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TANIM:

Tonsillofarenjit, bir¢ok kaynakta farenjit ile esanlamli olarak kullanilmakta olup bu iki
tanim birbirinin i¢ine ge¢mistir ve net bir aymrim yapmaya calismak yersizdir.1l Birgok
klinisyen tarafindan tonsillofarenjit deyimi, yumusak damak ve uvula ile birlikte farenks ve
tonsilin enflamasyonu anlaminda kullanilir.2 Etkilenebilen dokular orofarenks, nazofarenks,

hipofarenks, tonsiller ve adenoid dokusunu igermektedir.1,3

Ozellikle cocuklarda en sik hekime basvurma nedenleri arasinda bulunan akut
tonsillofarenjit, siklikla iist solunum yolu sekresyonlariyla bulasan mikroorganizmalarin
olusturdugu bir enfeksiyondur.4 Enfekte nazofarenks ve oral kavite mukozasiyla dogrudan

temastan ¢ok, enfekte dis fir¢asi1 veya besinlerle temas daha 6nemlidir.2
ETYOLOJI:

Akut tonsillofarenjite bircok mikroorganizma neden olabilir. Cogunlukla etyolojide
viral etkenler yer almasma ragmen klinik uygulamada viral-bakteriyel ayriminin

yapilmamasi, gereksiz antibiyotik kullanimini arttirmaktadir.

Viriisler: Tonsillofarenjitlerin  %70’inin etyolojisinde virlisler yer almaktadir.
Rhinovirus, Adenovirus, influenza A, B ve Parainfluenza siklikla izlenmekte ise de Epstein-
Barr , Herpes simplex tip 1 ve tip 2, Enterovirus, Cytomegalovirus ve Koksakiviriis A tip
2,45,6,8,10 da diisiiniilmesi gereken patojenlerdir. Human immundeficiency viriis (HIV)

seyri sirasinda da izlenebilecegi akilda tutulmalidir. 1,2,3,4

Bakteriler: Etyolojide %30 oraninda yer alirlar ve yaklasik olarak tamamindan
streptokokkus pyogenes ( A Grubu Beta Hemolitik Streptokoklar) (GABHS) sorumludur. B,



C, F ve G grubu streptokoklar, Neisseria gonorrheae, Corynebacterium diphteriae,
Arcanobacterium hemolyticum tonsillofarenjite neden olabilen diger bakteriel etkenler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Anaerob organizmalar i¢inde ise Fusobacterium sp., Actinomyces sp.,
Provetella ve Pophyromonas sp. sayilabilir. Yersinia enterocolitica, Yersinia pestis,
Treponema pallidum ve Francisella tularensis ise neden olduklari enfeksiyonlarin seyri
sirasinda tonsillofarenjitin izlenebildigi bakterilerdir ve akilda tutulmalarinda fayda vardir.

1,2,3,4
PATOLOJI:

Oral kaviteye giren mikroorganizma, oral kavite ve farenksi gevreleyen 5 ayri
lokalizasyonda bulunan ve Waldeyer Halkasi olarak adlandirilan bir engelle karsilasir. Bu
lenfoid dokular palatin tonsiller, nazofarenksteki farengeal tonsiller (Luschka) ya da
adenoidler, torus tubarus civarindaki lenfatik doku, orofarenks lateral duvarindaki lenfatik
bandlar ve dil kokiindeki lingual tonsillerdir. Unutulmamas: gereken en 6nemli nokta, bu
bolgelerin birinde etkili olan enfeksiyonun diger bolgeleri de etkileyecegidir. Bu lenfoid
dokularin mikroorganizmaya karsi olusturdugu reaktif degisiklikler lenfoid dokuyu barindiran
bolgelerde izlenen enfeksiyonlarin temel bulgularindandir. Bu reaktif degisiklikleri lenfoid
dokuya yerlesen mikroorganizmalar ve varsa saldiklari toksinler ile lenfoid dokuda yer alan

immun sistem hiicreleri ve bu hiicrelerin saldiklar1 immun mediatorler olusturur. 2
EPIDEMIYOLOJI:

Viral Tonsillofarenjitler: Viral tonsillofarenjit herhangi bir yasta gelisebilir; ancak
yas ilerledikce goriilme siklig1 azalmaktadir. Ug yas altindaki tonsillofarenjitlerin biiyiik
cogunlugu viriislere baghdir. Okullar, kresler, askeri birlikler gibi kalabalik yerler yayilma

acisindan uygun ortamlardir. Okullarda salginlara yol agabilir.

