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OZET

ARMAN O., Akut Eksiidatif Tonsillitli Cocuklarda Klinik Skorlama Sistemlerinin
Karsilastirilmasi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Tezi. Zonguldak, 2019

Giris ve Amac: Akut eksiidatif tonsillit ¢cocukluk c¢aginda en sik goriilen {ist solunum yolu
enfeksiyonlarindan biridir. En sik bakteriyel nedeni Grup A p-hemolitik Streptokoktur
(GABHS). Bu etkenin taninmasi ve uygun tedavi edilmesi akut romatizmal ates gibi
komplikasyonlarin gelisimini Onlemesi nedeniyle onemlidir. Bu calismada akut eksiidatif
tonsillofarenjitli hastalarda kullanilan klinik skorlama sistemlerin karsilastirilmasi ve kisith
imkanlar1 olan yerlerde kullanilmasinin faydali olup olmadigini saptamayi amacladik.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Acil Servisi’ne ve Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvuran 2 - 16 yas arasi
akut ekstidatif tonsillofarenjit saptanan toplam 207 ¢ocuktan bogaz kiiltiirii alind1 ve hizli strep
testi bakildi. Tiim hastalardan beyaz kiire, Absolii Notrofil Sayist (ANS), C-Reaktif Protein
(CRP), gonderildi. Ardindan skorlama sistemlerinin verilerini ve ek bulgulari igceren ¢alisma
formu dolduruldu. Calismamiza dahil edilen Modifiye Centor, Breese, Attia, Mistik, Joachim
ve Smeesters skorlama sistemleri uygulanarak GABHS ve GABHS dis1 hastalar bu
parametreler agisindan birbiriyle karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen, bogaz kiiltiirii yapilan 207 akut eksiidatif tonsillofarenjitli
hastanin 32 (%15.4)’sinde GABHS iiremis olup, 175 (%84.6)’inde normal bogaz florasi
goriilmiistiir. Hastalarimizin yas ortancasi 7, yas ortalamasi 6.94 £3.07, bogaz kiiltiirli pozitif
olanlarm 7.09 £2.40, bogaz kiiltiirii negatif olanlarin 6.91 +3.19 olarak (p=0.348) saptandi.
Hastalarimizin yaslari 2 ile 16 yas arasinda degismekte olup 101 (%48.8)’1 kiz, 106 (%51.2)’s1
erkeklerden olusmaktadir.

Akut eksudatif tonsillofarenjitli hastalar sikayet ve bulgularina gére degerlendirildiginde en sik
olarak %75.4’ {inde bogaz agrisi, %59.9’unda 6ksiiriik, %56.5’ inde agiz kokusu, %51.7’ sinde
burun sikayetlerinin (akinti, tikaniklik vb.) oldugu goriildii. Modifiye Centor, Breese, Attia,
Mistik, Joachim ve Smeesters skorlama sistemleri kendi puanlama Onerilerine gore
kiyaslandiginda, skorlama sistemlerinin ¢alismamizda GABHS saptamada istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptandi.

Beyaz kiire ortalama degerleri; GABHS pozitif olanlarda 15.620 hiicre/mm? (ul) (5.350-
30.610) olup GABHS negatif olanlarda 11.779 hiicre/mm? (ul) (4.400-30.600)dir (p<0.001).



Absolii nétrofil sayis1 (ANS); GABHS pozitif olanlarda 12.147 hiicre/mm? (ul) (1.700-25.300)
iken, GABHS negatif olanlarda 8.133 hiicre/mm?® (ul) (2000-26.300) idi (p<0.001). GABHS
pozitif olanlar igin ortalama CRP degeri 52.38 mg/l (2.7-171.80) iken, GABHS negatif
olanlarda ortalama CRP degeri 43.21 mg/l (0.1-265) bulunmustur (p=0.410).

Calismamizda hizli strep testinin duyarliligi %82.7, 6zgilligi %97.3 PPV (pozitif prediktif
deger) %88.9, NPV (negatif prediktif deger) %95.7 saptandi. LR+ (pozitif olasilik oran1) 30.6,
LR- (negatif olasilik orani) ise 0.17 olarak saptandi (p<0.001).

Sonug¢: Calismamizda, akut eksiidatif tonsillofarenjitli hastalarda klinik bulgularin ve skorlama
sistemlerinin diisiik Ozgiillik ve duyarlilik diizeyleri nedeniyle GABHS tonsillofarenjitini
saptamada yetersiz oldugu saptandi. Skorlama sistemlerindeki diisiik riskin, GABHS negatif
hastalar1 saptamada etkin oldugu goriildii. Bu nedenle, hizli strep testinin olmadig yerlerde,
skorlama sistemleri GABHS negatif hastalar1 saptamada kullanilabilir. Hizli antijen testleri
gereksiz antibiyotik kullanimini azaltabilir ve kullaniminin tiim saglik kuruluslarinda

yayginlastirilmasina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Akut eksiidatif tonsillit, , Streptokok, Hizli strep testi, Bogaz kiiltiiri,

Klinik skorlama sistemleri.



ABSTRACT

Arman O., Comparison of Clinical Scoring Systems of Acute Exudative Tonsillitis in
Children, Zonguldak Bulent Ecevit University Faculty of Medicine, Child Health and
Disease Thesis. Zonguldak, 2019

Introduction and purpose: Acute exudative tonsillitis is one of the most common upper
respiratory tract infections in childhood. The most frequent bacterial cause is Group A f-
hemolytic streptococci (GABHS). Its important to diagnose and treat GABHS, because non-
suppurative complications like acute rheumatic fever can be prevented. In this study, it was
aimed to compare clinical scoring systems that can be used in exudative tonsillopharyngitis and
to determine whether these clinical scoring systems could be used in low-resources settings.
Materials and Methods: In this study, patients aged between 2 to 16 years, who are admitted
to Zonguldak Bulent Ecevit University School of Medicine and Pediatrics and Pediatric
Emergency Medicine Departments, were included and among total of 207 patients with
exudative tonsilopharyngitis, rapid strep test and throat culture taken. White blood cells,
Absolute Neutrophil Count (ANS) and C-Reactive Protein (CRP) were analyzed in all patients
and were filled out clinical questionnaires. GABHS and non- GABHS tonsillopharyngitis
patients were compared with each other in terms of these parameters.

Results: In our study, 32 (%15.4) of the 207 acute exudative tonsillopharyngitis patients who
received throat culture and rapid strep antigen tests were GABHS positive. In 175 (%84.6)
patients, normal throat flora was detected. The mean age of 32 patients with GABHS positive
was 7.09 £2.40, the mean age of the 175 GABHS negative patients was 6.91 +3.19 (p=0.348).
The ages of our patients were betwen 2 and 16 years old, 101 of them was girls and 106 of them
was boys.

Complaints of our patients were sore throat (%75.4), cough (%59.9), bad breath (%56.5) and
nasal symptoms (nasal discharge and congestion) (%51.7) respectively. Comparison of scoring
sistems showed; there was no statistical significant difference between scoring sistems in
finding GABHS pharingitis.

The white blood cells counts of those who are positive for GABHS is 15.620 cells/mm? (uL)
(5.350-30.610), white blood cells counts of GABHS negative was 11.779 cells/mm? (uL)
(4.400-30.600)’dir (p<0.001). Mean CRP value of GABHS positive was 56.91 mg/l (4.0-
171.80). Mean CRP value of GABHS negative was 42.62 mg/l (0.1-265) (p<0.001).

Vi



The sensitivity, specificity, PPV (positive predictive value), NPV (negative predictive value),
positive LR (likelihood ratio) and negative LR for Rapid Strep test were %82.7, %97.3, %88.9,
%95.7, 30.6, and 0.17 respectively (p<0.001).

Conclusion: In our study, we concluded that, scoring systems has no value for finding positive
GABHS tonsillopharyngitis. However, negative or low risk scores are meaningful for finding
negative GABHS tonsillopharyngitis. In cases where rapid strep test and throat cultures can not
be performed, low values detected in scoring sistems may reduce the use of antibiotics. Rapid
strep test may decrease the incidence of inappropiate antibiotic use. It should be used

nationwide.

Key Words: Acute exudative tonsillitis, Streptococcus, Rapid strep test, Throat culture,
Clinical Scoring System.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ANS : Absolii Notrofil Sayis1 (Mutlak Notrofil Sayisi)
ARA : Akut Romatizmal Ates

ASO . Antistreptolizin-O

AUC : Area Under the Curve (Egri altinda kalan alan)
BAP : Koyun Kanli Agar

CRP : C-Reaktif Protein

Cut-off : Kesme Degeri

GAgs : %95 Giiven Araligt

GABHS : Grup A B-Hemolitik streptokok

lg : Immiinglobiilin

kDa : Kilo Dalton

LR : Likelihood Ratio (Test Sonug Olasilik Orani)

ml : Mililitre

mm?® : Milimetrekiip

ng : Nanogram

NPV : Negatif Prediktif Value (Negatif Prediktif Deger)
PPV . Pozitif Prediktif Value (Pozitif Prediktif Deger)
ROC : Receiver Operating Characteristic (Alici ¢aligma karakteristigi)
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1. GIRIS

Akut tonsillofarenjit diinya genelinde 6zellikle ¢ocuklarda 6nemli bir saglik problemidir (1).
Eksiidatif tonsillit cogunlukla viral etkenlere bagli ortaya c¢ikmakla beraber gz ardi
edilemeyecek bir kismi Grup A streptokok (GABHS) larin ana etken oldugu bakterilerle
iliskilidir. GABHS farenjiti ya da tonsillofarenjiti tedavisiz birakilmasi halinde akut romatizmal
ates (ARA) ve post-streptokokal glomerulonefrit gibi non-siipiiratif komplikasyonlara ve otitis
media, sinuzit retrofaringeal apse gibi siipiiratif komplikasyonlara sebep olabilir (1-5). Bu
nedenle Kklinisyenlerde GABHS ve GABHS dis1 tonsillitleri ayirmak Onemli bir stres
kaynagidir. Bazi calismalarda GABHS farenjitinin ¢ocukluk ¢agi tonsillitlerinin yaklasik
%15’ini olusturdugu saptanmustir (3). Ozellikle 3-14 yas araliginda en yiiksek oranda
goriilmektedir (4). Tonsillitlerin klinik bulgular1 genellikle non-spesifiktir. Fakat bazi bulgular
viral ya da bakteriyel etiyolojiye yonlendirebilir. Viral tonsillit genelde bakteriyel tonsillite
kiyasla daha hafif seyreder (4). Bogaz kiiltiiri GABHS igin altin standart testtir (2, 6, 7). Hizli
streptococcal antijen testi de 6zellikle pediyatrik popiilasyonda yogun olarak kullanilmaktadir
(2). Skorlama sistemi olarak kabul gormiis 12 ve modifiye edilmis 4 skorlama sistemi
bulunmaktadir (6, 8), ancak bu skorlama sistemlerinin diisiik prediktif degerlere sahip olmasi
klinik kullanimlarin1 kisitlamaktadir. Centor skorlama sistemi, Mclsaac skorlama sistemi ve
diger skorlama sistemleri GABHS tanisinda kullanilabilmekle beraber skorlama kriterlerinin
gelistirilmesine ihtiyag vardir (6). Bogaz kiiltiirii ¢alisilabilme imkani olmayan ya da 6rnek
allmina uyumsuz c¢ocuklarda klinik bulgularla bakteriyel-viral ayriminin yapilip
yapilamayacagini anlamak, var olan skorlama sistemlerini karsilastirmak ve birbirlerine

iistiinliiklerini saptamak amaci ile bu ¢alisma planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Etiyoloji

Viriisler akut tonsillofarenjit etiyolojisinin en sik sebepleridir (9, 10). Influenza viriis,
Parainfluenza viriis, Rinoviriisler, Coronaviriisler, Respiratuar Sinsityal viris (RSV) ve
Adenoviriis akut tonsillofarenjit etiyolojisinde en sik saptanan virtislerdir (4, 10). Diger viral
nedenler olarak Herpes Simpleks viriis (HSV), Echoviriis ve Koksaki viriisler sayilabilir (4,
10). Ebstein-Barr viriis (EBV) akut tonsillofarenjitin sik sebeplerinden biridir ve genellikle
enfeksiyoz mononiikleozun klinik bulgulariyla (6r; splenomegali, jeneralize lenfadenopati)
beraber goriiliir (4). Sistemik enfeksiyonla giden Citomegaloviriis (CMV), Rubella viriis ve
Kizamik viriisii diger akut tonsillofarenjit ile iliskili viral enfeksiyonlar1 olusturur (10).

