chtonne szyjne przednie

1

Nalot wtéknikowy i obrzek migdatkéw

Wiek 3-14 lat

Wiek 15-44 lat

Wiek > 45 lat

Tabela 2. Sugerowany sposéb postepowania w zaleznosci od liczby uzyskanych punktéw w skali punktowej
Centora/Mclsaaca

Liczba punktow Sugerowany spos6b postepowania

0 Nie wymaga dziatan.

1 Nie wymaga dziatan.

) Badanie bakteriologiczne: wymaz lub szybki test i w zaleznosci od wyniku
decyzja o leczeniu.

3 Badanie bakteriologiczne: wymaz lub szybki test i w zaleznosci od wyniku
decyzja o leczeniu.

Antybiotykoterapia z ewentualng réwnolegta diagnostyka bakteriologiczna.
4 W przypadku ujemnego wyniku badania bakteriologicznego uzasadnione

jest odstawienie antybiotyku.
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teryzujg sie swoistoscig przekraczajaca 95% oraz
czutoscig w zakresie 70-90%, zarowno u dorostych,
jak i u dzieci. Brak wykrycia antygenu Streptococcus
pyogenes u dzieci powinien zosta¢ potwierdzony
posiewem wymazu z gardta, jesli czutos¢ zastoso-
wanego testu jest mniejsza niz 90% [1].

W przypadku ujemnego testu na grupe A pa-
ciorkowca i przy pogarszajagcym sie stanie zapal-
nym gardfa po zastosowaniu leczenia przeciwbélo-
wego i przeciwzapalnego nalezy uwzgledni¢ inne
mozliwe przyczyny ostrego zapalenia gardta [6].

Leczenie objawowe ostrych zapalen
gardia

Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze dziatanie nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) nie
obejmuje podraznienia gardta, ktérego stopien
nasila sig, a nie zmniejsza.

Duze znaczenie w leczeniu ostrych zapalen
gardta ma leczenie miejscowe. Jest ono bezpiecz-
ne i skuteczne, zmniejsza natezenie objawéw
i poprawia komfort chorego. tatwos¢ uzycia i ko-
rzystny profil bezpieczenstwa pozwalaja na za-
stosowanie preparatéw miejscowych juz u mtod-
szych dzieci [12,13].

Oktenidyna

Takim preparatem do stosowania miejscowe-
go w leczeniu ostrych zapalen gardta jest okteni-
dyna. Oktenidyna (ang. octenidine, OCT), nazwa
chemiczna: dichlorowodorek, to kationowy srodek
antybakteryjny, ktéry zsyntetyzowano w 1982 r.
w laboratoriach nowojorskiego Sterling-Winthrop
Research Center jako alternatywe stosowania di-
glukonianu chlorheksydyny w antyseptyce jamy
ustnej. Oktenidyna jest kationowym S$rodkiem
powierzchniowo czynnym o strukturze biguani-
du, o szerokim zakresie dziatania przeciwbakteryj-
nego, przeciwgrzybiczego i przeciwwirusowego
[12,13]. Mechanizm dziatania oktenidyny polega
na interakcji z ujemnie natadowanymi sktadnikami
bton komérkowych szerokiego spektrum drobno-
ustrojéw, co prowadzi do ich destabilizacji i osta-
tecznie do Smierci komérki. W przypadku bakterii

44

@3 lekwpolsce.pl

Gram-dodatnich oktenidyna oddziatuje z btong
cytoplazmatyczng i powoduje utrate jej integral-
nosci, zaburzenia funkcji barierowej. Natomiast
w przypadku bakterii Gram-ujemnych oktenidyna,
oddziatujac z ich btong zewnetrzng, prowadzi do
destabilizacji struktury lipidowej i ostatecznie do
lizy komorki [14].

Dudek i wsp. przeprowadzili badanie dotycza-
ce efektywnosci pastylek do ssania zawierajacych
dichlorowodorek oktenidyny wobec patogen-
nych biofilméw jamy ustnej i gardfa, tworzonych
przez m.in. przez Streptococcus pyogenes. Wyniki
tego badania dowodzg, ze dichlorowodorek okte-
nidyny wykazuje duzg skutecznos¢ w leczeniu
biofilmu utworzonego przez Streptococcus pyoge-
nes [15].