Viral etkenlerin epidemiyolojisi hastanin yasina ve etkene gore degisir. Parainfluenza,
Influenza ve Respiratuar sinsityal virus (RSV) sonbahar ve kis aylarinda epidemilere neden
olur. Parainfluenza ve RSV c¢ocuklarda daha sik hastalik yaparken Influenza tiim yas
gruplarinda goriliir. Rhinoviriisler sonbahar ve ilkbahar gibi iliman mevsimlerde pik
yaparlarken Koronaviriisler kisin daha sik goriiliir. Yazin erken dénemleri de dahil olmak
iizere hemen her mevsim izlenebilen Adenovirus enfeksiyonlar1 6zellikle kisla gibi toplu

yasam yerlerinde enfeksiyon etkenidir. Adenovirus tip 1-7a, 9 ve 14 ¢ocuklarda farenjite



neden olmaktadir. Koksakiviriisler yaz-sonbahar aylarinda 6zellikle ¢ocuklarda izlenirken
HSV-1, immiin sistemi baskilanmis kolej 6grencilerinde ekstidatif farenjit nedenidir. EBV,
15-24 yas araligindaki kisilerde enfeksiydz mononiikleoz etkenidir. HSV de EBV gibi geng

erigskinlerde hastalik etkenidir.

Bakteriyel Tonsillofarenjitler: A grubu beta hemolitik streptokoklar %5-25 oraninda
normal popiilasyondan izole edilmistir. Siklikla hava yolu ve yakin temasla bulasir. Ozellikle
kisla, kres gibi toplu yasam yerlerinde bulasma yaygindir. En sik 5-15 yas grubu etkilenir. 3
yasindan kii¢iik ve 15 yasindan biiyiiklerde daha az rastlanir. Sosyo-ekonomik diizeyi diisiik
toplumlarda daha sik goriliir. Cografi faktorlerin etkisiyle de bolgeler arasinda farklilik
mevcuttur. Genel olarak 1liman iklimi olan bdlgelerde daha sik, tropikal bolgelerde ise daha
az rastlanir. Kirsal alanlarda kentsel bolgelere gore daha az streptokok enfeksiyonu
goriilmektedir. Streptokokal farenjit siklikla kisin ve ilkbaharin baslangic donemlerinde

goriiliir.
KLIiNIK:

Hastalarin baslica sikayetleri ani baslayan siddetli bogaz agrisi, yutkunmayla bogaz
agrisinda artma, ates yiiksekligi, halsizlik, kirginlik, zaman zaman eslik eden bas agrisi,

iisiime ve titreme, karin agrisi, bulanti ve kusmadir.

Bazi semptom ve bulgular etkenin viral mi bakteriyel mi oldugu hakkinda bilgi
verebilir. Viral nedenlere bagl akut farenjitlerde tabloya rinit, konjunktivit veya laringotrakeit
ile buna bagli oksiiriik eslik edebilir. Bu nedenle burun akintis1 ve 6zellikle oksiiriigiin eslik
ettigi farenjitlerin viral olma olasiliklar1 yiiksektir. Bunun disindaki fizik muayene bulgulari
viral ve bakteriyel farenjiti birbirinden ayirmada yararli degildir. Tonsil lizerinde kolayca
ayrilan membran goriilmesi ve yaygin lenfadenopati viral farenjitleri disiindiriirken
submandibiiler ve posterior servikal bolgede agrili lenfadenopati ve tonsil iizerindeki

membranlarin zor ayrilmasi bakteriyel etkeni diislindiirtir.
Viral Tonsillofarenjitler:

Genel semptomlarin yani sira bazi virilisler daha spesifik semptom ve bulgulara yol

agar.