GABHS, ¢ocuklardaki bakteriyel farenjitin en sik sebebidir ve vakalarin %15 ile %30’
unu olusturur (10, 11). Grup C ve Grup G beta-hemolitik streptococcus ve Corynebacterium
diphtheriae akut tonsillofarenjit yapan diger bakteriyel ajanlardandir (4). Arcanobacterium
haemolyticum ergenlerde belirgin olmak {izere nadir akut tonsillofarenjit nedenlerindendir.
Cinsel aktif ergenlerde nadiren Neisseria gonorrhoeae akut tonsillofarenjit yapabilir.
Francisella tularensis ve Yersinia enterocolitica gibi diger bakteriyel ajanlarin yaninda anaerob
bakterilerle birlikte miks enfeksiyonlar da akut tonsillofarenjitin nadir sebeplerindendir.
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenza ve Streptococcus pneumoniae siklikla akut
farenjiti olan ¢ocuklarin bogaz kiiltiirlerinde izole edilse de etiyolojik rolleri bilinmemektedir
(10).

2.2. Epidemiyoloji

Akut farenjit iliman iklimlerde ¢ogunlukla solunum yolu viriislerinin prevalansinin yiiksek
oldugu yilin soguk aylarinda ortaya ¢ikar. Cocuklar asil kaynagi olusturmak iizere ev i¢i
bulagicilik bu mikrobiyal ajanlarin epidemiyolojisinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir (12).
GABHS farenjiti baslica 5-15 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin hastaligidir (12). GABHS farenjiti
kis ve ilkbahar baslarinda daha sik goriilmektedir. Bu sezonlarda g¢ocuk ve addlesan
farenjitlerinin %35 ile %40’1 GABHS nedeniyle olmaktadir. GABHS farenjiti okul ¢cagindaki
cocuklarda en sik goriilmekle birlikte, daha kiigiik ¢ocuklarda da goriilebilmektedir. Ozellikle

okul cagindaki yasitlari ile temas1 olan kiiglik ¢ocuklarda bu risk daha fazladir.



Cinsel aktif bireylerin yas ortalamasinin giderek daha kii¢iik yaslara inmesiyle beraber
gonococcal farenjit addlesan ve geng eriskinlerde daha sik olarak goriilmektedir. Enfekte
bireyle orogenital temas enfeksiyon yolunu olusturmaktadir. Prepubertal bir cocukta farenksten
N. gonorrhoeae izole edilmesi cinsel istismari diisiindiirmelidir.

Difteri asismnin as1 takvimine girmesinin ardindan; difteri son yillarda nadiren
goriilmektedir (4).

Grup C ve Grup G beta-hemolitik streptokoklar, GABHS farenjitine benzer klinikle
akut tonsillofarenjit yapabilirler. Acil servise basvuran ge¢ addlesanlar ve erken eriskinlerde
Grup C Streptokok yaygin bir akut tonsillofarenjit nedenidir (13, 14). Bu nedenle GABHS
farenjitinden ayrimlarinin yapilmasi 6nemlidir (15). Grup C streptokok ayni zamanda gida
iliskili farenjit epidemiyolojileri de pastorize edilmemis inek siitii igeren gidalar gibi kontamine

gidalarin alimiyla yapabilmektedir (16).

2.3. Patogenez

Viral farenjitte virlisler mukoza hiicrelerinde c¢ogalirlar. Konakta olusan hasar ¢ogunlukla
viriislerin bu hiicrelerde replike olmasi sirasindaki degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Bakteriyel farenjitte, S. pyogenes mukoza epitel hiicrelerine M proteini, lipoteikoik asit
ve fibrinojen baglayan protein ile tutunmaktadir (15, 17, 18). Konagmn hiyaliironik asidine
benzer protein yapiya sahip bir kapsiil sayesinde konak makrofajlarinin kendisini fagosite
etmesini engeller (18-20). Kapsiil bakteriyel antijenleri kaplayarak bakteriyel sag kalimi
kolaylagtirir (19, 20). S. pyogenes tarafindan enfeksiyon sirasinda ekstraseliiler faktorler
proteaz ve hiyaliironidazlar1 da igerir. Bu ekstraseliiler faktorler bakterinin mukozay1
invazyonuna yardimci olur. Yakin dokulara dogrudan invazyon antibiyotik kullanimlari
sebebiyle nadirdir.

Glomertilonefrit ve akut romatizmal ates nonsiipiiratif lezyonlar olarak S. pyogenes
farenjitinden sonra gelisebilmektedir. S. pyogenes enfeksiyonu sirasinda salgilanan birgok
bakteriyel antijen ile insan kalp ve bobrek dokular1 arasinda antijenik epitoplarin benzer oldugu
diisiiniilmektedir. Baz1 hastalarin bakteriye kars1 konagin bagisiklik yaniti sirasinda kalp ve

bobrek dokulariyla ¢apraz reaksiyon olugmasi nedeniyle otoimmiin yanit olugabilmektedir
(12).



2.4. Klinik Bulgular ve Formlar

Grup A streptokok

GABHS farenjiti genellikle ani baslayan bogaz agrisi, yutma sirasinda siddetli agri ve
atesle kendini gosterir. Bas agrisi, bulanti, kusma ve karin agrisi goriilebilir (10, 21-23). Fizik
muayenede genellikle eksiidanin eslik edebildigi tonsillofarengial eritem gozlenir. Buna agrili
ve biiylimiis anterior servikal lenf nodlari eslik edebilir (21). Bu bulgulara daha nadir olmak
tizere kirmizi, sis uvula; sert damakta petesiler ve kizilims1 dokiintii (genital bolge, aksillada
baslayan govdeye ve ekstremitelere yayillan deskuamasyon ile iyilesen eritematoz
makiilopapiiler, zimpara kagidina da benzetilebilen Ozelliktedir) goriilebilir (22, 24). Bu
bulgularin hi¢biri GABHS farenjitine 6zgiil degildir. GABHS farenjitine sahip bir¢ok hasta,
hastalig1 hafif sekilde gegirebilmektedir. Bu hastalarin bir kismi GABHS farenjitine sahipken
bir kismi tonsillere kolonize GABHS iizerine gelisen akut viral hastaliktir (10).

Hastalik belirtileri genellikle 3 ile 5 giin i¢erisinde kendiliginden diizelmektedir.

Grup C ve G streptokoklar

Etiyolojileri tam bilinmemekle birlikte Grup C ve G streptokoklar okul cagi
cocuklarinda sporadik ve epidemik farenjit salginlari yapabilmektedir. Grup C ve G
streptokoklar tarafindan olusan farenjit belirti ve bulgulart GABHS farenjitinden ayirt
edilemeyebilir. Grup C ve G streptokoklar standart bogaz kiiltiirleri ile kolayca iiretilebilir
ancak bu bakterilerin etken oldugu farenjitlerde antibiyotik tedavisi rutin olarak
onerilmediginden ¢ogu laboratuvar bu bakterileri rutin olarak ¢alismaz (10, 14, 25, 26).

Grup C ve G streprokok farenjiti ile akut glomerulonefrit arasindaki iligki tam olarak

bilinmemektedir. Akut romatizmal ates bu etkenlerle iliskilendirilememistir (10).

Neisseria gonorrhoeae

Neisseria gonorrhoeae tonsillitin nadir etkenlerindendir. Cogunlukla oro-genital temas
ile cinsel aktif addlesanlarda ve eriskinlerde goriiliir. Cogunlukla asemptomatik olmakla
beraber non-spesifik bulgularla (6r; farenkste 6dem, eritem, tonsillerde eksiida) ortaya ¢ikabilir.
Korunma 6nlemleri olmadan oro-genital temasi olan kisilerde bogaz kiiltiiriinde laboratuvara

belirtilerek Neisseria gonorrhoeae igin 6rnek aliabilir (10).



Fusobacterium necrophorum

Fusobacterium necrophorum farenjiti adélesan ve geng eriskinlerde goriilebilmektedir.
GABHS farenjitine benzer klinik ile karsimiza ¢ikabilir (27). Hastaligin 6nemli bir komplikasyonu
yiiksek ates, solunum giicliigii, tek boyun yariminda sislik ya da agn ile karakterize Lemierre
sendromudur (28). Peritonsiller apse etkenlerinin bir kisminda F. Necrophorum izole edilmistir ve
bu durumun Fusobacterium necrophorum farenjitinin komplikasyonu olabilecegini
diigiindiirtmektedir (29).

Arcanobacterium haemolyticum

Arcanobacterium haemolyticum farenjiti gogunlukla addlesanlarda goriiliir (30). Klinik
bulgulart GABHS farenjitine benzer sekilde ates, eksiidatif tonsillit ve kollarda dokiintii ile
birlikte goriilebilir (31). Dokiintii kollarin ekstansor yiiziinde olmak {izere hastalarin yaklasik
yarisinda goriilir ama kizil dokiintiisti gibi soyulma olmaz (30, 31). Arcanobacterium

haemolyticum penisiline yanitsiz olabilmekle beraber eritromisin tedavisine iyi yanit verir (30).

Corynebacterium diphtheriae

GABHS farenjitinin aksine difteri, hafif farengial enfeksiyon ve eritemle baslayip
yavasca siddetlenir. Difterinin karakteristik bulgusu olarak tonsillerde baslayan, yumusak
damaga yayilabilen yapiskan gri-beyaz membran goriiliir. Bu membran hastalarin yaklasik tigte

birinde goriiliir ve membranin kaldirilmasi ile kanama gortiliir.

Tularemi

Tularemi, penisiline yanitsiz farenjitlerde akla getirilebilecek nadir farenjit
etkenlerindendir. Cogunlukla kontamine su veya yetersiz pisirilmis yabani hayvan eti ile
bulagir. Orofaringeal tularemide genellikle ates, agrili tilseratif-eksiidatif farenjit ve servikal

lenfadenit goriliir.

Mycoplasma pneumonia

Mycoplasma pneumonia farenks ve diger solunum yollarinda 6zellikle GABHS
farenjitine benzer gekilde 5 ile 15 yas arasinda enfeksiyon yapip eriskin doneme dogru siklig
azalmaktadir (32). Son yapilan ¢aligmalarda 5 yas altinda ve yaslilarda da M. Pneumonia
enfeksiyonunun goriilebildigi, endemi ve epidemi yapabildigi gorilmiistiir (33). Mycoplasma
Pneumonia farenjiti bogaz agrisi, seste catallagma ya da kisilma ve ates yapabilmekte,

semptomlar birkac¢ giinde ortaya cikip haftalarca siirebilmektedir (34). Gece giindiiz ayn



karakterde olan oOksiiriik sikayetinin eklenmesi, solunum gii¢liigii bulgusunun belirmesi alt

solunum yollarina ilerlemeyi diisiindiirtir (33).

Viral Enfeksiyonlar

Viriisler akut tonsillitin en sik sebepleridir. Viral etiyolojiyi diisiindiiren bulgular
konjonktivit, burun akintis1, oksiiriikk, anterior stomatit, tilseratif stomatit, viral ekzantemler

ve/veya diyaredir.

Enfeksiyoz Mononiikleoz

Ebstein Barr viriis ve Sitomegalo viriis enfeksiyoz mononiikleosis’in ¢cogunu olusturur.
Daha sik olarak adolesanlarda goriilen bu hastalik; ates, GABHS farenjitinden daha uzun siiren
ciddi farenjit, anterior ve posterior servikal veya difiiz lenfadenopati, lenfositoz ve ylikselmis
aminotransferaz seviyeleri ile seyreden klinik durumlarda disiiniilmelidir (35, 36). Belirgin
kirginlik, anoreksi ve kilo kaybi sik goriiliir. Fizik muayenede periorbital ya da palpebral 6dem,
hafif hepatomegali ve splenomegali goriilebilir (37). Ampisilin, amoksisilin ya da diger
antibiyotiklerle tedavi edilenlerde karakteristik dokiintli (makiilopapiiler, kizamik dokiintiistine
benzer sekilde govdeyi tutan) goriilebilir (38). Laboratuvar bulgularinda artmis
aminotransferazlar ve periferik yaymada lenfosit hakimiyetiyle beraber atipik lenfositler
goriilebilir. Addlesanlarin aksine kii¢lik ¢ocuklarda daha hafif bulgular olmasi nedeniyle tani
koymak giiclesir. Splenomegalisi olan hastalara dalak riiptiirii riski nedeniyle aktivite

kisitlamasi 6nerilmektedir (39).