W 2014 r. przeprowadzono jednoosrodkowe,
podwdjnie zaslepione, randomizowane, kontro-
lowane placebo badanie fazy 1 z zastosowaniem
schematu crossover z udziatem 24 zdrowych
ochotnikéw w wieku od 18 do 64 lat. Celem bada-
nia byto poréwnanie wptywu pastylek zawieraja-
cych 0,1% dichlorowodorku oktenidyny z placebo
na mikrobiote jamy ustnej. Do badania wiaczono
osoby w dobrym ogdélnym stanie zdrowia, bez
ostrych infekgji btony Sluzowej jamy ustnej i gar-
dfa. Wykluczono natomiast uczestnikéw z aktual-
nymi stanami mogacymi wptywac na fizjologicz-
na mikrobiote jamy ustnej lub gardta, takimi jak:
problemy stomatologiczne, zapalenie dziaset, ple-
$niawki, bol gardta czy zapalenie migdatkow. Wy-
kluczone z udziatu byty takze osoby z objawami
przeziebienia w ciggu ostatnich 14 dni, poddane
niedawno leczeniu antybiotykami, antyseptyka-
mi, $Srodkami przeciwboélowymi, przeciwzapalny-
mi lub immunosupresyjnymi, a takze stosujace
antybakteryjne ptukanki lub spraye do jamy ust-
nej w tym samym okresie.

Przebieg badania obejmowat maksymalnie 11
dni na uczestnika, w tym 1-3 dni na screening oraz
7-dniowy okres washout (zaplanowana przerwa
miedzy terapiami majaca na celu zapewnienie
bezpieczenstwa pacjentowi i doktadnos¢ wyni-
kéow badan poprzez eliminacje wptywu wcze-
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Sniejszych lekéw na organizm). Kazdy uczestnik
otrzymat jedna pastylke w dniu 0 oraz kolejna
w dniu 7. po okresie washout. Uczestnicy zostali
losowo przypisani do jednej z dwoch sekwengji:
oktenidyna — placebo lub placebo — oktenidy-
na. Gtéwnym celem badania byta ocena liczby
jednostek tworzacych kolonie (ang. colony-for-
ming unit; CFU) w wymazie z btony $luzowej jamy
ustnej przed ekspozycja na oktenidyne oraz 1 mi-
nute po ekspozycji w poréwnaniu z placebo. Dru-
gorzedowe punkty koricowe obejmowaty ocene
liczby CFU przed ekspozycjg na oktenidyne oraz
30 minut po ekspozycji w poréwnaniu z placebo,
a takze monitorowanie dziatan niepozadanych.
W badaniu zaobserwowano znaczacy spadek licz-
by kolonii bakterii po 1 minucie od ekspozycji na
oktenidyne, wynoszacy 40,59%, w poréwnaniu do
19,32% po zastosowaniu placebo. Po 30 minutach
od ekspozycji liczba CFU byta nizsza o 4,72% po
zastosowaniu oktenidyny, podczas gdy po uzyciu
placebo wzrosta o 44,93%. W trakcie badania nie
odnotowano powaznych dziatan niepozadanych.
Dane te potwierdzajg skutecznos$¢ przeciwdrob-
noustrojowa oraz korzystny profil bezpieczenstwa
oktenidyny [14].

Zatem miejscowe zastosowanie oktenidyny,
substancji o udowodnionym dziataniu wobec bio-
filmu bakteryjnego, moze okazaé sie skutecznym
wsparciem antybiotykoterapii ostrego zapalenia
gardta i migdatkéw lub stanowi¢ jej alternatywe
[16,17].

