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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η φαρυγγοαμυγδαλίτιδα (ΦΑ) εμφανίζεται, κυρίως, προς το τέλος του χειμώνα και την 

αρχή της άνοιξης. Επισυμβαίνει συνήθως μετά από ιογενή ή βακτηριακή λοίμωξη και η 

μετάδοση γίνεται κυρίως με την επαφή των χεριών και με τις ρινικές εκκρίσεις. Ο χρόνος 

επώασης είναι 24-72 ώρες. Η συστηματική διαγνωστική προσέγγιση μπορεί να συμβάλει 

στη μείωση της ακατάλληλης χρήσης αντιβιοτικών, προσδιορίζοντας ποίοι ασθενείς 

χρειάζονται εξετάσεις και θεραπεία καθώς και στην ανίχνευση άλλων μεταδοτικών 

νοσημάτων όπως για παράδειγμα COVID-19, HIV  ή απειλητικές για τη ζωή επιπλοκές της 

λοίμωξης, όπως είναι η απόφραξη των αεραγωγών. 

2. ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Αναπνευστικοί ιοί & SARS-CoV-2: Αποτελούν τα πιο συχνά αίτια της ΦΑ αφού ανιχνεύονται 

στο 25-45% των περιπτώσεων συνήθως με εποχιακή κατανομή και κυριότερους 

εκπροσώπους τους αδενοϊούς, ρινοϊούς και κορωνοϊούς συμπεριλαμβανομένου και του 

SARS-CoV-2. Άλλοι ιοί που ενέχονται είναι οι ιοί της γρίπης Α και Β, ο ιός παραϊνφλουένζας 

και ο αναπνευστικός συγκυτιακός ιός. Η συνύπαρξη επιπεφυκίτιδας, ρινίτιδας, βήχα ή 

βράγχους φωνής και κακουχίας με χαμηλό πυρετό, παραπέμπει σε ΦΑ ιογενούς 

αιτιολογίας. 

Στρεπτόκοκκοι ομάδος Α - GAS: Η ΦΑ από β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκοομάδας A (GAS) 

αποτελεί το 5-15% των περιπτώσεων στις αναπτυγμένες χώρες και έχει συνήθως οξεία 

έναρξη με πυρετό, κεφαλαλγία, φαρυγγαλγία, φλεγμονή του φάρυγγα και των αμυγδαλών, 

οίδημα σταφυλής και επώδυνους, διογκωμένους πρόσθιους τραχηλικούς λεμφαδένες. 

Άλλες κλινικές εικόνες που παρατηρούνται περιλαμβάνουν πετέχειες στην υπερώα, 

οστρακοειδές εξάνθημα και «γλώσσα φράουλας». Εκτός από την πρόκληση ΦΑ, η μόλυνση 

από GAS μπορεί να οδηγήσει σε πυώδεις και μη πυώδεις επιπλοκές. Στις πυώδεις 

επιπλοκές της φαρυγγίτιδας από GAS περιλαμβάνονται: μέση ωτίτιδα, περιαμυγδαλική 

κυτταρίτιδα ή απόστημα, ιγμορίτιδα, μηνιγγίτιδα, βακτηριαιμία και νεκρωτική 

απονευρωσίτιδα, ενώ οι μη πυώδεις επιπλοκές της προκαλούνται από το ανοσοποιητικό 

σύστημα και περιλαμβάνουν τον οξύ ρευματικό πυρετό, τη μεταστρεπτοκοκκική 

σπειραματονεφρίτιδα και την αντιδραστική αρθρίτιδα. Μπορεί επίσης να αποικίσει 

ασυμπτωματικά το στοματοφάρυγγα ως χρόνια φορεία χωρίς να χρειάζεται θεραπεία. 

Στρεπτόκοκκοι ομάδος C και G: Είναι λιγότερο συχνοί αν και από μελέτες η συχνότητά τους 

κυμαίνεται από 5 έως 10%.  Προσβάλλουν συχνότερα φοιτητές και νεαρούς ενήλικες και 

έχουν συσχετιστεί με εξάρσεις στην κοινότητα όσο και τροφιμογενείς. Δεν συσχετίζονται με 

οξύ ρευματικό πυρετό ή άλλες επιπλοκές που προκαλούνται από το ανοσοποιητικό και δεν 

ανιχνεύονται από το Strep-test.  