Human Immunodeficiency virus

Primer HIV enfeksiyonu cinsel aktif adolesanlarda ya da istismara ugramis ¢ocuklarda
enfeksiyoz mononiikleoza benzer klinikte akut retroviral sendroma sebep olabilir. Maruziyet
sonras1 glinler, haftalar iginde semptomlar baslayabilir. Klinik agrili servikal lenfadenopati
yada yaygin lenfadenopati ile birlikte ates kilo kaybi gibi 1srarct sikayetleri igerebilir.

Laboratuvarda lenfopeni ve artmig aminotransferaz seviyeleri goriilebilir (40).



Herpes Simpleks virus

Herpes Simpleks viriis farenjiti 6zellikle iilsere ya da vezikiiler dudak lezyonu olan
cocuklarda diisiiniilmelidir. Ozellikle addlesan ve geng eriskin ddénemde diger farenjit
etkenlerinden klinik olarak ayrilmasi zordur. Altta yatan bagisiklik bozuklugu durumlarinda

semptomlar daha siddetli olabilir. Asiklovir tedavisi se¢ili olgularda diisiiniilebilir (41).

Influenza virus

Influenza karakteristik olarak ates, Oksiiriik, bas agris1 ve kirgmlikla seyreden,
mevsimsel epidemiler yapabilen bir enfeksiyondur. influenza farenjiti eksiidatif olabilir.
Influenza sezonunda farenjit, Oksiiriik, halsizlik saptanan hastalarda as1 olup olmadigina
bakilmaksizin influenza enfeksiyonu akla getirilmelidir. Riskli hastalarda (kronik kalp veya
akciger hastalig1 olan kisiler, uzun dénem aspirin tedavisi alan ¢ocuklar, hamileliginin 2. ve 3.
trimesterinde olan gebeler, immiin yetmezligi olan kisiler, 65 yas ve tizerindeki kisiler) antiviral

tedavi endikedir. Laboratuvar ile dogrulama tedaviyi geciktirmemelidir (42).

Enteroviriisler

Enterovirtsler, ozellikle coxackie A viriisi arka farenkste kiigiik vezikiillerle
karakterize herpanjinaya sebep olabilirler. Enteroviriisler 6zellikle Herpanjina ile benzer
sekilde el-ayak-agiz hastaliginda da eritematéz vezikilller ve faringeal iilserasyonlar
olmaktadir. Herpanjinanin aksinde el-ayak-agiz hastaliginda vezikiiller ellerde, ayaklarda ve
kalcalarda da goriilmektedir. Ates daha az 6ne ¢ikmaktadir. Cogu vaka kendini sinirlamaktadir.
Fakat santral sinir sisteminin tutulumu, ciddi kardiyak tutulum ile giden el-ayak-agiz hastaligi

ve Herpanjina, Enterovirus 71 basta olmak tizere enteroviriislerle iligskilendirilmistir (43).

Adenoviriis

Adenoviriis tonsillofarenjit ya da faringokonjonktival ates yapabilir. Eksiidatif tonsillit
olabilir. Farengokonjonktival ates disindaki enfeksiyonlarini diger etkenlerden ayirmak giictiir
(44).

Rhinovirtisler, Coronaviriisler, Respiratuar Sinsityal viriis ve Parainfluenza viriis de
farenjit yapabilmekte ancak viral bulgular belirgin olmasi nedeniyle GABHS farenjiti ile

karismasi beklenmemektedir.



2.5. Tam

Tonsillofarenjit, bir ¢ocuk hekiminin en sik karsilastigi hastaliklardan birisidir. GABHS
farenjitini diger farenjit etkenlerinden ayirt etmek Onemlidir. GABHS'!n farinksten
eradikasyonu ag¢isindan antimikrobiyal tedavi romatizmal atesin Onlenmesi i¢in Onemlidir.
Klinik bulgular farenjitin etkenlerinin ayirt edilmesine katkida bulunabilir (Tablol).
Tonsillofarengeal eksiida, anterior servikal lenfadenopati ve ates genellikle GABHS farenjitini
desteklerken; konjunktivit, nezle, oral iilserler, oksiiriikk ve ishal gibi belirtiler viral etkenleri
diistindiirmektedir.

GABHS farenjitinin teshisine yardimei1 olmak i¢in klinik tahmin skorlar1 gelistirilmistir.
Skorlama sistemleri, akut farenjitin GABHS olma olasiligin1 belirlemek i¢in klinik ve
epidemiyolojik verileri kullanmaya c¢alisir. Calismamizda Modifiye Centor, Attia, Mistik,

Smeester, Breese, Johachim skorlama sistemleri kullanilmistir.

2.5.1. Modifiye Centor skoru

Modifiye Centor skoru, Centor skorlamasinin ¢ocuklardaki yansimasi olarak kabul edilen
Mclsaac klinik skorlamasi olarak da adlandirilan skorlama sistemidir (45, 46). Temel bulgular
bogaz agrisi, yiiksek ates ve eksiidatif tonsillittir. Skorun 4 ve {lizerinde olmasi1 durumunda bile
GABHS farenjiti olma olasiligit %50 civarindadir. Bu nedenle laboratuvar ile dogrulama
yapilmast gerekmektedir. Ancak skorun diisiik saptanmasi enfeksiyon riskinin ¢ok diisiik

olmas1 nedeniyle laboratuvara ihtiya¢ olmadan viral enfeksiyon tanisini koydurtabilir.



Tablo 1: Grup A streptokok farenjiti ile iliskili klinik ve epidemiyolojik bulgular

Grup A streptokoku Destekleyenler

Ani baslangig

Bogaz agrisi

Ates

Bas agrisi

Bulanti, kusma ve abdominal agr1

Kizil benzeri dokiinti

Farinks ve tonsillerde inflamasyon

Farinks ve tonsillerde eksiida

Hassas, biiylimiis anterior servikal nodlar

Hastanin 5-15 yas arasi olmasi

Bahar mevsimi bagi veya kis aylarinda bagvuru

Temas oykiisii

Viral Etiyolojiyi Destekleyenler

Konjonktivit

Burun akintisi

Oksiiriik

Diyare

Viral dokintii

Aralikli {ilsere lezyonlar




Tablo 2: Farenjite yaklasimda Modifiye Centor skorlamasi ve onerileri

Kriterler Puan
>38°C Ates 1
Oksiiriik olmamast 1
Hassas, sismis anterior servikal L
nodlar
Tonsillerde sisme veya eksiida 1
Yas
3-14 yas 1
15-44 yas 0
>45 yas -1
Skor Streptokok enfeksiyonu riski Onerilen yaklasim
<0 %1 - %2.5 Herhangi bir test yapilmasina veya
1 %5 - %10 antibiyotik kullanimina gerek yoktur.
2 %11 - %17 Tiim hastalardan kiiltiir alinir, pozitif
3 i kiil'-u'i-r sonucu olanlara antibiyotik
verilir.
4 w - Kiiltiir al ve ampirik olarak
antibiyotik tedavisine bagla

2.5.2. Breese skorlama sistemi

Breese akut farenjitli hastalarda klinik, epidemiyolojik 6zellikler, yas ve 16kosit sayis1 gibi 9

faktoriin (Tablo 3) degerlendirildigi skorlama sistemi gelistirmistir (47).
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Tablo 3: Breese skorlama sisteminde kullanilan parametreler ve puanlar

PUAN PUAN
. 2. LOKOSIT SAYISI
1. MEVSIM . 8400/mm?® ve altinda 1
Subat, Mart, Nisan 4 3
Aralik, Ocak, May1s 3 SAUD Uil 2
. S 10500-13400/mm? 4
Haziran, Ekim, Kasim 2 3
Temmuz, Agustos, Eyliil 1 18500=20400/mm 3
' ’ 20500/mm?® ve iizeri 6
Sayim yapilmadi 3
3. YAS 4. ANORMAL FARENKS
5-10 yas 4
Var 4
4,11-14 yas 3 K
3, 15 yas ve lizeri 2 Yo, .. . 2
2'yas ve alt 1 Degerlendirilemedi 3
S WG 6. BOGAZ AGRISI
Var 2
Vel 4 Var 4
Yok 2
7. ATES y
38°C altinda 2 Bt AGRISI
38°C ve fistiind 4 Var 4
Ve ustunde YOk 2
9. SERVIKAL LENFADENOPATI
Var 4
Yok 2
Degerlendirilemedi 8

Breese’in skorlama sistemine gore bu skorlamadan 30 puan ve iistii alanlarin GABHS

riskinin yiiksek oldugu ve antibiyotik tedavisi verilebilecegi sonucu ¢ikmaistir.

2.5.3. Attia skorlama sistemi

Attia ve ark. tarafindan 1998’de yapilan arastirmaya gore; agrili, biiylimiis lenf nodu, tonsiller
hipertrofi, Oksiiriik yoklugu ve kizil benzeri dokiintiinlin igerdigi bir skorlama sistemi
gelistirilmigtir. Bu ¢alisma sonunda agrili lenf nodu ve tonsiller hipertrofiye oksiirtigiin eslik
etmemesi durumunda dokiintii olsun ya da olmasin GABHS ihtimali %65-%95 arasinda
saptanmig ve “tedavi et test etmene gerek yok™ oOnerisi getirilmistir. Kizil benzeri dokiintii
olmamasi durumunda yukarida belirtilen 3 belirtiden bir veya birkaginin olmamasi durumunda
GABHS ihtimali %15-%65 arasinda saptanmis ve test edilmesi Onerilmistir. Kizil benzeri
dokiintii olmamasi, agrili, hipertrofik lenf nodu olmamasi ve Oksiiriikk olmasi durumunda

GABHS ihtimali <%15 saptanmis ve “tedavi etme test dahi etme” seklinde onerilmistir (48).
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Attia ve ark. tarafindan 2001°de yapilan arastirma ile bu skorlama sistemi gelistirilmis
ve bu bulgular puanlamaya tabi tutulmustur (Tablo 4). Bu puanlama ile diisiik ihtimal, orta
ihtimal ve yliksek ihtimal yorumlar1 yapilarak klinisyenlerin daha kolay ve hizli karar vermeleri

amaclanmistir (49).

Tablo 4: Attia skorlama sisteminde kullanilan parametreler ve puanlar

Kizil benzeri dokiintii olmasi 2 puan
Servikal lenf nodu sisligi 1 puan
Tonsiller hipertrofi ya da eksiida 1 puan
Oksiiriik yoklugu 1 puan

Toplam Puan GABHS ihtimali

0 Diisiik ihtimal
1-3 Orta ihtimal
4-5 Yiiksek ihtimal

2.5.4. Smeesters skorlama sistemi

Smeesters ve Ark. tarafindan 2006 da yapilan arastirmaya gore; yas, viral bulgular ve bakteriyel
bulgularin igerdigi skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu bulgular puanlanmis ve puanlama

sonuglarina gore tedavi 6nerileri (Tablo 5) getirilmistir (3).

2.5.5 Johachim skorlama sistemi

Joachim ve Ark. tarafindan 2010’da yaymlanan aragtirmaya gore; yas, viral bulgular ve
bakteriyel bulgularin icerdigi skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu bulgular puanlanmis ve

puanlama sonuglarina gore tedavi 6nerileri (Tablo 6) getirilmistir (50).
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Tablo 5: Smeesters skorlama sisteminde kullanilan parametreler ve puanlar

Soru Cevap Puan
<35ay 20 puan
Yas 36-59 ay 6 puan
>60 ay 2 puan
Bulgu yok 2 puan
Viral Bulgular* 1 bulgu var 7 puan
>2 bulgu 10 puan
Bulgu yok 10 puan
Bakteriyel bulgular** 1 bulgu var -2 puan
>2 bulgu -4 puan
Toplam Puan Mikrobiyolojik tani Tedavi
Bakteriyel tan1 imkani yoksa
>8 Semptomatik tedavi
<8 Antibiyotik tedavisi
Kisith bakteriyilgtam imkaniyla Hayir Semptomatik tedavi
5__7 Evet Kiiltiir pozitifse Antibiyotik
<5 Hayir Antibiyotik tedavisi

*Viral bulgular: konjonktivit, koriza, oksiiriik, ishal ve viral dokiintii

**Bakteriyel bulgular: Agrili servikal lenf nodu, bas agrisi, damakta petesi, >38.5°C ates ve ani baglangig(<12 saat)

2.5.6. Miustik skorlama sistemi

Mistik ve ark.’lart tarafindan 2015°de yayinlanan arastirmaya gore; bas agrisinin olmamast,
burun akintisi, hapsirik, ates (>37.5°C), tonsiller hipertrofi ya da kript olmamasi kriterlerini
iceren skorlama sistemi viral tonsillitleri skorlama sistemiyle ayirt edebilmek amaciyla
gelistirilmigtir. Bu kriterlerin her biri 1’er puan almakta ve 5 puan alan hastalarin viral
tonsillofarenjit olma ihtimali %82.1 olarak saptanmistir (6).