Rinoviriislere bagli farenjitler sonbahar ve ilkbaharda pik yapar ve genel soguk

alginligir semptomlari ile seyreder. 2

Adenovirtisler 6zellikle askeri birliklerde goriilen ates, farenjit ve follikiiler
konjunktivit ile seyreden farengokonjunktival atese neden olurlar. 2,3,4 Adenovirus
enfeksiyonunda inkiibasyon 5-7 giindiir. Oksiiriik, bas agris1, iisiime, titreme, ates ve bogaz
agrisina neden olur. Tonsil ve farenksde hiperemi ve eksudasyon goriiliir. Adenovirus tip 3
enfeksiyonlarinda farenjite konjuktivit eslik eder. Tonsillerde follikiiler goriiniim adenovirus

enfeksiyonunu akla getirmelidir.

Influenza farenjitinde siddetli bogaz agrisi, bas agrisi, oksiiriik, rinit ve ates goriiliir,

eritem minimaldir. Parainfluenza enfeksiyonlarinda ise farenjite oksiiriik ve nezle eslik eder.4

Koksakiviriisler yaz-sonbahar aylarinda o6zellikle g¢ocuklarda goriilen, farenkste
vezikiil ve tlserler ile seyreden ve genellikle komplikasyon olusturmadan iyilesen herpanjina

olustururlar. 3,4

HSV-1 immun sistemi baskilanmis kolej 6grencilerinde eksiidatif farenjit nedenidir.
1,8 Farenkste iilserler ve gingivostomatiti olan hastalarda diistiniilmelidir. Primer herpetik
gingivostomatit 1-4 yas arasi ¢ocuklarda aniden baslar. Ates, irritabilite, istahsizlik belirgin
bulgulardir. Bogazda hiperemi, dis etlerinde sislik goriiliir ve kolaylikla kanar. Orofarenks,
ag1z mukozasi, dil, damak ve agiz kavitesi on kisminda papiilovezikiiler lezyonlar ve ilserler

ile karakterizedir. Hastalik 5-7 giin i¢inde kendiliginden sonlanir.

EBV enfeksiy6z mononiikleoz etkenidir. 15-24 yas araligmdaki kisilerde iisiime,
terleme, ates basmasi ve halsizlik ile karakterize prodromal periyodun ardindan siddetli bogaz
agrisi, 38°-40°C ates yiiksekligi ve lenfadenopati ortaya ¢ikar. Hiperemik olan tonsillerin ve
farenksin ftzerini kaplayan eksiida ile damakta petesiel lezyonlar izlenebilir. Genellikle
anterior ve posterior servikal lenfadenopati olmakla beraber aksiller ve inguinal lenfadenopati
de olabilir. Hastalarin %50’sinde splenomegali, %10-15'inde hepatomegali ve %5'inde sarilik
eslik edebilir. 1,2,3,4

CMV nadiren enfeksiydz mononiikleoz benzeri hastaliga neden olabilir. Farenjit ve

servikal lenfadenopati daha hafif seyreder.1,4



HIV ile primer enfeksiyon akut retroviral sendroma yol agabilir. Ates
yiiksekligi, lenfadenopati ve artralji, miyalji, letarji gibi sistemik semptomlar vardir. %40-80

oraninda makiilopapiiler dokiintiiler vardir. Mukokutanoz iilserasyonlar olabilir. 1,3,4

Enteroviral infeksiyonlarda ates, egzantem veya menenjit bulgulari ile beraber farenjit
goriilebilir. Yumusak damak, uvula veya arka farenks duvarinda ilseratif lezyon goriiliirse

enteroviral enfeksiyondan kuskulanilmalidir.

Coxsackie virus ve Echovirus’un neden olabildigi herpangina, 1-7 yas arasi
cocuklarda siktir. Ates, disfaji, istahsizlik, bogaz agrisi yaninda karin agrisi, bulanti, kusma ve
ishal olabilir. Fizik muayenede yumusak damak, uvula, tonsiller ve anterior tonsiller bolgede

agrili vezikiiller saptanir. Vezikiillerin agilmasi ile iilserler olusur.1,3,4

Yumusak damakta petesi, kizamik, kizamikgik, EBV ve AGBHS enfeksiyonlarini

diistindiirmelidir. 1,5
A Grubu Beta Hemolitik Streptokok Tonsillofarenjiti:

A grubu beta hemolitik streptokoklar primer bakteriyel patojen olarak olgularin
yaklasik %25-30'undan izole edilmistir. Maternal bagisikliga bagli olarak bebeklerde iki
yagindan 6nce ¢ok nadirdir.2 Ust solunum yollarinin sekresyonlart AGBHS igin primer
yayillma yoludur. Nazofarenks ve orofarenks kolonizasyon i¢in ana merkezlerdir. Enfekte
nazofarenks ve oral kavite mukozasiyla dogrudan temastan ¢ok, enfekte dis firgas: veya
besinlerle temas daha Onemlidir. Streptokoksik tonsillofarenjitin inkiibasyon siiresi 2-4

giindiir.

Hastalik ani baglar. 38 °C’nin iizerinde ates, tonsillofarengeal eritem ve gri-beyaz
renkli eksuda, bogaz agrisi, yutma giigliigli, sis ve duyarli anterior servikal lenfadenopati,
basagrisi, halsizlik, kas ve karin agrisi, bulanti, kusma gibi semptom ve bulgular vardir.
Cocuklarda istahsizlik ve aktivitede azalma dikkati g¢eker, ek olarak bulanti, kusma

belirgindir.Rinore ve &ksiiriik yoktur. Oksiiriik, hapsirma, konjuktivit, ses kisiklig

semptomlarmin varh@inda streptokokal tonsillofarenjit tanisindan uzaklasilmalidir. Beyaz

kiire yiikselmistir. Klinik olarak streptokokal tonsillofarenjit tanisi konamaz.

AGBHS'un endotoksinine karsi asir1 duyarlilik gelismesi halinde "kizil" denen tablo

meydana gelir. Ani basglayan {istime-titreme ile birlikte ates yiiksekligi, bogaz agrisi, bas



agris1, halsizlik ile baslar. Once beyaz, sonra kirmiz1 ¢ilek dil manzarasi olusur. 12-48 saat
sonra karakteristik dokiintii (yaygin eritematdz ve parlak kirmizi papiiller) once govdede
baslar, sonra tiim viicuda yayilir. Dokiintiiler 2-5 giinde deskuamasyon birakarak yok olur.
Deri kivrimlarinin oldugu bolgelerdeki, basmakla solmayan dokiintiilere "pastia ¢izgileri"

denir.
Diger Streptokoksik Tonsillofarenjitler:

Grup B, C ve G streptokoklar yiyecek ve i¢eceklerle bulagan streptokokkal farenjit
vakalarindan sorumlu olabilmektedirler. Kontamine olmus siit, yumurta ve dondurma gibi
yiyecekler streptokoksik besin zehirlenmesi veya farenjit seklinde epidemilere neden olur.4
Semptomlar AGBHS"!n neden oldugu farenjitlere benzer ve daha hafiftir. Hastalik kendi

kendini sinirlar ve 1 hafta icinde semptomlar kaybolur.
Eksudatif tonsillofarenjit:

Bakteriyel veya nonbakteriyel orijinli olabilir. En sik etkenler AGBHS, EBV, HSV ve
Adenovirus’tur. Enfeksiyoz mononiikleozda olgularin yarisinda eksudatif farenjit vardir ve
ates, submandibuler lenfadenopati, halsizlik, basagris1 eslik eden bulgulardir. Primer HIV
infeksiyonu da enfeksiyoz mononiikleoz benzeri tabloya neden olabilir. Candida sp. uzun
stireli antibiyotik kullanilan veya immunsupresif yenidoganlarda eksudatif farenjite neden

olur.
TANI:
Viral Tonsillofarenjitler:

Lokositoz olmamasi, periferik yaymada lenfomonositoz izlenmesi, CRP (-) olmasi
viral etyoloji lehinedir. Viral enfeksiyonlarda baslangigta 16kosit sayisinda hafif bir yiikselme
olabilir. Atipik lenfositoz siklikla viral etyolojiyi diisiindiiriir ve EBV enfeksiyonu mutlaka
arastirtlmalidir. Spesifik viral tan1 i¢in viriis izolasyonu gereklidir, tonsillofarenjit olgularinda

rutin olarak dnerilmez.