Oktenidyna jest dostepna w postaci pastylek
do ssania (w Polsce - lek Rx). W zapaleniu gardta
zaleca sie stosowanie jednej pastylki co 2-3 go-
dziny, nie wiecej niz 6 pastylek na dobe. Nalezy je
ssa¢ powoli, az do catkowitego rozpuszczenia sie.
Oktenidyna jest bezpieczna przy miejscowym sto-
sowaniu, poniewaz nie ulega wchfanianiu ogélno-
ustrojowemu. Nie stwierdzono tez interakgji okte-
nidyny z innymi lekami [16].

Antybiotykoterapia
W leczeniu ostrego zapalenia gardta i migdat-
kéw wywotanego przez Streptococcus pyogenes
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nalezy zastosowa¢ fenoksymetylopenicyline do-
ustnie. U dorostych i dzieci o masie ciata powyzej
40 kg lek w dawce 2-3 mln j.m. podawany jest w 2
dawkach podzielonych, co 12 godzin, przez 10 dni.
U dzieci o masie ciata ponizej 40 kg lek w dawce
100 000-200 000 j.m./kg m.c./dobe podaje sie w 2
dawkach podzielonych, co 12 godz., przez 10 dni.

W przypadku ztej wspodtpracy chorego lub
trudnosci z przyjmowaniem antybiotykéw do-
ustnie zalecane jest jednorazowe podawanie do-
miesniowe benzylopenicyliny benzatynowej.
U dorostych i dzieci o masie ciata powyzej 40 kg
antybiotyk stosuje sie w dawce 1,2 min j.m. jed-
norazowo. U dzieci o masie ciata ponizej 40 kg lek
podaje sie w dawce 600 000 j.m. jednorazowo.

Warto zwréci¢ uwage na fakt, ze zalecanym
lekiem pozostaje zatem penicylina doustna
ze wzgledu na skutecznosc¢ i waskie spektrum
dziatlania. W Stanach Zjednoczonych (Wytyczne
Infectious Diseases Society of America) wsrdd le-
kéw pierwszego rzutu wymieniana jest rowniez
amoksycylina. Wedtug polskich rekomendacji
amoksycylina nie powinna by¢ uzywana w lecze-
niu zapalenia gardfa, jej stosowanie moze bowiem
sprzyja¢ rozwojowi opornosci wsréd Streptococ-
cus pneumoniae i Haemophilus influenzae [18].

W leczeniu skorygowanym paciorkowcowego
zapalenia gardfa i migdatkéw mozna zastosowac
cefadroksyl: u chorych ze stwierdzang nadwraz-
liwoscig na penicyliny (z wyjatkiem reakgji typu
natychmiastowego) i u nosicieli Streptococcus py-
ogenes [1,3]. Cefadroksyl powinien by¢ stosowa-
ny przez 10 dni w jednorazowej dawce dobowej,
wynoszgcej dla dorostych i dla dzieci o masie ciata
powyzej 40 kg — 1 g, a dla dzieci o masie ciata po-
nizej 40 kg - 30 mg/kg m.c.

W leczeniu skorygowanym mozna takze za-
stosowac przez 10 dni cefaleksyne: u dorostych 2
razy na dobe po 500 mg doustnie; u dzieci o ma-
sie ciata ponizej 40 kg - 25-50 mg/kg m.c./dobe
w 2 dawkach podzielonych, co 12 godz.; u dzieci
0 masie ciata powyzej 40 kg — 25-50 mg/kg m.c./
dobe (maksymalnie 1000 mg/na dobe) w 2 daw-
kach podzielonych, co 12 godz.
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Natomiast makrolidy nalezy rezerwowac je-
dynie dla pacjentéw z nadwrazliwoscia natych-
miastowa na beta-laktamy. Ze wzgledu na trudng
do przewidzenia antybiotykowrazliwo$¢ zastoso-
wanie makrolidu w paciorkowcowym zapaleniu
gardta powinno poprzedza¢ okreslenie lekoopor-
nosci na erytromycyne. Opornos¢é na erytromycy-
ne oznacza zawsze opornos¢ na klarytromycyne
i azytromycyne.