Klinik skorlama ile GABHS farenjiti diigiiniilityorsa laboratuvar tetkikleri istenmelidir.
Yaganilan toplumda ARA riski diisiikse her olguda bogaz kiiltiiriiniin istenmesi gerekli degildir.
Ancak bizim iilkemiz gibi ARA riskinin yiliksek oldugu toplumlarda GABHS diisiiniiliiyorsa
bogaz kiiltiirii ve/veya hizli strep testi istenmelidir. Eger bogaz kiiltiirii veya hizli test
yapilamiyorsa antibiyotik tedavisi baglanmalidir. En efektif olan1 bogaz kiiltiirii veya hizli test

istenip sonucuna gore davranilmasidir.
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Tablo 6: Joachim skorlama sisteminde kullanilan parametreler ve puanlar

<35ay 1puan
Yas 36-59 ay 2 puan
>60 ay 3 puan
Konjonktivit -1 puan
Viral Bulgular Koriza -1 puan
Ishal -1 puan
Agrili servikal lenf nodu 1 puan
Bas agrisi 1 puan
Bakteriyel bulgular Damakta petesi 1 puan
Karin agris1 1 puan
Ani baglangig(<12 saat) 1 puan
Toplam Puan Mikrobiyolojik tani Tedavi
Bakteriyel tan1 imkan1 yoksa
<2 Semptomatik tedavi
>3 Antibiyotik tedavisi
Kisith bakteriyel tan1 imkéaniyla
<2 Hayir Semptomatik tedavi
3 Evet Hizli Strep pozitifse antibiyotik
>4 Hayir tedavisi Antibiyotik tedavisi

GABHS tonsillofarenjit tanisinda bogaz kiiltiirii altin standarttir. Kiiltlir siiriintiisii
tonsiller ve posterior farenksten iyice bastirilarak alinmalidir (51). Kiiltiir gubugu agiz i¢inde
yanaklara veya dile temas etmemelidir (52). Uygun sekilde alinan bogaz kiiltliriiniin duyarliligi
%90-%95’dir (51, 53). Bogaz kiiltiirii antibiyotik tedavisinden once alinmalidir, tek doz
antibiyotik bile kiiltiir veya hizl1 test negatifligine neden olabilir (52).

Bogaz kiiltiirii genellikle %5 koyun kanli agarda(BAP) ekilir. 18 ila 24 saatlik 35-37
derece arasi inkiibasyonda birakilir. Beta hemoliz yapan koloni i¢in bakilir. Eger iireme
saptanmadiysa 24 saat daha inkiibasyonda birakilmalidir. 42-48 saatlik inkiibasyon sonrasi
iireme olmadiysa negatif kabul edilebilir (21, 54). GABHS pozitif kiiltiirlerin {igte bir civar1 24
saat Ustil inkiibasyonda ortaya ¢ikmaktadir (55). Bogaz kiiltiiriinde GABHS dis1 bakterilerinde
(Grup C ve G gibi) iiretilebilmesine ragmen laboratuvarlar rutin olarak bu bakterileri
tanimlamaz (52).

GABHS tanisinda hizli streptococcoal antijen testleri kullanilmaktadir. Bu asit ile
GABHS membranim etkileyip immiinolojik reaksiyona sokarak GABHS farenjitini saptamaya
yoneliktir (56). Bu hizli testler genelde bogaz kiiltiirlerinden daha pahali olmasina ragmen hizla

sonu¢ vermeleri nedeniyle GABHS farenjitinin okul, kres gibi ortamlarda yayilmasini 6nlemek,
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hastanin okuluna ya da isine daha kisa siirede ulagsmasini saglamak ve morbiditeyi azaltmak
amaciyla kullanilabilirler (56). Su anda kullanilan hizli strep testleri bogaz kiiltiiriine kiyasla
yiiksek ozgiilliige (yaklasik %95) sahiptir (21). Yanlis pozitiflik nadirdir, bu nedenle pozitif
sonugla giivenle tedavi karar1 almabilir (10, 21, 57). ilk ¢ikan hizli strep testleri lateks
agliinitasyon yontemlerini kullanirken duyarliligi diisiiktii. Yeni testler enzim immiinoassay
yontemi tizerinden c¢aligmakta ve duyarliligi yiiksektir (56, 57). Daha yeni deneyler,
kemoliiminesan veya es zamanli PCR kullanarak GABHS'a 6zgli DNA'y1 saptamak igin
molekiiler biyoloji yontemlerini kullanir ancak toplu Orneklere ve gereken 6zel ekipmana
ihtiya¢ duyulmasi bu yontemlerin kullanimini kisitlar. Okul ¢agindaki c¢ocuklarda ve
adolesanlarda GABHS farenjit oran1 %30’lara ulasabildiginden, taninmasi oldukg¢a 6nemlidir.
Bu nedenle negatif saptanan hizli strep testleri bogaz kiiltiirii ile dogrulanmalidir (21).
Farenjitin diger sebeplerini saptamak i¢in farkli besiyerlerine ekim yapmak gerekebilir.
Ornegin Fusobacter farenjiti icin anaerob kiiltiir ortami gerekir. Viral etkenleri saptamak i¢in

stirintiilerden PCR veya viral kiiltiir yapilabilir.

2.6. Laboratuvar incelemeleri

GABHS tanisinda en 6nemli laboratuvar geregleri bogaz kiiltiirli ve hizli strep testleridir.

C-reaktif Protein (CRP) kanda bulunan ve inflamasyonda seviyesi artan bir akut faz
proteinidir. CRP hepatositlerden iiretilir ve IL-6 tarafindan diizenlenir (58). CRP’nin temel
fonksiyonu, viicutta hasara ugramis hiicre membranina ve niikleer materyale baglanarak
nekrotik ve apoptotik hiicre pargalarinin temizlenmesi i¢in hedef olmasi ve patojenleri taniyarak
makrofajlarin onlar1 yok etmesini saglamasidir (59). Inflamasyonun meydana geldigi
durumlarda ilk 4-6 saat igerisinde seviyesi yiikselmekte olup 36-50 saat sonrasinda 100-1000
katina kadar artis olabilmektedir. inflamasyonun sonlanmasini takip eden 3-7 giin icerisinde
normale donmesiyle inflamasyonun degerlendirilmesinde 6nemli bir belirtegtir (60).

Yapilan bir calismada ¢ogunlugunun GABHS farenjitinin olusturdugu 149 hastanin CRP
degerleri degerlendirilmis ve CRP konsantrasyonunun akut GABHS farenjiti ile baglantisinin
bulunmadigi belirtilmistir. Antibiyotik karar1 igin bu testin anlam1 olmadig1 6ne stirtilmiistiir (61).

Enflamatuar yanit esnasinda kemik iliginden hizli bir sekilde 16kosit yanit1 gerceklesir
ve kandaki beyaz kiire sayis1 dakikalar igerisinde hizli bir sekilde yiikselir. Bakteriyel
enfeksiyonlarda Absolii Notrofil Sayisinin  (ANS) siklikla selektif olarak yiikseldigi
goriilmektedir. Notrofillerin kandaki 6mrii yaklasik olarak 10 saattir bunlarin disinda kanda

kalan nétrofiller enflamatuar dokuya girdikten 24-48 saat sonrasinda apopitoza ugramaktadir.
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Beyaz kiire ayn1 zamanda akut ve kronik enfeksiyonlarda, alerjik reaksiyonlarda, immiin
yetmezlik durumlarinda, hematolojik malignitelerde tan1 koyma ve tedavinin izlenmesinde
kullanilir. Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, ila¢ kullanimi1, immiinite ve malignite gibi bir¢ok
etkenlerden etkilenmesi nedeniyle diisiik 6zglinliige sahiptir (62).

Prokalsitonin, kalsitoninin peptit onciisii bir proteindir. Prokalsitonin endopeptidaz ile
boliinmiis preprokalsitoninden kaynaklanir. Prokalsitonin ayrica, akciger ve bagirsagin
noroendokrin hiicreleri tarafindan iretilir ve inflamatuar uyaranlara, 6zellikle bakteriyel
kaynaklara yanit olarak bir akut faz reaktani olarak salinir (63).

Beta hemolitik streptokoklar hemolizin adi verilen enzimleri sayesinde (streptolizin O
ve S) kanli agarda tam hemoliz yaparlar. Streptolizin O, oksidasyonla nonaktif olan bir
hemolizindir ve kanli agar besiyerinde beta hemolizden sorumludur. Antijenik 6zelligi vardir;
Streptolizin O’ya kars1 gelisen antikor titresi antistreptolizin-O (ASO) ARA gibi bazi
hastaliklarin tanisinda 6nemlidir.

ASO gecirilmis streptokok enfeksiyonunu gosteren serolojik testlerden en ¢ok
kullanilanidir. ASO, GABHS farenjitinden 3 ile 5 hafta sorasinda pik degerine ulasir ve 6-8
hafta kadar bu pik degerde kalir (64). ARA i¢in streptokok enfeksiyonunu gostermede
duyarlilig1 yiiksektir (65). ARA igin streptokok enfeksiyonunu gostermede duyarliligi yiiksektir
(65). ASO degeri Todd {initesi seklinde Slgiiliir, yasa gore degerleri (170-276) degisse de 200
Todd/ml tizeri yiiksek olarak degerlendirilir (66). Titrenin derecesi hastalik siddeti ile iligkili

degildir ve diisiis oran1 hastalik seyri ile iligkili olmadigindan takip i¢in kullanimi sinirlidir.

2.7. Tedavi

GABHS farenjiti tedavisindeki amag; semptomlarin siiresini ve siddetini azaltmak, otitis media,
siniizit, peritonsiller apse gibi komplikasyonlar1 engellemek, nonsiipiiratif komplikasyonlari
engellemek ve hastaligin yayilmasini 6nlemektir.

Antibiyotik tedavisinin semptom siddetini azalttigi ve hastaligin siiresini kisalttigi
bilinmektedir (67). Antibiyotik tedavisi olmadan dahi semptomlar 3 ile 5 giin iginde
kendiliginden gecebilir; bu nedenle komplikasyonlarin onlenmesi tedavinin temellerinden
birini olusturur (68). Viral ve bakteriyel bulgular benzer oldugundan ampirik tedavi 6nerilmez.

Erken tedavi verilmesinin semptom siddet ve siiresini kisaltmasina ragmen, tedavinin
gecikmesi ARA gibi nonsiipiiratif komplikasyonlarin gelismesini ilk 9 giinii gegmedikge
etkilemez (69).
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Kanitlanmis  GABHS  farenjitinde  beta-laktam  antibiyotiklerin  kullanimi1
onerilmektedir. Hastaligin siiresini 1 giin kadar kisaltmakla beraber plaseboya kiyasla tedavinin
3. giiniinden itibaren agr1 ve atesin siddetini azaltmada daha etkilidir (67).

Penisilin cocuklarda ve addlesanlarda en iyi etkiyi en ucuza mal etmesi agisindan 6nemli
bir tercihtir. Sefalosporinler daha fazla streptokoka etki ederek 6zellikle kii¢iik cocuklarda daha
etkilidir (70).