Epstein-Barr και άλλοι ερπητοϊοί: Ιδιαίτερα για τη λοιμώδη μονοπυρήνωση, πρέπει να 

τονιστεί ότι παρατηρείται κυρίως σε ασθενείς ηλικίας 15 έως 30 ετών και ότι η παρουσία 

>10% άτυπων λεμφοκυττάρων έχει 92% ειδικότητα. Σε ασθενή με συμβατή αιματολογική 

εικόνα και τυπικά συμπτώματα δεν απαιτείται άλλος εργαστηριακός έλεγχος. Η κλινική 

εικόνα από τον φάρυγγα μπορεί να μοιάζει με αυτή της στρεπτοκοκκικής ΦΑ με άφθονο 

εξίδρωμα σε αντίθεση όμως με αυτή, ανευρίσκονται διογκωμένοι επώδυνοι οπίσθιοι 

τραχηλικοί λεμφαδένες. Συνυπάρχει σπληνομεγαλία και επηρεασμένη ηπατική βιολογία, 

ενώ η χορήγηση αντιμικροβιακών μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση 
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εξανθήματος, μη αλλεργικής αιτιολογίας. Το Mono-test είναι αρνητικό στο 1/3 των 

περιπτώσεων την 1η εβδομάδα της νόσου, ενώ έχει 80% ευαισθησία τη 2η εβδομάδα. Σε 

αμφίβολες περιπτώσεις πρέπει να αναζητηθούν τα VCA-IgM αντισώματα για τον ιό Epstein-

Barr. Η πορεία της νόσου είναι παρατεινόμενη για δύο έως τρεις εβδομάδες. Άλλοι 

ερπητοϊοί όπως ο CMV (πιο ήπια εικόνα) και ο HSV 1 και 2 (με συνοδά στοματικά έλκη) 

μπορούν επίσης να εμφανίσουν εικόνα ΦΑ. 

HIV και άλλα σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα (STIs): Δεν πρέπει, επίσης, να ξεχνά 

κανείς την πιθανότητα η κλινική εικόνα της λοιμώδους μονοπυρήνωσης να οφείλεται σε 

πρωτολοίμωξη από τον HIV ειδικά σε ασθενείς με ιστορικό υψηλού κινδύνου για STIs. Η 

νόσος εκδηλώνεται με εικόνα που μοιάζει με λοιμώδη μονοπυρήνωση αλλά με μικρούς 

ανώδυνους λεμφαδένες, 3 έως 5 εβδομάδες μετά τη μόλυνση από τον ιό. Μπορεί να 

υπάρχει κυνάγχη χωρίς εξίδρωμα, διάρροια και εξάνθημα, χωρίς να έχει προηγηθεί λήψη 

αντιμικροβιακών. Παράλληλα θα πρέπει να αναφερθεί και η πιθανότητα ΦΑ από άλλα STIs 

όπως ο γονόκοκκος και η συφιλίδα. 

Σπανιότερα αίτια: Arcanobacterium haemolyticus, Fusobacterium necrophorum (που 

προκαλεί το ενίοτε απειλητικό για τη ζωή σύνδρομο Lemierre - σηπτική θρομβοφλεβίτιδα 

της σφαγίτιδας), Μικτά αναερόβια, Corynebacterium dipthheriae, Yersinia enterocolitica, 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Chlamydophila pneumoniae, Yersinia 

pestis,  Francisella tularensis.  