Makrolidy w ostrym zapaleniu gardta nalezy
stosowac w nastepujacy sposob:

« klarytromycyne u dorostych i u dzieci o masie
ciata powyzej 40 kg - 250-500 mg co 12 godz.,

a u dzieci o masie ciata ponizej 40 mg —-15 mg/

kg /m.c./dobe w 2 dawkach, przez 10 dni;

« azytromycyne u dzieci o masie ciata ponizej

40 kg w jednorazowej dawce dobowej 12 mg/

kg m.c./dobe, przez 5 dni lub 20 mg/kg m.c./

dobe, przez 3 dni; u dorostych i dzieci o masie

ciata powyzej 40 kg pierwszego dnia 500 mg,

a od drugiego do piagtego dnia po 250 mg;

« erytromycyne u dorostych i u dzieci o masie
ciafa powyzej 40 kg - 0,2-0,4 g, co 6-8 godzin,

a u dzieci o masie ciata ponizej 40 kg - 30-50 mg/

kg/m.c./dobe w 3-4 dawkach, przez 10 dni[1,3].

Jakich lekéw nie nalezy stosowa¢?

W leczeniu ostrego paciorkowcowego zapalenia
gardta nie nalezy stosowac sulfonamidéw i kotri-
moksazolu, tetracyklin, fluorochinolonéw.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania syste-
mowych i miejscowych glikokortykosteroidow,
rezerwujac je dla chorych ze znacznym obrzekiem
migdatkéw podniebiennych, utrudniajacych oddy-
chanie na przyktad w przebiegu mononukleozy za-
kaznej. Niekorzystny profil bezpieczeristwa i czesto
obserwowane dziatania niepozadane nakazujg za-
stosowanie ich jedynie w sytuacjach wyjatkowych,
gdy spodziewane korzysci przewazaja nad ryzykiem.

Nie wykazano korzysci ze stosowania: srebra
koloidalnego, boraksu, preparatéw roslinnych za-
wierajgcych flawonoidy, taniny i zywice, pomimo
ze dostepne sg w aptekach w postaci preparatéw
przeznaczonych do leczenia zapalen gardfa.
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Dodatkowo w stanach zapalnych mozna ptu-
ka¢ gardto woda z solg oraz stosowac inhalacje
izotonicznym roztworem soli. Istotne jest prowa-
dzenie oszczedzajacego trybu zycia [13].

Podsumowanie

Ostre zapalenie gardta i migdatkéw jest jedna
z najczestszych przyczyn konsultacji lekarza ro-
dzinnego [1]. Anginy o etiologii wirusowej charak-
teryzuja sie wyraznym przekrwieniem migdatkéw
i tukéw podniebiennych w stosunku do pozostatej
btony $luzowej gardta, przekrwieniem i powiek-
szeniem grudek chtonnych i pasm bocznych na
tylnej $cianie gardta, wysiekiem w kryptach mig-
datkéw oraz wspétistniejgcymi innymi objawami
klinicznymi infekcji wirusowej, takimi jak katar czy
tez zapalenie spojéwek.

Anginy o etiologii bakteryjnej maja nagty po-
czatek z wysokg temperaturg ciata i dreszczami.
Pojawia sie samoistny bdl gardta, nasilajacy sie
podczas przetykania. W kryptach migdatkéw sg
widoczne biate naloty. Stwierdza sie powiekszenie
weztéw chtonnych w obrebie szyi.

W leczeniu miejscowym ostrego zapalenia
gardta istotng role odgrywa oktenidyna o sze-
rokim zakresie dziatania przeciwbakteryjnego,
przeciwgrzybiczego i przeciwwirusowego [12,13].
Jest bezpieczna przy miejscowym stosowaniu,
poniewaz nie ulega wchtanianiu i dziataniu ogél-
noustrojowemu. Nie stwierdzono tez interakcji
oktenidyny z innymi lekami [16]. W leczeniu ostre-
go zapalenia gardfa i migdatkow wywotanego
przez Streptococcus pyogenes lekiem pierwszego
wyboru jest fenoksymetylopenicylina podawana
doustnie [1].
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