Makrolidlerin penisiline ustiinliigli tedavi siiresinin kisa olmasidir. Penisilin ile 10
giinliik tedavi non-siipiiratif komplikasyonlar1 dnlemede etkilidir (71). Azitromisin ile 3 giin,
sefalosporinler ya da klindamisin ile 5 gilinliik tedavi penisilinin 10 giinliik tedavisi ile es uzun

donem sonuglar1 vermektedir (72). Tedavi O6nerileri Tablo 7’de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Grup A streptokok farenjiti icin antimikrobiyal tedavi

ILAC DOZ SURE

Oral Tedaviler

<27 kg: 250 mg/doz 2-3 doz seklinde

Penisilin V i 10 giin
>27 kg: 500 mg/doz 2-3 doz seklinde

50mg/kg giinde 1 kez (maksimum 1000 mg)

Amoksisilin veya 25mg/kg giinde 2 kez 10 giin

Penisilin Alerjisi Olan Hastalar i¢in

Eritromisin Formiilasyona gore degismektedir 10 giin

1. Kusak Sefalosporinler Ajana gore degismektedir 10 giin

Klaritromisin zESZ mg/kg/doz (maksimum 250mg/doz) giinde 2 10 giin
12 mg/kg(maksimum 500mg/doz) 1. Giin

Azitromisin takibinde 6 mg/kg/doz (maksimum 250 mg/doz) 5 giin

giinde 1 kez toplamda

intramuskiiler Tedaviler

] o <27 kg hastalar i¢in 600.000 TU
Benzatin Penisilin G — 1 doz
>27 kg hastalar i¢in 1.200.000 IU

Benzatin ve Prokain Penisilin

G Karisimlari Formiilasyona gore degismektedir 1 doz

Benzatil penisilin G 6zellikle, hasta oral tedaviyi tolere edemeyecekse, tedaviye uyum
saglamazsa, tekrarlayan GABHS farenjit ataklarinda ve ARA gecirenlerde tercih edilebilir (73).
GABHS enfeksiyonlarinda oral penisilin tedavisinden sonra basarisizlik olabilmektedir.

Bunun nedeni antibiyotiklerin uygun doz ve siirede kullanilmamasi, bogaz florasinda bulunan
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H. Influenza, stafilokoklar ve anaeroblarin salgiladiklar1 beta-laktamazlarin etkisi ile penisilinin

pargalanmasi veya kronik GABHS tasiyiciligidir (74).

2.8. Komplikasyonlar

GABHS tonsillofarenjitinin siipiiratif ve non-siipiiratif komplikasyonlar1 mevcuttur.

Stiptiratif komplikasyonlar; peritonsiller apse, siniizit, otit, mastoidit, retrofaringeal
apse, septik artrit, osteomiyelit, pndmoni, beyin apsesi, endokardit ve bakteriyemidir.

Non-siipiiratif komplikasyonlar; ARA ve AGN’dir. ARA 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde ciddi saglik sorunudur. ARA sadece tonsillofarenjit sonrasinda goriiliir, deri
enfeksiyonu sonrasinda goriilmez. GABHS tonsillofarenjitinin en 6nemli komplikasyonu
ARA’dir. M protein gelisiminde suglanmustir (75).

GABHS enfeksiyonu sonrasi ¢ocuklarda obsesif kompulsif bozukluklar (OKB) ve
Tourette sendromu gibi baz1 psikiyatrik sorunlarda artis oldugu gozlenmistir. PANDAS
(Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcal Infections)
streptokok enfeksiyonlar1 sonrasi gelistigi saptanmistir ve GABHS enfeksiyonu ile zamansal

iliski olmasi tani kriterleri arasindadir (76).

18



3. MATERYAL METOT

Bu calisma, 11.04.2018-28.02.19 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil Servisi ve Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
basvuran 2 - 16 yas arasi ¢ocuklarda yapilmis olup; akut tonsillofarenjit tanisi1 konulan ve
muayenelerinde tonsil {izerinde eksiida saptanan, ailelerinin onam verdigi hastalar calismaya
dahil edilmistir. Son bir ay i¢inde antibiyotik kullanmig hastalar ile baska bir sebeple ates ve
enfeksiyon odagi olan hastalar ¢alisma grubuna dahil edilmemistir. Calismaya toplam 210
cocuk dahil edilmis, ii¢ hasta kriterlere uymamasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir. Calisma
BEU Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan 11.04.2018 tarihli
2018/08 sayil1 toplantisi ile onaylanmuistir.

Akut ekstidatif tonsillit tanis1 konulan tiim hastalardan bogaz siirlintiisii alinarak hizl
strep testi ve bogaz kiiltiirii bakilmistir.

Bogaz kiiltiirii; steril ekiivyon, her iki tonsil {izerine ve farinkse iyice siiriildiikten sonra
koyun kanli agara ve EMB (eozin-metilen-blue) besi yerine ekilmis; 37°C’de 18-24 saatlik
inkiibasyon siiresinden sonra degerlendirilmistir. 0.04 iinite basitrasin iceren kagit disklere
duyarli olanlar A Grubu streptokok olarak degerlendirilmistir.

Hizli antijen streptokok testi (Hizli strep); bogazdan alinan siiriintii ile GABHS ‘nin
dakikalar igerisinde taninmasini saglamaktadir. Bu test organizmanin Grup A karbonhidrat
antijenin nitroz asit ekstraktinin bogaz siirlintiisiinde saptanmasi temeline dayanmaktadir. Hizli
strep A testlerimiz, BIONEXIA Strep A plus ve BIONEXIA Strep A dipstick ile BEUN Tip
Fakiiltesi Mikrobiyoloji Laboratuvari tarafindan ¢alisilmistir. (Duyarlilik: %94 Segicilik: %98)

Hastalarimizda kullandigimiz tonsillofarenjit klinik arastirma formunda kullanilan
parametreler ¢aligmamizda kullandigimiz Modifiye Centor, Breese, Attia, Mistik, Joachim ve
Smeesters skorlama sistemlerine uygun olacak sekilde diizenlenmistir. Klinik olarak
tonsillofarenjit tanist koyulan tiim hastalarda ¢calismamiza dahil edilen 6 adet skorlama sistemi
ile puanlamalar yapilarak bogaz kiiltiiri ve/veya hizli streptokok antijen testi ile
degerlendirilmistir. Joachim ve Smeesters skorlama sisteminde kullanilan, ani baslangic
caligmamizda kiiltiirel faktorler goz oniline alinarak 12 saat yerine son 1 giin (24 saat) iginde
sikayetleri baslayan hastalar i¢in pozitif kabul edildi. Smeesters ve Attia skorlama sisteminde
kullanilan viral dokiintii ve kizil benzeri dokiintii ¢alisma formumuzda dokiintii var ya da yok
olarak belirtilmis ve bu nedenle ayirimlar1 yapilamamistir. Breese skorlama sisteminde
puanlama yapilirken; anormal servikal lenfadenopati tanimi tonsiller bolgeyi drene eden 6n-

servikal ve submandibuler bolgedeki agrisiz ancak 2x2 cm den biiyiik veya agrili lenf bezleri
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icin yapilmistir. Calismamizda kriptik tonsillitli hastalar alindigindan tiim hastalar anormal
farenks olarak degerlendirilmistir. Joachim, Smeesters, Attia ve Modifiye Centor skorlama
sistemlerindeki puanlama sonuglarinda ¢alismamizin amacina uygun olarak diisiik risk gruplari
negatif orta ve yiiksek risk gruplar1 pozitif kabul edilmistir. Tiim hastalarin bagvuru klinik
bulgular1 kaydedilmistir ve c¢ikan laboratuvar sonuglari ile beraber klinik skorlama
sistemlerinde puanlandirilmistir, ayrica bakteriyel akut eksiidatif tonsillofarenjitin klinik ve
laboratuar bulgular birbirleriyle karsilagtirilmistir.

Calismamizda eksiidatif tonsillofarenjiti saptanan hizli strep test ve bogaz kiiltiiri
gonderilen tiim hastalardan tam kan sayimi, CRP tetkikleri gonderilmistir. Tam Kan Sayimi
(CBC); Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Mikrobiyoloji Arastirma Laboratuvarinda
Coulter LH 780 Analyzer marka cihaz kullanilarak onerilen prosediire uygun olarak
calisilmistir. Degerler yasa gore normal degerler g6z dniinde bulundurularak degerlendirilmistir
(Tablo 8). C-Reaktif Protein (CRP); ZBEU Immiinoloji Arastirma Laboratuvarinda BN Prospec

cihazinda ticari nefelometrik kiti kullanilip, dnerilen prosediire uygun olarak ¢alisiimistir.

Tablo 8: Yasa Gore Beyaz Kiire Degerleri

x1000 hiicre/mm? (uL)
Beyaz Kiire 1-23ay 6.0 - 14.0
2 -9 yas 4.0-12.0
10 - 17 yas 4.0-105

*Nelson Texbook of Pediatrics

Caligmanin istatistiksel analizleri SPSS 19,0 paket programinda yapilmistir. Calismada
yer alan kategorik degiskenlere ait tanimlayici istatistikler frekans ve yiizde ile siirekli
degiskenlere ait tamimlayici istatistikler medyan, minimum ve maksimum degerleriyle
verilmigtir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin 2 grup karsilasgtirmalarinda bagimsiz
orneklem t testi; normal dagilim gostermeyen degiskenlerin 2 grup karsilagtirmalarinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Nitel degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Pearson,
Yates ve Fisher ki-kare testleri kullanilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde p degeri
0.05’in altindaki sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. CRP ve beyaz kiire
parametleri i¢in hastalig1 teshis edecek bir kesim noktasi degeri bulabilmek i¢in ROC analizi

yapilmis ve kesim degeri Youden indexi ile hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

Calismaniz 11.04.2018 — 28.02.19 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Acil Servisi’ne ve Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvuran 210
hasta {izerinde yapilmistir. 3 hasta calisma kriterlerine uymamasi nedeniyle calismadan
¢ikarildi. Hastalarimizin yaslar1 2 ile 16 yas arasinda degismekte olup 101 (%48.8)’i kiz, 106
(%51.2)’s1 erkeklerden olugmaktadir.

Caligmamiza dahil edilen, bogaz kiiltlirii ve hizli strep testi yapilan 207 akut eksiidatif
tonsillofarenjitli hastanin 32 (%15.4)’sinde GABHS saptanmus olup, 175 (%84.6)’inde normal
bogaz floras1 goriilmiistiir. Hastalarimizin yas ortancasi 7, yas ortalamasi 6.94 +£3.08, bogaz
kiltirt pozitif olanlarin 7.09 +2.40, bogaz kiiltiirii negatif olanlarin 6.91 +3.19 olarak
(p=0.348) saptandi. Hastalarin yas dagilimlarinin GABHS pozitif hastalar ile kiyaslanmasi

Tablo 9’ da verilmistir.

Tablo 9: Yas dagilmlarimin GABHS ile iliskisinin degerlendirilmesi

Yas p
2-3 4-6 7-10 >10
(n=26) (n=77) (n=77) (n=27)
GABHS
Sozitif 3 10 17 2
(32 | (%115) (%13) (%22.1) (%7.4)
— 0.205
CABHS 23 67 60 25
(n=9175) (%88.5) (%87) (%77.9) (%92.6)
Akut  eksudatif tonsillofarenjitli  hastalar gsikayet ve bulgularina  gore

degerlendirildiginde en sik olarak %75.4’ iinde bogaz agrisi, %59.9’unda 6ksiiriik, %56.5° inde
agi1z kokusu, %51.7° sinde burun sikayetlerinin (akinti, tikaniklik vb.) oldugu goriildi (Tablo
10). Ates, kusma ve ishal sikayetleri ayrica derece ve goriilme sikliklarina gore degerlendirildi.
Ates ytuiksekligi ile GABHS pozitifligi arasinda bir iligki olmadig1 goriildii (Tablo 11).
Hastalarimizda bir sikadyetin tek basina GABHS saptamada etkili olmadig: istatistiksel olarak
saptandi. Bu nedenle hastalarimizin sik saptanan sikayetleri beraber degerlendirilerek

istatistiksel olarak kiyaslandi (Tablo 12).
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Tablo 10: Akut eksudatif tonsillofarenjitli hastalarin sikayet ve bulgularina gore