 

3. Η ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ Η ΑΠΟΦΑΣΗ ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΩΝ 

Όλοι οι ασθενείς με ΦΑ θα πρέπει αρχικά να υποβάλλονται σε έλεγχο για COVID–19 με 

rapid-test. Για ασθενείς με συμπτώματα που υποδηλώνουν ιογενή λοίμωξη του ανώτερου 

αναπνευστικού συστήματος η διάγνωση της ιογενούς φαρυγγίτιδας μπορεί να γίνει κλινικά 

μετά τον αποκλεισμό του SARS-CoV-2. Ο έλεγχος για GAS ή άλλα παθογόνα δεν είναι 

απαραίτητος, εκτός εάν υπάρχουν παράγοντες κινδύνου για μια συγκεκριμένη 

θεραπεύσιμη αιτία (π.χ. παράγοντες κινδύνου για σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα).  

Πότε κάνουμε έλεγχο για GAS; Οι ασθενείς με κλινικό σύνδρομο συμβατό με φαρυγγίτιδα 

από GAS που δεν έχουν συμπτώματα ιογενούς συνδρoμής θα πρέπει να κάνουν 

μικροβιολογικό έλεγχο. Επειδή τα κλινικά χαρακτηριστικά της φαρυγγίτιδας GAS 

αλληλεπικαλύπτονται ευρέως με τη φαρυγγίτιδα που προκαλείται από ιούς και άλλα 

παθογόνα, η εμπειρική θεραπεία για GAS χωρίς μικροβιολογική επιβεβαίωση γενικά δεν 

συνιστάται.  

Κλινικά χαρακτηριστικά που θα πρέπει να εγείρουν υποψία για ΦΑ από GAS 

περιλαμβάνουν: Πυρετό, αιφνίδια έναρξη φαρυγγαλγίας, οίδημα φάρυγγα-αμυγδαλών ή 

υπερώας, εξίδρωμα αμυγδαλών, πρόσθια τραχηλική λεμφαδενίτιδα, οστρακοειδές 

εξάνθημα και/ή «γλώσσα φράουλας», ιστορικό έκθεσης σε GAS. Όταν η ανάγκη για 

μικροβιολογικό έλεγχο είναι ασαφής με βάση μόνο τα κλινικά χαρακτηριστικά, τα κριτήρια 

Centor μπορούν να βοηθήσουν στην καθοδήγηση της απόφασης (Πίνακας 1). Προτείνεται 

έλεγχος για GAS σε ασθενείς με ≥3 κριτήρια Centor (ορισμένοι χρησιμοποιούν σαν όριο ≥2). 

Οι ασθενείς με <3 κριτήρια Centor είναι απίθανο να έχουν GAS και γενικά δεν χρειάζονται 

εξετάσεις. Η Αμερικανική Εταιρεία Λοιμωδών Νοσημάτων και η αντίστοιχη Καρδιολογική 

Εταιρεία συνιστούν τη χρήση κλινικής κρίσης για να καθοριστεί ποιος πρέπει να ελεγχθεί 

για GAS ενώ αντίθετα, η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Κλινικής Μικροβιολογίας και Λοιμωδών 
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Νοσημάτων υποστηρίζει τη χρήση των κριτηρίων Centor. Η προτεινόμενη αντιμετώπιση της 

ΦΑ, βάσει των κριτηρίων Centor, παρουσιάζεται στον Πίνακα 2. 

 

Πίνακας 1. Κλασικά κριτήρια Centor. 

Κριτήρια Centor Βαθμοί 

Εξίδρωμα στις αμυγδαλές 1 
Ευαίσθητοι, διογκωμένοι πρόσθιοι τραχηλικοί λεμφαδένες 1 
Απουσία βήχα (και ρινίτιδας) 1 
Πυρετός >38OC 1 

 
 
Πίνακας 2. Αντιμετώπιση της ΦΑ σε ενήλικες με βάση τα κριτήρια Centor. 