Bazi patojenler igin spesifik tani kriterleri vardir. Enfeksiyéz mononiikleozda

lenfositoz, %10un {izerinde atipik lenfositler (genis, immatiir mononiikleer hiicreler) ve

trombositopeni goriiliir.  Heterofil antikorlar1 géstermeye yonelik "monospot” veya Paul-



Bunnel testleri kullanilir. Hepatik enzimlerde yiikselme olabilir. CMV enfeksiyonunda

laboratuar testleri Epstein-Barr viriisiiniin neden oldugu  enfeksiydz mononiikleozdakilere

benzer, ancak antikor testleri negatiftir. Akut retroviral sendromda akut fazda HIV tip | RNA

ve p24 antijeni taniy1 destekler.4
Bakteriyel Tonsillofarenjitler:

Belirgin 16kositoz, sedimantasyon yiiksekligi, periferik yaymada sola kayma, CRP'nin

(+) olmasi gibi bulgular bakteriyel enfeksiyonu diisiindiiriir.

Streptokoksik tonsillofarenjitinin en 6énemli klinik bulgular1 olan bogaz agrisi, ates,
lenfadenopati ve tonsiller eksiidasyon varliginda ancak % 56 oraninda streptokok farenjiti
tespit edilmistir. Bu tespit, klinik bulgularla streptokok farenjitini diger etyolojik ajanlarin
neden oldugu farenjitlerden ayirmanin gii¢ oldugunu ortaya koyar. Kesin tani etkenin

izolasyonu ile konur.

Bogaz Kiiltiirii: Yapilan ¢calismalarda bogaz kiiltiiriiniin sensitivitesi %90'n lizerinde
bulunmustur ve AGBHS farenjitinin tanisinda "altin standart" olarak kabul edilir.4,6 Yeterli
bogaz kiiltiiri alabilmek i¢in ekiivyon, tonsiller ve farenks arka duvarina siiriilmeli ve dile
degdirilmemelidir. Beta hemolitik streptokoklarin daha belirgin hemoliz olusturmalari
nedeniyle % 5 koyun kanli agara ekim yapilmalidir. Hemen ekim yapilamayacak ise Stuart ve
Amies transport besiyerlerine materyal alinabilir. Uygun alinmis bogaz kiiltiirii ile %95 etken
izole edilebilir. Basitrasin testi ile AGBHS identifiye edilebilir. AGBHS pyrrolidonyl
arylamidase (PYR) testi pozitifdir ve PYR testi basitrasin testine gore AGBHS’lar i¢in daha
spesifiktir. Besiyerine trimetoprim sulfametaksazol diski konulursa bogaz florasinda normalde
bulunan mikroorganizmalardan non grup A ve B grup streptokoklarin iiremesi onlenir. Tek

basina bogaz kiltirliniin, AGBHS akut infeksiyonu ile tasiyiciligi  ayirt etmedigi

unutulmamalidir.

Bogaz kiiltiiriiniin sonucu 24-48 saatte alindigindan onun yerine direkt antijen testi
kullanilabilir. Direk Antijen Testi sonucu (+) bulunursa bogaz kiiltiiriine gerek kalmadan
tedavi baglanabilir. Ancak testin sensitivitesi %80-90 arasinda oldugundan pediatrik

hastalarda test (-) bulunursa bogaz kiiltiirii ile dogrulanmasi 6nerilir.

Rapid Strep A Testi (Direk Antijen Testi): Bogaz siirlintiisiinden lateks

agliitinasyonu veya ELISA yontemi ile AGBHS antijenleri arastirilabilir. Testin en 6nemli



avantaji kisa siirede sonuglanmasi, erken tanmin yapilabilmesi ile erken antibiyotik
tedavisinin baslanmasi ve gereksiz antibiyotik kullaniminin 6nlenmesidir.11 Test Kitinin
ozelligine gore 10 ila 25 dakika arasinda sonu¢ vermektedir. Alinan bogaz siiriintiisii
ekstraksiyon sivisi i¢inde bekletilir ve antijenin belirlenmesi icin islemler yapilir. Yapilan
calismalarda testin sensitivitesi % 75-90, spesifitesi % 86-100 arasinda degismektedir.
Sensitivitesinin diisiik olmas1 nedeni ile bogaz kiiltiiriine Gstiinliigii yoktur. Direkt antijen testi
negatif ¢ikan olgularda bogaz kiiltiirii yapilmasi gerekir. Hizli tami testleri Grup C

streptokoklar1 tanimlamaz. Oksiiriik, hapsirik ve rinore olan olgularda hizli test pozitifligi

AGBHS tastyiciligini ve akut viral enfeksiyonu akla getirmelidir.