karsilastirilmasi
Tom | GABHS | GABHS
Yak Hasl;alar Pozitif | negatif LR+ LR-
axinma noy | (=32) | (0=175) GAuss GAuss P
0 n(%) | n(%)
Bosaz a3 156 26 130 1.09 0.72 0.274
084z agrist (75.4) | (81.2) | (74.2) | (0.90-1.32) | (0.34-1.56) |
. 133 22 111 1.14 0.75
Halsizlik (643) | (68.7) | (634) | (0.89-146) | (0.42-136) | 0231
a 124 18 106 0.99 1.01
Oksirak (599) | (562) | (605) | (0.72-1.35) | (0.64-1.60) | 0-548
y 117 14 103 0.74 1.36
Agiz kokusu (865) | (437) | (58.8) | (049-112) | (0.96-L94) | 0124
~ 116 11 105 0.63 153
Istahsizlik (56.1) (34.3) (60) (0.39-1.00) (1.11-2.12) 0.032
o 107 1 95 0.82 1.19
Burun sTRER GL7) | (375) | (%542) | (0.54-124) | (0.85-1.69) | 318
- 08 16 82 1.06 0.94
Yutma giliigii 473) | (50) | (468) | (0.72-156) | (0.64-1.36) | %440
77 15 62 132 0.82
Ates (37.2) | (468) | (35.4) | (0.87-201) | (0.58-1.16) | 029
e a 76 11 65 0.92 1.04 0765
a3 aglist (36.7) | (34.3) | (37.1) | (0.55-1.55) | (0.79-1.37) | =
67 3 64 0.34 1.36
Hapgirik 324) | (93) | (365) | (0.13-088) | (1.15-162) | 2008
- 59 10 49 111 0.95
Miyalji 285) | (312) | (28) | (063-1.96) | (0.74-1.22) | 942
) 39 4 35 0.62 1.09
Karn agrist (188) | (125 | (20) | (0.23-163) | (0.94-127) | 0318
32 2 30 0.36 113
Koku almada azalma (155) | (625 | (17.1) | (0.09-1.45 | (1.01-1.26) | %17
31 8 23 1.90 0.86
Bulant as) | @5 | @s1 | (0.93387) | (0.70-1.06) | %076
) 24 3 21 0.78 1.03
Kulak Agrist (116) | (93) | %161) | 091-1.16) | (0.91-1.16) | %472
23 8 15 2.90 0.82
Kusma a1y | s | @5 | @34630) | (066100 | %00
o 14 3 11 1.49 0.96
Dokiintii ©8) | ©3) | (62 | (044505 | (0.86-1.08) | %%
: 14 3 11 1.49 0.96
Ishal ©8) | ©3) | (62 | (044505 | (0.86-1.08) | %%t

GAgxs: %95 giiven araligi, LR+: Pozitif test sonucu olasilik orani, LR-: Negatif test sonucu olasilik orani
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Tablo 11: Viicut 1sis1 degerleri, ishal ve kusma sikhiginin GABHS ile iliskisi

. GABHS | GABHS
Tim Pozitif negatif
Yakinma Hastalar _ = p
@ | (32| (0=175)
° (%) n (%)
Kusma yok o o o
y (88.9) (75) (91.4)
13 3 10
Kusma <3 kez (6.3) (9.3) (5.7) 0.005
10 5 5
Kusma > 3 kez (4.8) (15.6) (2.8)
] 193 29 164
Ishal yok (93.2) (90.6) (93.7)
) 12 3 9
541
Ishal <3 kez sulu (5.8) (9.3) (5.1) 0
Ishal > 3 kez sulu (i) 0 (1?1)
87 9 78
Ates <37.5 (42) (28.1) (44.5)
43 8 35
Ates 37.5-38 (20.8) (25) (20)
0.260
Ates 38-39 > o .
(242) | (375) | (2L.7)
27 3 24
Ates >39 (13) (9.3) (13.7)
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Tablo 12: Baz1 sikdyet, bulgu ve laboratuvar birlikteliklerinin GABHS tamisinda

kullanilabilirliginin degerlendirilmesi.

GAN DY 0z PPD NPD LR+ LR-

Sikayet |GAP n=32 n=175 GAw%9s GAw%9s GAw%9s GAw%9s GAw%9s GAw%9s P
A+BA 13 40 0.40 0.77 0.24 0.87 1.77 0.77 0.032
n=53 %40 %22 |(0.25 - 0.57)((0.70- 0.82) | (0.14- 0.37) | (0.81- 0.92)|(1.07-2.929)| (0.57-1.03) '
A+BA+0O 8 15 0.25 0.91 0.34 0.87 2.90 0.82 0.007
n=23 %25 %8 (0.13-0.42) | (0.86-0.94) | (0.18-0.55) | (0.81-0.91) | (1.34-6.30) | (0.66-1.00) '
A+BA+O+U] 5 13 0.15 0.92 0.27 0.85 2.10 0.91 0.241
n=18 %15.6 %7.4 | (0.06-0.31) | (0.87-0.95) | (0.12-0.50) | (0.80-0.90) | (0.80-5.49) | (0.78-1.06) )
A+O 10 30 0.31 0.82 0.25 0.86 1.83 0.82 0.058
n=40 %31.2 %17.1 |(0.18-0.48) | (0.76-0.87) | (0.14-0.40) | (0.80-0.91) | (0.99-3.35) | (0.65-1.05) )
A+U 6 29 0.18 0.83 0.17 0.84 1.13 0.97 0.466
n=35 %18.7 %16.5 |(0.08-0.35) | (0.77-0.88) | (0.08-0.32) | (0.78-0.89) | (0.51-2.50) | (0.81-1.16) '
BA+0O 15 75 0.46 0.57 0.16 0.85 1.09 0.93 0.408
n=90 %46.8 %42.8 | (0.30-0.63) | (0.49-0.64) | (0.10-0.25) | (0.78-0.90) | (0.72-1.64) | (0.65-1.31) '
BA+U 10 69 0.31 0.60 0.12 0.82 0.79 1.13 0.251
n=79 %31.2 %39.4 | (0.18-0.48) | (0.53-0.67) | (0.07-0.21) | (0.75-0.88) | (0.45-1.36) | (0.87-1.47) '
A+BA+BK 11 23 0.34 0.86 0.32 0.87 2.62 0.75 0.003
n=34 %34.3 %13.1 |(0.20-0.51) | (0.81-0.91) | (0.19-0.49) | (0.82- 0.91)| (1.41-4.82) | (0.58-0.97) '
A+O+BK 8 12 0.25 0.93 0.40 0.87 3.62 0.80 0.005
n=20 %25 %6.8 | (0.13-0.42) | (0.88-0.96) | (0.21-0.61) | (0.81-0.91) | (1.62-8.20) | (0.65-0.98) ’
A+BA+CRP 12 32 0.37 0.81 0.27 0.87 2.04 0.76 0.017
n=44 %37.5 %18.2 | (0.22-0.54) | (0.75-0.86) | (0.16-0.41) | (0.81-0.91) | (1.88-3.54) | (0.58-1.00) ’
A+O+CRP 10 17 0.31 0.90 0.37 0.87 3.22 0.76 0.003
n=27 %31.2 %9.7 |(0.18-0.48) | (0.85-0.93) | (0.21-0.55) | (0.82-0.91) | (1.62-6.37) | (0.60-0.96) '
BA+O+BK 12 25 0.37 0.85 0.32 0.88 2.62 0.72 0.003
n=37 %37.5 %14.2 | (0.22-0.54) | (0.79-0.90) | (0.19-0.48) | (0.82-0.92) | (1.47-4.67) | (0.55-0.96) '
BA+O+CRP 14 50 0.43 0.71 0.21 0.87 1.53 0.787 0.134
n=64 %43.7 %28.5 | (0.28-0.60) | (0.64-0.77) | (0.13-0.33) | (0.81-0.91) | (0.96-2.41) | (0.57-1.08) ’
Bé;EK 19 55 0.59 0.68 0.25 0.90 1.89 0.59 0.003
=74 %59.4 %31.4 |(0.42-0.74) | (0.61-0.75) | (0.17-0.36) | (0.84-0.94) | (1.31-2.70) | (0.38-0.91) '
A+BK-CRP- 12 27 0.37 0.84 0.30 0.88 243 0.73 0.003

%37.5 %15.4 | (0.22-0.54) | (0.78-0.89) | (0.18-0.46) | (0.82-0.92) | (1.38- 4.28)| (0.56-0.97)
BA: Bogaz agris1, A: Ates, O: Oksiiriik, U: Burun akintisi, tikaniklig1, BK: Beyaz kiire, CRP: C- reaktif Protein, GAP: GABHS
Pozitif, GAN: GABHS negatif, DY: Duyarlilik OZ: Ozgiilliik, GAwsgs: %95 giiven araligi, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD:
Negatif prediktif deger, LR: Test sonucu olasilik orani, -: Negatif Ya Da Yok, +Pozitif Ya Da Var

Hastalarimizin sik sikayetleri beraber degerlendirildiginde ates, bogaz agris1 ve 16kosit
sayis1 kombinasyonu (p=0.003), ates, Oksiiriik ve 1okosit kombinasyonu (p=0.005), ates,
oOksiiriik ve bogaz agrisi kombinasyonu (p=0.007), ates, bogaz agris1 ve CRP kombinasyonu
(p=0.017), oksiiriik, bogaz agrisi ve 16kosit sayist kombinasyonu (p=0.003) ates, Oksiiriik ve
CRP kombinasyonu (p=0.003) ve bogaz agrisi, oksiiriikk ve 16kosit kombinasyonu (p=0.040)
disindaki kombinasyonlarda anlamli sonug¢ saptanmadi. Bununla beraber, ates ve bogaz agrisi

sikayetlerine beyaz kiire ve CRP diisiikliigii eklendiginde istatistiksel anlamli sonug elde edildi.
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Hastalarimizin skorlama sistemlerindeki puanlamalar1 ile bogaz kiiltiirii sonuglar
karsilastirildi. Hastalarin puanlarinin ortanca degerleri, alt ve iist sinirlart ve skorlarin kendi
degerlendirme skalalarina gére GABHS tahminleri ile bogaz kiiltlirii sonuglarinin
karsilagtirilmas1 ile GABHS saptama ihtimallerinin karsilastirilmasi sonucu saptanan p

degerleri Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13: Skorlama sistemlerinin puanlarimin GABHS pozitif hastalarin sonuclarina gore

karsilastirilmasi
Bogaz Kiiltiirii N(l;%?]@;e Breese Attia Mistik Joachim Smeesters
Pozitif | Medyan
. (min- | 3 (2-4) 30 (25-35) | 1(14) |2(0-4) |3(15) 7 ((-2)-37)
maks)
Negatif | ™Medyan | 5 28 (20-40) | 1(1-3) |2(0-4) | 3((1)-19) | 9((-2)-28)
n=175 (min-
maks)
p 0.329 0.123 0777 | 0.194 0.873 0.280

Diisiik risk sinirlart: Breese skorunda <30 (18-29), Modifiye Centor skorunda <2(0-2), Attia 0, Smeesters >8 ve
joachim <2 (0-2) olarak baz alinmustir.

Breese skorlama sisteminde 6nerilen 30 puan ve iistii GABHS saptamada pozitif kabul
edilerek hastalarimizin sonuglari ile karsilagtirildi. Modifiye Centor skorlama sisteminde
bildirilen 1 puan ve alti GABHS saptamada negatif kabul edildi, 2-5 puan pozitif kabul edilerek
hastalarimizin sonuglart ile karsilastirildi. Sonuglar istatiksel olarak anlamsiz saptandi. Joachim
skorlama sisteminde bildirilen 2 puan ve altt GABHS saptamada negatif kabul edildi; 3-8 puan
pozitif kabul edilerek hastalarimizin sonuclar ile karsilastirildi. Sonuglar istatiksel olarak
anlamsiz saptandi. Smeesters skorlama sisteminde bildirilen 7 puan ve altt GABHS saptamada
pozitif kabul edildi; 8-40 puan negatif kabul edilerek hastalarimizin sonuglari ile karsilastirildi.

Sonuglar istatiksel olarak anlamsiz saptandi. Bu sonuglar Tablo 14’de verilmistir.