                           

Βαθμολογία Έλεγχος Θεραπεία Ευαισθησία – Ειδικότητα % 
0 Όχι Όχι  

1 Όχι Όχι 97,2 – 10,1 

2 Όχι Όχι 84,4 – 36,7 

3 Strep-test Ναι αν το Strep-test είναι θετικό 54,4 – 72,4 

4 Strep-test Ναι αν το Strep-test είναι θετικό 21,5 – 93,7 

 

Ο μικροβιολογικός έλεγχος περιλαμβάνει την καλλιέργεια φαρυγγικού επιχρίσματος ή την 

ταχεία ανίχνευση αντιγόνου του πυογόνου στρεπτόκοκκου στον φάρυγγα (Strep-test). Η 

ευαισθησία του Strep-test κυμαίνεται από 77% έως 92%, ενώ η ειδικότητα από 88% έως 

99%. Ο έλεγχος με Strep-test είναι επαρκής για να τεθεί η διάγνωση και δεν χρειάζεται 

περαιτέρω έλεγχος με καλλιέργεια φαρυγγικού επιχρίσματος ή ASTO για τους 

περισσότερους ενήλικες. Σε συμπτωματικούς ασθενείς με θετικό strep-test τα ψευδώς 

θετικά αποτελέσματα είναι ασυνήθιστα. Ακόμα και για τους ασθενείς με αρνητικό strep-

test, δεν απαιτείται πρόσθετη εξέταση για GAS διότι από μελέτες παρατήρησης προκύπτει 

ότι η χρήση μόνο του strep-test χωρίς επιβεβαίωση με καλλιέργεια δεν σχετίζεται με 

αυξημένες επιπλοκές. H διενέργεια της καλλιέργειας του φαρυγγικού επιχρίσματος θα 

μπορούσε να πραγματοποιηθεί σε ειδικές κατηγορίες ασθενών όπως: ασθενείς που 

διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για σοβαρή λοίμωξη ή επιπλοκές από ΦΑ από GAS, π.χ. 

ανοσοκατεσταλμένοι ασθενείς ή με ιστορικό ρευματικού πυρετού, ασθενείς που 

βρίσκονται σε στενή επαφή με άτομα υψηλού κινδύνου για επιπλοκές (π.χ. φροντίζουν 

βρέφη ή ζουν με ανοσοκατεσταλμένα άτομα), νεαροί ενήλικες ασθενείς που ζουν σε 

κοιτώνες ή άλλα περιβάλλοντα όπου ο επιπολασμός της φαρυγγίτιδας από GAS είναι 

υψηλότερος από ό, τι στον γενικό ενήλικο πληθυσμό ή ζουν σε περιοχές όπου ο οξύς 

ρευματικός πυρετός είναι ενδημικός, ασθενείς στους οποίους η κλινική υποψία για GAS 

είναι υψηλή παρά το αρνητικό strep-test (π.χ., άτομα με βαθμολογία Centor ≥3 που έχουν 

πρόσφατη έκθεση σε άτομο με λοίμωξη GAS. 

Για την πλειονότητα των ασθενών με οξεία ΦΑ, δεν απαιτείται έλεγχος για άλλα παθογόνα 

εκτός από το GAS και το SARS-CoV-2, εκτός εάν υπάρχουν χαρακτηριστικά κλινικά 

χαρακτηριστικά ή ειδικοί παράγοντες κινδύνου, τα συμπτώματα παρατείνονται ή ένα 
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θετικό αποτέλεσμα θα άλλαζε τη διαχείριση του ασθενούς. Αν ο ασθενής, με την 

προτεινόμενη αντιμετώπιση (Πίνακας 2), δεν βελτιώνεται ή επιδεινώνεται, επιβάλλεται 

επανεκτίμηση. Σε περίπτωση που υπάρχει συμβατή κλινική και εργαστηριακή εικόνα ή 

ανάλογο ιστορικό συνιστάται έλεγχος για EBV ή/και CMV ή/και HIV. Χρόνιοι φορείς GAS 

χαρακτηρίζονται τα άτομα με θετική καλλιέργεια που είναι όμως ασυμπτωματικά και έχουν 

αρνητική ASTO. 

Σύσταση για ενήλικες ασθενείς: 

• Αποκλείστε COVID-19 με rapid-test 

• Επί συμπτωμάτων ιογενούς αιτιολογίας ΦΑ (π.χ καταρροή, βήχας) δεν χρειάζεται 

έλεγχος για GAS 

• Αναζητήστε κλινικά χαρακτηριστικά για GAS και τα κριτήρια Centor (Πίνακας 1). 