AGBHS'lerin penisiline direncli susu olmadigindan antibivograma gerek yoktur.

Kizil hastaliginin tanisinda bogaz kiiltiirii ve hipersensitivite reaksiyonunu ortaya

koymaya yonelik Dick Testi kullanilir. Difterinin tanisinda psédomembranlarin Loeffler veya

telliirit selektif besiyerinde kiiltiirii yardimeidir. N.gonorrhoeae ve C.haemolyticum diisiiniilen
olgularda &zel besiyerlerine ekim yapilmalidir. Mycoplasma pneumoniae ve klamidia
enfeksiyonlarinda seroloji tanida yardimcidir. Vincent anjininde etkilenen dokudan Gram
boyamasi yapilmalidir. Gram pozitif kok, Gram negatif basil ve fusobakteriler gosterilebilir.

Debride edilen materyalden anaerob kiiltiir yapilir.

ASO: Insan viicudunda streptolizin-O’ya kars1 olusan antikorlardir. Bagisiklikla ilgisi
yoktur. ASO, Todd iinitesi (TU) ile degerlendirilir. 200 TU’nin iizerindeki degerler
anlamlidir, yeni veya 3-6 ay igerisinde gegirilmis enfeksiyonu disiindiiriir. Akut enfeksiyon
tanisinda yiikselmis ASO titresi veya ASO titresinde 4 kat artis anlamlidir. ASO konvelesan
donemde yiikselir, bu nedenle gegirilmis streptokok enfeksiyonunun retrospektif tanisinda
yardimcidir. Akut streptokok enfeksiyonunda ASO titresinde artis %80 oranindadir. Tedavi
verilen vakalarda ASO titre artis1 % 40 oraninda bildirilmistir. ASO yaninda anti-DNaze-B
antihyallironidaz ve antistreptokinaz bakilirsa antikor yaniti %95 oraninda goriiliir. ASO
piyodermilerde yiikselmez. Anti-DNaze-B antikorlarinda artis goriiliir. Anti-DNaze-B 6-8

haftada ytikselir, gegirilmis streptokok enfeksiyonunun retrospektif tanisinda yardimcidir.

C-reaktif protein (CRP): CRP bakteriyel farenjitlerde pozitiftir ve viral farenjitlerden

ayiriminda yararhdar.



STREPTOKOKAL TASIYICILIK:

Hastalik tablosu gostermeyen, kanlarinda streptokok antikor titresi olmayan, ancak
bogaz kiiltiirinde AGBHS iireyenler tasiyici olarak kabul edilirler.6 Tasiyiciligin nedeni hasta
uyumunun olmamasi, farenkste betalaktamaz yapan mikroorganizmalarin varlig1 veya konaga
ait faktorler olabilir.Tarama amaciyla yapilan kiiltiirlerin klinik bir énemi yoktur. Bunlarin
kendilerine ve g¢evrelerine bir zarar1 yoktur c¢iinkii tasiyicilarin bogazindaki streptokoklar
aviriilandir. Tasiyicilarin, penisilin tedavisine ek olarak klindamisin ve rifampin kullanilarak
tedavi edilmelerinin gerektigi durumlar vardir. Bunlar, tastyicinin ailesinde romatizmal ates
hikayesi, tasiyicida gecirilmis akut glomerulonefrit dykiisi, GABHS epidemisinin izlendigi

okullarda okuyan tasiyicilar, yemek tasima isinde ya da hastanede calisan tastyicilardir.6

Bir yilda yedi veya daha fazla tonsillit atag1 ya da iki y1l boyunca her yil bes veya daha
fazla atak goriilen rekiirren tonsillitlerde, tonsilin fokal enfeksiyon kaynagi olmasi halinde ve
obstriiktif semptomlar (beslenme giigliigii, solunum sikintis1) ortaya ¢ikarsa tonsillektomi

endikasyonu vardir.
STREPTOKOKAL BAGISIKLIK:

Erken siit ¢cocuklugu doneminde streptokok enfeksiyonlar1 fetusa gegen maternal
bagisiklik nedeni ile goriilmez. Maternal IgG kaybi ile beraber, AGBHS’larin degisik
serotipleri ve portorlerle temas artar. Sonugta akut enfeksiyon veya gegici portorlik agiga
¢ikar. Bu siirede spesifik bagisiklik gelisir. AGBHS’lara kars1 insanlarda antibakteriyel ve
antitoksik olmak {izere iki tirlii bagisiklik gelisir. Antibakteriyel bagisiklik spesifik M
komponenti ile iligkilidir. Antitoksik bagisiklik ise eritrojenik toksin ile iligkilidir. M protein
tipe spesifikdir. Erken antimikrobiyal tedavi antijenlere karsi olusan yanit1 azaltabilir.
Antitoksik bagisiklik M proteinin tersine tip spesifik degil grup spesifiktir. Kiside antitoksik
ve antibakteriyel bagisikligin durumuna gore gelisecek klinik tablo farklidir. Kiside
antibakteriyel immunite varsa infeksiyon gelismez. Antibakteriyel immunite yok, fakat
antitoksik immunite varsa farenjit gelisir, kizil tablosu olusmaz. Kiside antibakteriyel ve
antitoksik immunite yoksa farenjit ve kizil tablosu goriilir. AGBHS enfeksiyonlarinda M
proteinin antifagositik epitoplarina karsi opsonin antikorlar1 olusur ve tip spesifiktir. M
proteine karsi olusan antikorlar invaziv streptokok enfeksiyonundan, korurken tasiyiciligi

Onlemez.



AYIRICI TANI:

Difteri :Etken Corynebacterium diphtheriae’ dir. Esas olarak asilanmamis veya eksik
astlanmus kisilerde goriiliir. Uvula, yumusak damak, tonsil plikalar1 ve tonsilleri kaplayan ve
larenkse kadar uzanabilen; kaldirilinca kanamaya neden olan, kirli gri renkte psddomembranla
karakterizedir. Membranlarin mukozaya adezyon goéstermesi patognomoniktir. Baslangigta
hafif lokal semptomlar varken, siiratle ilerleyip dezoryantasyona, iist solunum yollari
obstriiksiyonuna ve kardiyak toksisiteye neden olabilir. Horlama, stridor, krup oksiiriigi,
yumusak doku 6demi ve servikal lenfadenopatiler nedeniyle boga-boynu goériiniimii ortaya
cikar. Ekzotoksinleri ile kardiyotoksisite ve ndrotoksisite yapabilir. Kesin tani, kiiltiir veya
gram boyama yoluyla basilin gosterilmesi ile konur. Tedavisi acildir. Siiratle 500-1000
Unite/kg antitoksik serum ve yiiksek doz penisilin verilir. Ust solunum yollar1 obstriiksiyonu

gelisirse trakeotomi agilir. Penisilin, eritromisin ve tetrasiklinle tastyicilik ortadan kaldirilir.

Vincent anjini: Farenks ve tonsillerin akut, psédomembran ile karakterize

hastaligidir. Hastaliga Fusobacterium nucleatum, Borrelia vincenti ve Gram negatif aerob

mikroorganizmalar birlikte neden olur. Farenjitle birlikte ilseratif nekrotizan gingivit ve
stomatit mevcuttur. Kot oral hijyen, sigara, besinlerin tahrisi, yorgunluk,  stres,
malniitrisyon, endokrin veya metabolik bozuklar predispozan faktorlerdir. Esas patoloji
kapiller staza bagl aseptik nekrozdur. Enfeksiyon aniden baslar. Bogaz agrisi, tonsiller veya
gingival kanama ve agizda kotii koku ilk bulgulardir. Nekroz, psddomembran, lenfadenopati
(LAP), ates, istahsizlik ve salivasyonda artis diger bulgulardir. Genellikle tek tarafli tonsil
tutulumu ve servikal lenfadenopati olur. Hastalik komsu mukoza dokusuna gegerek gangrenoz
stomatite neden olur. Gegici bakteriyemi ve sepsis olabilir. Tani, klinik muayene ve kiiltiirle

konur. Vincent anjininin tedavisinde penisilin ve metronidazol etkilidir.