25



Tablo 14: Skorlama sistemlerinin GABHS tanmisindaki etkinliklerinin degerlendirilmesi

Skorlama GN GP | by | 6z | PPD | NPD
Sistemi n=175 n=32 @) | @) | %) | (%) LR+ | LR- p
n, (%) n, (%)

Breese Negatif< 108 15
30 puan (61.7) (46.9)
Pozitif > 67 17 53.1 | 61.7 | 20.2 | 87.8 | 0.35 | 0.75 | 0.169
30 puan (38.3) (53.1)

Modifiye Negatif 13 0

Centor <1 puan (7.4)
Pozitif>2 162 32 100 | 742 | 164 | 100 | 0.76 0 0.172
puan (92.6) (100)

Joachim Negatif 65 11
<2 puan (37.1) (34.4)
Pozitif 110 21 65.6 | 37.1 16 855 | 1.04 | 0.92 | 0.921
>3 puan (62.9) (65.6)

Smeesters Negatif 112 13
>7 puan (64) (40.6)
Pozitif<7 63 19 59.3 | 64 23.1 | 89.6 | 1.64 | 0.63 | 0.220
puan (36) (59.4)

GP: GABHS pozitifler, GN: GABHS negatifler, DY: Duyarlilik OZ: Ozgiilliik, PPD: Pozitif prediktif deger,
NPD: Negatif prediktif deger, LR+: Pozitif test sonucu olasilik orani, LR-: Negatif test sonucu olasilik orani

Breese, Modifiye Centor, Joachim ve Smeesters skorlama sistemleri ile hesaplanan
verilerin duyarhiliklari, 6zgilliikleri, yanlis negatif ve pozitif oranlar1 ile pozitif ve negatif

olasilik oranlar1 hesaplandi (Tablo 14).

Laboratuvar bulgularinin medyan (min - maks) degerleri Tablo 9’da belirtilmistir.
Beyaz kiire degeri; GABHS pozitif olanlarm 15.620 hiicre/mm?3 (ul) (5.350-30.610) olup bogaz
kiiltiirii negatif olanlarm 11.779 hiicre/mm? (ul) (4.400-30.600)’dir (p<0.001). Absolii Notrofil
Sayis1 (ANS); GABHS pozitif olanlarin 12.147 hiicre/mm? (ul) (1.700-25.300) iken, GABHS
negatif olanlarin 8.133 hiicre/mm? (ul) (2000-26.300) idi (p<0.001). GABHS pozitif olanlar
icin CRP degeri 52.38 mg/l (2.7-171.80) iken, GABHS negatif olanlarin CRP degeri 43.21 mg/1
(0.1-265) bulunmustur (p =0.410).
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Tablo 15: GABHS pozitif hastalarin sonuclariin yas, cinsiyet ve laboratuvar
bulgularina gore dagilimi

Bogaz Kiiltiirii

Pozitif (n=32) Negatif( n=175) p
Yas 7(3-11) 6 (2-16) <0.449
Beyaz Kiire ) )
hiicre/mm? () 15.620 (5.350-30.610) 11.779 (4.400-30.600) <0.001
Absolii Notrofil
(ANS) hiicre/mm? 12.147 (1.700-25.300) 8.133 (2000-26.300) <0.001
(uh)
CRP mg/I 52.38 (2.7-171.80) 43.21 (0.1-265) 0.410

*Medyan (min — maks)

Calismamizda bogaz kiiltiirii pozitif olan hastalarimizda GABHS pozitif ve GABHS
negatif ayrimini yapmak amaciyla hizli streptokok testi, beyaz kiire, ANS, CRP laboratuvar

bulgular1 degerlendirilmistir

Beyaz kiire degeri incelendiginde duyarlilik ve segiciligi sirasiyla %87.5 (71.0-96.5) ve
%53.71 (46-61.3) olup, cut-off degeri (kesim noktas1) 11.400 hiicre/mm3(ul) olarak
belirlenmistir (p<0.0001; AUC=0.748). CRP degerinde ise %87.37 (67.2-94.7) duyarlilik,
%46.29 (38.7-54) ozgilliik ile cut-off degeri 16.1 mg/l olarak belirlenmistir (p=0.0149;
AUC=0.614). Beyaz kiire, CRP degerleri ile olusturulan ROC egrileri Sekil 1,2°de verilmistir.
CRP ve WBC egrileri kiyaslandiginda WBC’nin CRP’ye kiyasla GABHS saptamada daha
anlamli oldugu saptandi (p=0.0183). CRP ile WBC’nin kiyaslandigi ROC egrisi Sekil 3’de

verilmistir.

(Duyariik: %87.5 Segicilik: %53.71 Cut-off: 11.400, p<0.0001; AUC=0.748)
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(Duyariiik: %87.37, Segicilik: %46.29 Cut-off: 16.1, p=0.0149; AUC=0.614).
Sekil 2: CRP ROC Egrisi.
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(p=0.0183; WBC; AUC=0.748, CRP; AUC=0.614).
Sekil 3: CRP-WBC ROC Egrisi.

Hastalarimizin beyaz kiire degerleri Tablo 8’deki sinirlara gére degerlendirilerek bogaz
kiiltiirii sonuglart ile kiyaslandi. Beyaz kiirenin duyarliligi %81.2, 6zgiilliigii ise %57.1 olarak
saptand1 (p<0.001). Pozitif prediktif deger (PPD)’i %25.7, negatif prediktif deger (NPD)’i
%94.3 olarak saptandi.

Hastalarimizin CRP degerleri 7 sinirina gore degerlendirilerek bogaz kiiltiirii sonuglari
ile kiyaslandi. CRP’nin duyarliligi %87.5, 6zgilligi ise %34.1 olarak saptandi (p=0.63).
PPD’si %18.6 ve NPD’si %92.9 olarak saptandi.
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Hastalarimizda CRP ve beyaz kiire degerlerinin birlikte yiiksekligi GABHS
tonsillofarenjitinin degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0.001). Bu
degerlerin birlikte yiliksekliginin duyarliligi %71.8, 6zgiilligi %61.7 olarak saptandi. PPD’si
%?25.5 ve NPD’si %92.3 olarak saptanda.

Hastalarimizda CRP ve beyaz kiire degerlerinin ikisinin birlikte diisiikligi GABHS
tonsillofarenjitinin degerlendirilmesinde negatifleri bulmada istatistiksel olarak anlamli
saptandi (p=0.002). Bu degerlerin birlikte diisiikliiklerinin duyarliligi %96.8, 6zgiilligi %25.7,
PPD’si %19.2 ve NPD’si %97.8 olarak saptandi.

Hastalarimizda uygulanan hizli strep testi bogaz kiiltiiri sonuglari ile kiyaslandiginda;
duyarlilig1 %82.7, 6zgiilliigii ise %97.3 saptandi. PPV %88.9, NPV %95.7 saptandi. LR+ 30.6
(%95 giiven araligr: 10.08-96.37), LR- ise 0.17 (%95 giiven araligi: 0.08-0.39) olarak saptandi
(p<0.001).
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5. TARTISMA

Akut tonsillofarenjit acil ve polikliniklerde en ¢ok tani konulan hastaliklardan biridir. En sik
izole edilen etkenler viriisler olmakla birlikte hastalarin yaklasik % 30’unda Grup 4 f-hemolitik
Streptokok (GABHS) tespit edilmektedir. Bununla beraber sadece eksudatif tonsillofarenjitlerin
arastirildig1 ¢alisma sayisi azdir. Bizim ¢alismamizda sadece eksudatif tonsillofarenjiti olan
hastalar degerlendirilmis olup 207 akut eksiidatif tonsillofarenjitli hastanin sadece 32’sinde
(%15.4) GABHS tespit edilmistir. Benzer sekilde Finlandiya’da eksiidatif tonsillofarenjitli
hastalarda yapilan bir calismada beta hemolitik streptokoklar hastalarin %31’inde saptanmis,
bunlarin ise sadece %12’sinde A grubu beta hemolitik streptokok tespit edilmistir (77). Mistik
ve ark.’lar1 tarafindan yapilan ¢alismada da %18.5 hastada GABHS saptanmistir (6). Hsieh ve
arkadaglarinin 294 eksudatif tonsillitli cocuk tizerinde yaptig1 ¢alismada ise sadece ii¢ hastada
GABHS saptanmistir (78). Calismamiz bir¢ok ¢alismay1 destekler sekilde hekimler arasinda
yaygin olarak “eksiidatif tonsillit cogunlukla bakteriyeldir” inanisinin ne denli yanlis oldugunu,
aksine ekstidatif tonsillitlerde GABHS tonsillofarenjitinin tiim tonsillofarenjitlere kiyasla daha
az siklikla goriildiigiinii ortaya koymustur.

Etkenlerin ¢ogunlugunun viral olmasindan dolay:1 antibiyotikler nadiren endikedir.
Bununla beraber GABHS’a bagli akut romatizmal ates gibi ciddi komplikasyonlarin
engellenmesi agisindan antibiyotiklerin erken donemde baslanmasi 6nemlidir (75). Bu sebeple
klinisyenlerde GABHS ve GABHS dis1 tonsillitleri ayirmak ciddi bir stres olusturmakta ve
hekimler klinik pratikte akut tonsillofarenjitlerde, ozellikle eksudatif tonsillit tedavisinde
siklikla antibiyotik regete etmektedirler. Gereksiz antibiyotik kullaniminin 6niine gegmek icin
erken donemde bakteriyel etkenlerin saptanmasi Onemlidir. Giiniimiizde tonsillofarenjit
saptamada tetkik olarak hizli strep testi ve bogaz kiiltiirti kullanimi siklig1 gittikce artmaktadir.
Bununla beraber her zaman bu tetkiklere ulagilamamasi, bogaz kiiltiiriinlin ge¢ ¢ikmasi ve
bazen ¢ocuklarda kiiltiir almanin zorlugu nedeniyle tam kan sayimi ve CRP gibi akut faz
reaktanlarindan ve klinik skorlama sistemlerinden de faydalanilmaktadir.

Hastalarimizin bagvuru sikayetleri degerlendirildiginde en sik bagvuru nedeninin bogaz
agris1 oldugu, bunu sirasiyla halsizlik ve oksiiriik sikayetlerinin takip ettigi goriilmiistiir. Bir¢ok
caligma bogaz agrisi ile bagvuran hastalar temel alinarak yapilmistir. Mclsaac ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada bogaz agrist sikligt %93.2 saptanmistir (79). Bizim g¢alismamizda ise
hastaneye bagvuran kriptik tonsillitli hastalarin %75.4’linde bogaz agris1 sikayeti saptanmistir.
Bu bize kriptik tonsillitlerde her zaman bogaz agris1 sikdyetinin olmayabilecegini ve ¢gocuklarda

sistemik muayenenin Onemini gostermektedir. Calismamizda bogaz agrisi, GABHS
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tonsillofarenjitini saptamada istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir. Bu nedenle bogaz
agrisma bakarak GABHS veya GABHS dis1 tonsillofarenjit ayirimin1 yapmak miimkiin
degildir.

Akut tonsillofarenjitli hastalarimizin yaklasik %60’ 1nda gordiigiimiiz 6ksiiriik; GABHS
farenjitinde beklenen bir bulgu degildir. Mclsaac, Joachim, Smeesters, Attia ve Breese
skorlama sistemlerinde Okstiriik sikayetinin viral tonsillofarenjiti destekledigi belirtilmis ve
okstiriik yoklugunun GABHS tonsillofarenjiti lehine oldugu belirtilmistir (3, 9, 47, 48, 50).
Farkli olarak Shapiro ve ark. yaptiklar1 ¢alismada GABHS pozitif saptanan hastalarin
%A43’linde, GABHS negatif olan hastalarin da %51 inde 6ksiiriik sikayeti saptanmis ve GABHS
ayrimi yapmada istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (80). Benzer sekilde
calismamizda da oksiirik GABHS tonsillofarenjitini ayirt etmede anlamli bulunmamagtir.

Ates yiiksekligi Mclsaac, Breese, Smeesters ve skorlama sistemlerinde GABHS
tonsillofarenjiti lehine bir bulgu olarak belirtilmistir (3, 9, 47). Ancak Mistik skorlama
sisteminde ates ylksekliginin GABHS tonsillofarenjitini desteklemedigi, atesin 37.5°C’nin
iistinde olmasinin ise viral tonsillofarenjiti destekledigi belirtilmistir (6). Nishiyama ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada da ates yiiksekliginin GABHS tonsillofarenjitini degil viral
tonsillofarenjiti destekledigini saptamiglardir ve bu yapilan diger calismalarla ¢elismektedir
(81). Hastalarimizin %37’sinde goriilen ates bulgusunun olup olmamasinin GABHS
tonsillofarenjitini saptamada anlamli bir bulgu olmadigini saptanmustir.