• Ασθενείς με <3 κριτήρια δεν είναι πολύ πιθανό να έχουν στρεπτοκοκκική λοίμωξη, 

επομένως δεν χρειάζονται θεραπεία με αντιμικροβιακά. 

• Σε ασθενείς με ≥3 κριτήρια, εφαρμόστε το Strep-test και χορηγήστε αντιμικροβιακή 

αγωγή μόνο εάν αυτό είναι θετικό. 

• Η καλλιέργεια φαρυγγικού επιχρίσματος και η ASTO δεν είναι απαραίτητες. 

 

4. Η ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η στρεπτοκοκκική ΦΑ είναι αυτοϊώμενη νόσος. Οι λόγοι για τους οποίους συνιστάται η 

χορήγηση αντιμικροβιακών είναι: α) η μείωση του χρόνου διάρκειας των συμπτωμάτων, β) 

η πρόληψη των πυογόνων επιπλοκών, γ) η πρόληψη του ρευματικού πυρετού και δ) ο 

περιορισμός της διασποράς των GAS. Η επίπτωση των επιπλοκών παρουσιάζεται στον 

Πίνακα 3. 

Πίνακας 3. Επίπτωση επιπλοκών φαρυγγοαμυγδαλίτιδας. 

Κίνδυνος ρευματικού πυρετού χωρίς θεραπεία 5/10.000 

Κίνδυνος ρευματικού πυρετού μετά από θεραπεία 1,5/10.000 

Κίνδυνος περιαμυγδαλικού αποστήματος χωρίς θεραπεία 24/1.000 

Κίνδυνος περιαμυγδαλικού αποστήματος υπό θεραπεία 4/1.000 

Κίνδυνος αφυλακτικής αντίδρασης μετά από χορήγηση πενικιλλίνης V 1/10.000 

 

Δεδομένου όμως ότι: α) ο ρευματικός πυρετός (ΡΠ) είναι εξαιρετικά σπάνιος (ακόμη και σε 

περίπτωση επιδημίας μόνο το 2-4% αυτών που θα νοσήσει από στρεπτοκοκκική ΦΑ θα 

προσβληθεί από ΡΠ) και δεν προκαλεί καρδίτιδα στους ενήλικες, β) η ενδελεχής αναζήτηση 

και η θεραπεία των περιπτώσεων στρεπτοκοκκικής ΦΑ δεν μείωσε την επίπτωση του οξέος 

ΡΠ σε ενδημικές περιοχές, γ) η έναρξη χορήγησης θεραπείας έως και 9 ημέρες μετά την 

έναρξη των συμπτωμάτων της ΦΑ είναι αποτελεσματική για την προφύλαξη από ανάπτυξη 

οξέος ΡΠ, δ) δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι η χορήγηση αντιμικροβιακών μειώνει την επίπτωση 

της μεταστρεπτοκοκκικής σπειραματονεφρίτιδας, και ε) το 44% των ασθενών με 
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περιαμυγδαλικό απόστημα ή άλλες πρώιμες επιπλοκές προσέρχονται για πρώτη φορά στον 

ιατρό έχοντες ήδη την επιπλοκή (ενώ από το υπόλοιπο 56%, τα δύο τρίτα έχουν ήδη λάβει 

κατάλληλη αγωγή για GAS), το όφελος από τη χορήγηση αντιμικροβιακής αγωγής 

αναμένεται να είναι μικρό. 

Εκεί όπου αναμένεται όφελος είναι: α) στη μείωση της νοσηρότητας δεδομένου ότι η 

άμεση χορήγηση πενικιλλίνης V οδηγεί σε ύφεση των συμπτωμάτων σε 1 έως 2,5 ημέρες 

από την έναρξη της αγωγής και β) στην πρόληψη διασποράς της νόσου, ιδιαίτερα όταν το 

κρούσμα αφορά σε άτομο, μέλος κλειστής κοινότητας (ίδρυμα, σχολείο, στρατόπεδο, κ.λπ.), 

δεδομένου ότι η χορήγηση αντιμικροβιακών μειώνει σημαντικά την πιθανότητα 

απομόνωσης GAS, ήδη από το πρώτο 24ωρο της αγωγής. 

Πρέπει να τονιστεί ότι δεν απαιτείται έλεγχος εκρίζωσης στο τέλος της θεραπείας (test of 

cure) και πως δεν παρατηρείται αντοχή του GAS στις β-λακτάμες. Η πενικιλλίνη V 

παραμένει το αντιμικροβιακό επιλογής για τις περισσότερες περιπτώσεις ΦΑ, ιδιαίτερα 

στους ενήλικες. Αντιβιοτικά που δεν έχουν θέση στη θεραπεία της ΦΑ στους ενήλικες είναι: 

οι τετρακυκλίνες (αυξημένο ποσοστό αντοχής), η τριμεθοπρίμη-σουλφαμεθοξαζόλη (δεν 

εκριζώνει τον GAS), η σιπροφλοξασίνη (περιορισμένη δράση στον GAS), η λεβοφλοξασίνη 

και η μοξιφλοξασίνη (μη αποδεκτό ευρύ φάσμα δράσης).   

Οι κεφαλοσπορίνες, η κλινδαμυκίνη και οι μακρολίδες αποτελούν εναλλακτική επιλογή 

στην πενικιλλίνη V στις περιπτώσεις αλλεργίας ή δυσανεξίας στην πενικιλλίνη. Σε ήπια 

αλλεργία μη σχετιζόμενη με την IgE, δύναται να χρησιμοποιηθούν κεφαλοσπορίνες. Στις 

περιπτώσεις ασθενών με ιστορικό αναφυλαξίας ή/και αγγειοοιδήματος μπορεί να 

χορηγηθεί κλινδαμυκίνη ή μακρολίδες. Σε μεγάλη μετα-ανάλυση οι κεφαλοσπορίνες 

υπερτερούσαν σε ποσοστά κλινικής υποτροπής έναντι της πενικιλλίνης/αμοξικιλλίνης (26 vs 

46 / 1000 ασθενείς, OR 0,55, 95% CI 0,30-0,99), αλλά η ευρεία χρήση τους προάγει την 

επιλογή ανθεκτικών στελεχών και αυξάνει το κόστος. Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν έχει 

αξιολογηθεί σε μελέτες εναλλακτικό αντιβιοτικό έναντι της πενικιλλίνης στην πρόληψη της 

ανάπτυξης ρευματικού πυρετού.  

Ο ρόλος των μακρολιδών στη θεραπεία της ΦΑ στους ενήλικες είναι περιορισμένος λόγω 

της ύπαρξης ανθεκτικών στελεχών GAS σε ποσοστό 15-30% στην Ελλάδα. Σε μελέτη από την 

Κεντρική Ελλάδα η αντοχή των GAS στις μακρολίδες ανήλθε στο 24%, ενώ 83% ήταν 

ανθεκτικοί και στην κλινδαμυκίνη (φαινότυπος iMLSB). Η χορήγηση μακρολιδών σε αυτές 

τις περιπτώσεις οδηγεί σε μειωμένα ποσοστά βακτηριολογικής εκρίζωσης.  

Με βάση τα παραπάνω,  τα συνιστώμενα αντιμικροβιακά για την αντιμετώπιση της ΦΑ 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. Ασθενείς με υπερπυρεξία, μη υποχώρηση των 

συμπτωμάτων μετά θεραπεία 3-5 ημερών, κλινική επιδείνωση, ετερόπλευρη τραχηλική 

διόγκωση, αδυναμία κατάποσης, αφυδάτωση, πνευμονική εμβολή πρέπει να ελέγχονται 

για την εμφάνιση επιπλοκών (βακτηριαιμία, σύνδρομο Lemierre, περιαμυγδαλικό 

απόστημα) και έναρξη παρεντερικής αγωγής.  
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Αποτυχία της θεραπείας υποδηλώνει ιογενή λοίμωξη και αποικισμό από GAS, μη 

συμμόρφωση στην αγωγή, επαναλοίμωξη, παρουσία β-λακταμασών με προέλευση τη 

στοματική κοιλότητα, που υδρολύουν την πενικιλλίνη. 