Kusma GABHS saptamada skorlama sistemlerinde kullanilan bir parametre degildir.
Calismamizda 3’den fazla kusma olmast GABHS tonsillofarenjitini istatistiksel olarak
desteklemesine ragmen kusma sikayetinin ¢ok az sayida hastada goriilmesi nedeniyle
degerlendirmeye alinmasinin ¢ok dogru olmayacagini diisiinmekteyiz.

Hapsirik sikdyetinin Joachim, Smeesters ve Mistik gibi skorlama sistemlerinde viral
tonsillofarenjit tanisin1 destekledigi belirtilmistir (3, 6, 50). Calismamizda da hapsirik GABHS
dis1 tonsillofarenjitlerde daha sik saptanmig olup, hapsirigin olmast GABHS tonsillofarenjiti
tanisindan uzaklastirmaktadir.

Hastalarimizin yas dagilimlari degerlendirildiginde yas gruplari arasinda literatiirle
uyumlu olarak 7-10 yas grubunda daha yiiksek oranda GABHS saptanmasina ragmen,
istatistiksel olarak fark saptanmadi.

Modifiye Centor, Breese, Attia, Mistik, Joachim ve Smeesters skorlama sistemleri kendi
hastalarimizin bulgular1 ile degerlendirildiginde bu skorlama sistemlerinin hicbirinin
calismamizda GABHS saptamada istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi. Bununla

beraber calismamizda en anlamli sonu¢ verenin Breese skorlama sistemi oldugu goriildii
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(p=0.169). Breese skorununun ¢alismamizda duyarliligi %53.1, 6zgiilligii %61.7, PPD %20.2,
NPD %87.8, pozitif test sonucu olasilik oran1 (LR+) 0.35, negatif test sonucu olasilik orant
(LR-) 0.75 olarak saptandi. Breese’in yaptig1 ¢alismada ¢alismamiza benzer olarak duyarlilig:
%063, ozgiilliigii %83 olarak saptanmis, ancak pozitif test sonucu olasilik oranit (LR+) 3.2,
negatif test sonucu olasilik orani (LR-) 0.7 olarak saptanmustir (47, 82).

Yaygin olarak kullanilan, agrili servikal lenfadenopati, 38.5°C ve istii ates, kriptik
tonsillit ve oksiiriik olmamas: kriterlerini iceren Centor skorlamasi ve bu skorlama sistemine
yas gruplarimi kriter olarak ekleyen Mclsaac skorlama sisteminde 4 puan ve lizerinde skor
almas1 durumunda dahi GABHS tonsillofarenjitini ancak %350 civarinda saptayabildigi
bilinmektedir (46). Mclsaac skorlama sisteminin validasyonu amagh Marechal ve ark. yaptigi
metaanalizde duyarlilign %95, 6zgilliigi ise %14 bulunmustur (8). Mistik ve ark. tarafindan
yapilan calismada duyarlilik %62.9 ve ozgiillik %78.5 bulunmustir (6). Cohen ve ark.
tarafindan yapilan sistemik gézden gegirmede Mclsaac skorunun duyarlilifi %94, 6zgiilliigi
ise %54 saptanmistir (83). Mclsaac ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 3-14 yas araliginda
skorlamanin duyarlilig1 %96.9, 6zgilligi ise %67.2 saptanmistir (9). Calismamizda duyarlilik
ve Ozgilillik sirasiyla %100 ve %7.42 saptandi. Mclsaac skorlama sistemine bakildiginda,
skorun negatif olmasi %100 oraninda GABHS tonsillofarenjitini dislamaktadir. Diger
calismalarda g6z Oniinde bulunduruldugunda duyarlilik yiiksek oldugundan, skorlama
sisteminde negatif saptanan hastalarin antibiyotiksiz takip edilmesi uygundur. Ancak skorlama
sisteminde pozitif olarak saptanan hastalarda GABHS tonsillofarenjiti tedavi karar1 verilmesi
gereksiz antibiyotik kullanimina neden olur. Bu nedenle calismamizda yer alan skorlama
sistemlerinin GABHS negatif saptamada kullanilmasi uygundur.

Hasta sikayetlerinin tek baslarina degerlendirilmesinin ve skorlama sistemlerinin
GABHS saptamada yetersiz oldugunun goriilmesi iizerine belli sikayet birliktelikleri ile
laboratuvar bulgular1 beraber degerlendirilmistir. Ates ve bogaz agrisi sikdyeti GABHS
saptamada yetersizken bu bulgularin beyaz kiire yiiksekligi ile birlikteligi GABHS saptamada
anlamli saptanmistir (p=0.003). Sik goriilen sikayetlere Oksiirik eklenmesi durumunda ise
tahmin edilenin aksine GABHS tonsillofarenjitini dislamadigy, aksine destekledigi goriildi. Bu
durum cocuklarin normal say1 ve karakterdeki giinliikk Okstiriiklerinin; ailelerin daha fazla
dikkatini ¢ekmesi ya da ailelerin normalde onemsemedikleri giinliik Okstirtikleri hastalik
bulgusu olarak belirtmesinden kaynaklanabilir. Munyard ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
cocuklarda giinliikk 34 kez oksiiriigiin ¢ocuklar i¢in normal olabilecegi belirtilmistir (84). Ates
ve bogaz agris1 gibi GABHS tonsillofarenjitinde sik goriilen bulgularin, yliksek beyaz kiire ve
CRP degerleriyle desteklenmesinin GABHS saptamada faydali oldugu, yiiksek beyaz kiire
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degerlerinin CRP’ye kiyasla daha anlamli faydali oldugu goriilmiistiir. Ates ve bogaz agrisi gibi
stk bagvuru sebeplerine beyaz kiire ve CRP degerlerinin diisiikliigli eklendiginde GABHS
negatif hastalar1 ayirmada oldukga basarili olduklar goriilmistiir (p=0.003).

Akut tonsillofarenjitin ayiriminda AFR’lerin rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
Calismamizda beyaz kiire yiiksekliginin GABHS pozitif hastalarda anlamli olarak yiiksek
saptanmasina ragmen, pozitif hastalarin yanlizca %25.7’sini gosterdigi, buna karsin eksiidatif
tonsillitli hastalarda beyaz kiire degerinin disikligiinin  %94.3 oraninda GABHS
tonsillofarenjitini disladig1 goriilmistiir. Benzer olarak Hamilton ve ark.’1 yiiksek beyaz kiire
degerinin GABHS’ 1n bir gostergesi oldugunu ancak bu deger ile viral bakteriyel ayriminin
yapilamadigini belirtmiglerdir (85). CRP yiiksekligi GABHS pozitif hastalar1 saptamada
yetersiz saptanmasina ragmen, eksiidatif tonsillitli hastalarda CRP degerinin diisiikliigliniin
%92.9 oraninda GABHS tonsillofarenjitini disladigi goriilmiistiir. Calismamiz ile uyumlu
olarak; Calvinno ve ark. (61)’1n yaptiklar1 caligmada CRP bakteriyel enfeksiyonun bir belirteci
olarak iyi bir gosterge olsa da akut tonsillofarenjitte bakteriyel viral ayiriminda anlamli
olmadigi sonucuna varmistir. Yine bu ¢alismada yiiksek CRP degerlerinin GABHS dan ¢ok
Grup C streptokok ile iligkili olabilecegi ve klinik olarak progrese olan ve GABHS negatif
hastalarda akilda tutulmasi gerektigi vurgulanmistir. Beyaz kiire veya CRP degerlerinin
diisiikliigii durumunda, GABHS tonsillofarenjiti ihtimali diisiik oldugundan antibiyotiksiz
takipleri uygundur.

Caligmamizda beyaz kiire ve CRP birlikte ele alindiginda her ikisinin de yiiksek olmasi
hastanin GABHS pozitif oldugunu desteklemektedir. Bizim ¢alismamizda CRP ve beyaz kiire
degerlerinden birinin negatif olmas1 %92.3 oraninda GABHS tonsillofarenjitini diglamaktadir.
Her ikisininde negatif olmas1 %96.8 oraninda GABHS tonsillofarenjitini diglamaktadir. Benzer
sekilde klinigimizde yapilan bir uzmanlik tezi ¢alismasinda CRP ve beyaz kiire degerlerinin
birlikte diisiikliigiiniin viral tonsillofarenjiti destekledigi saptanmistir (86). Bu nedenle bu
testlerin negatif saptanmasi GABHS tonsillofarenjitini diglamada faydalidir.

Hizlt strep testi GABHS tanimada giiniimiizde en sik kullanilan tani araclarindandir.
Bizim ¢alismamizda hizli strep testinin duyarliligi %82.7, 6zgtilligii ise %97.3 saptand1. Benzer
sekilde Finger ve ark. (87)’mn yaptig1 ¢alismada hizli strep testinin duyarliligi %89, 6zgiilligi
ise %92 saptanmis olup Armengol ve ark. yaptig1 calismada duyarliligt %85-92 arasinda
saptanmustir (55). Hizli strep testininde PPV %88.9, NPV %95.7 saptandi. LR+ 30.6, LR- ise
0.17 olarak saptandi (p<0.001).
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Sonug olarak; ¢alismamizda akut ekstidatif tonsillofarenjitlerde klinik ve laboratuvar
bulgularin ve skorlama sistemlerinin diisiik 6zgiillik ve duyarhilik diizeyleri ile GABHS
tonsillofarenjitini saptamada yetersiz oldugu saptanmustir. Hizli strep testi disinda higbir klinik
ve laboratuvar bulgu, GABHS tonsillofarenjitini saptamada yeterli bulunmamustir. Hizli strep
testinin diger yapilan ¢alismalara benzer olarak yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikk diizeylerinin
saptanmast GABHS un tanimlanmasinda tek basina hizli strep testinin yeterli olabilecegini
gostermistir. Bununla beraber hizl1 strep testinin olmadig1 yerlerde skorlama sistemleri GABHS
negatif hastalar1 saptamada kullanilabilir. Ancak skorlama sistemlerinde pozitif saptanan
hastalar gereksiz antibiyotik kullanilmasinin 6nlenmesi agisindan CRP veya beyaz kiire gibi
laboratuvar bulgular ile desteklenmesi veya bolgesel risk faktorleri degerlendirilerek tedavi
planmasi uygun olacaktir. Biz hizl strep testinin, kullanim kolaylig1, mikrobiyoloji uzmanina
gerek kalmadan kisa bir egitimle kullanilabilmesi ve uygun maliyetli olmasi nedeniyle birinci
basamak saglik kuruluslar1 dahil tiim {ilke geneline yaygimlastirilmasinin gerektigini

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1. Akut eksiidatif tonsillofarenjiti olan g¢ocuklarin %15.4’4 Grup A beta hemolitik
streptokoktur.

2. Eksiidatif tonsillitli hastalarda tek basina higbir klinik bulgu GABHS tonsillofarenjitini
saptamada yeterli saptanmamustir.

3. Calismamizdaki kullanilan skorlama sistemlerinin tek bagina GABHS gostermede
yeterli olmadiklar1 gdsterilmistir. Skorlama sistemlerinin daha ¢ok GABHS negatif
hastalar1 saptamada etkili olduklar1 saptanmustir.

4. Yiksek beyaz kiire degerleri GABHS negatif ve pozitif tonsilofarenjitli hastalari
ayirmada faydali degildir. Bununla beraber normal beyaz kiire degerlerinin varlig
anlamli olarak viral tonsillofarenjiti desteklemektedir.

5. CRP degerinin normal aralikta olmasi hastanin GABHS negatif tonsillofarenjit
oldugunu desteklemektedir. Hem GABHS pozitif hem GABHS negatif hastalarda
yilksek CRP degerleri goriilebildiginden, yiiksek CRP degerleri viral ve bakteriyel
tonsillofarenjiti ayirmada anlamli degildir.

6. GABHS pozitif hastalarda beyaz kiire ve CRP birlikte ele alindiginda her ikisinin de
yiiksek olmasi hastanin GABHS pozitif oldugunu desteklemektedir. Ayn1 zamanda
hastalarda beyaz kiire ve CRP’nin diisik olmasi GABHS negatif etiyolojileri
desteklemektedir.

7. Hizli strep testi giivenirliligi yiiksek bir test olup, tek basina tan1 koymada yeterli bir
tan1 yontemi oldugu diislintilmektedir; ancak klinik olarak stipheli hastalardan hizli strep

negatif gelmesi durumunda bogaz kiiltiirli alinmasin1 6nermekteyiz.
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