Η θεραπεία των συμπτωματικών ασθενών με πολλαπλά, υποτροπιάζοντα επεισόδια ΦΑ  

παρουσιάζεται στον Πίνακα 5. Η αμυγδαλεκτομή σπάνια συνιστάται καθώς με την πάροδο 

του χρόνου τα επεισόδια γίνονται σπανιότερα. Η αποτελεσματικότητα της αμυγδαλεκτομής 

σε ενήλικες με υποτροπιάζοντα επεισόδια ΦΑ, έχει εκτιμηθεί σε μικρές τυχαιοποιημένες 

μελέτες.  Ο αριθμός των ασθενών που έπρεπε να υποβληθεί σε αμυγδαλεκτομή για να 

προληφθεί μία υποτροπή ΦΑ ήταν 5 ( 95% CI: 3-16).  

Επίσης, τονίζεται ότι πρέπει να χορηγούνται αναλγητικά και αντιπυρετικά σε όλους τους 

ασθενείς με ΦΑ. Η συμπτωματική αγωγή της ΦΑ περιλαμβάνει επίσης γαργαρισμούς με 

θερμό φυσιολογικό ορό, ανάπαυση και χορήγηση υγρών. Για την αντιμετώπιση της φορείας 

GAS βλ. Κεφάλαιο Παιδιατρικών Λοιμώξεων. 

 
 
Πίνακας 4. Συνιστώμενα αντιμικροβιακά χορηγούμενα από το στόμα για την αντιμετώπιση 
της ΦΑ. 
 

Αντιμικροβιακό Δόση Διάρκεια 

α' επιλογής 
Πενικιλλίνη V 1.500.000 IU x 2α ή x 3α 10 ημέρες 
Αμοξυκιλλίνη 500 mg x 2 ή x 3 10 ημέρες 
β' επιλογής β 
Κεφουροξίμη* 250mg x 2 10 ημέρες 
Κεφπροζίλη* 250mg x 2 10 ημέρες 
Κλινδαμυκίνη 300mg x 3 10 ημέρες 
Κλαριθρομυκίνη 500 mg x 2 10 ημέρες 
Ροξιθρομυκίνη 150 mg x 2 ή 300 mg x 1 10 ημέρες 
Αζιθρομυκίνη 500 mg x 1 5 ημέρες 

α Η πενικιλλίνη πρέπει να χορηγείται τουλάχιστον μία ώρα προ του φαγητού. Η πενικιλλίνη V δεν 

κυκλοφορεί στην Ελλάδα, αλλά μπορεί να παραγγελθεί μέσω ΙΦΕΤ. 

 β Εναλλακτική επίσης αγωγή επί αλλεργίας στην πενικιλλίνη. *Επί ήπιας αλλεργίας στη πενικιλλίνη, 

όχι σε αναφυλαξία. Στην Ελλάδα δεν κυκλοφορούν per os κεφαλοσπορίνες α΄γενιάς. Δεν συνιστάται 

η χρήση κεφαλοσπορινών νεότερης γενιάς. 

 

Πίνακας 5. Θεραπεία συμπτωματικών ασθενών με πολλαπλά, υποτροπιάζοντα επεισόδια 

φαρυγγοαμυγδαλίτιδας που αποδεδειγμένα (με καλλιέργεια ή Strept-test) οφείλονται σε 

GAS. 

 

Άντιμικροβιακό Δόση Διάρκεια 

Κλινδαμυκίνηα 300 mg x 3β 10 ημέρες 
Αμοξυκιλλίνη-κλαβουλανικόα 625 mg x 3 10 ημέρες 

α Δεν υπάρχουν κλινικές μελέτες σε ενήλικες για αυτή την ένδειξη και το δοσολογικό σχήμα 

προτείνεται κατά αναλογία με την παιδιατρική δοσολογία.  
β Η δοσολογία ισχύει για άτομα >70 kg. 
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