Enfeksiyoz Mononiikleoz: Klinik olarak, siddetli akut tonsillit atagina benzer. Ancak
beraberinde splenomegali, karaciger hasari, dokiintii ve tonsil {izerini kaplayan beyaz,
diizensiz membran vardir. Periferik yayma tani i¢in karakteristiktir. Genis, immatiir
mononiikleer hiicreli lenfositoz goriiliir. Paul-Bunnel testi pozitiftir. Tedavi semptomatiktir.
Istirahat, analjezik ve uygun sivi verilir. Ampisilin kullanan olgularda jeneralize rush

dokiintiisii ortaya cikabilir.

Peritonsiller Apse: Genellikle tonsillerin siipiiratif enfeksiyonlarindan sonra gelisir.

Tonsildeki enfeksiyonun, siklikla iist polden olmak iizere tonsil kapsiilinii delerek, tonsiller



fossanin posterior duvari ile tonsil kapsiilii arasinda pii birikmesidir. Enfeksiyon burada
kalabilir veya konstriktér kas boyunca komsu bolgelere ilerleyebilir. Peritonsiller apse
genellikle iinilateraldir. Ates 39-40 dereceye kadar ¢ikabilir. Agri siddetlidir. Odinofaji,
disfaji, trismus ve boyunda lenfadenopati vardir. Hasta agridan kendi tiikiiriiglinii dahi
yutamayacak haldedir. Bu nedenle agiz1 sulanir ve nefesi kokar. Agri ve trismusa bagli olarak
konugma degismistir; agizda sicak patates varmis gibi konusurlar. Muayenede, 6n plika ve
damaga da uzanan unilateral 6dem ve dolgunluk vardir. Tonsil asag1 ve mediale dogru itilmis,
uvula kars1 tarafa dogru yaylanmistir. Siklikla apsenin iist polde olmasina ragmen, piiriilan
materyal asag1 dogru yayilip subglottik 6dem ve hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir.
Tedavide oncelikle apse drenaji yapilir. Eger belirgin bir yer yoksa, uvula kokiinden ¢ekilen
yatay cizgi ile on plikadan ¢ikilan dikey ¢izginin kesistikleri nokta iizerinden drene edilir.
Miimkiinse hasta hastanede yatirilarak, parenteral yolla yiikksek doz penisilin tedavisine
baglanir. Ayrica hastalara agiz bakimi, analjezik ve antipiretik verilir. Rekiirrens goriilebilir.

Bu nedenle 6-8 hafta sonra tonsillektomi Onerilir.
KOMPLIKASYONLAR:

Siipiiratif Komplikasyonlar: Siniizit, otit, mastoidit, peritonsiller abse, septik artrit,
osteomiyelit, kavernoz siniis trombozu ve bakteriyemi siipiiratif komplikasyonlardir. Lenfatik
yayilimla siipiiratif servikal adenit olabilir. Rekiirren tonsillofarenjit ve streptokokal toksik

sok sendromu olusabilir.

Non siipiiratif komplikasyonlar: Akut romatizmal ates (ARA) ve akut
glomeriilonefrittir. ARA epidemilerde %3, endemik olgularda %0.3 oraninda goriiliir. ARA

sadece tonsillit sonrasinda goriiliir, streptokokal deri infeksiyonu sonrasinda goriilmez.
TEDAVI:

Akut farenjit tedavisine baslanmadan Once esas karar verilmesi gereken nokta
antibiyotik kullanimmna gerek olup olmadigidir. Asir1 antibiyotik kullanimi toplumda
antibiyotik-rezistan bakterilerin ortaya ¢ikmasina ve bunlarin yayilmasina neden olur. 3478
hastay1 iceren bir ¢alismada tonsillofarenjit bulgulariyla bagvuran hastalarin %78’ine taniya
yonelik test yapilmadigi, test yapilmayan hastalarin da biiylikk kismina antibiyotik

recetelendirildigi izlenmistir.13



Viral: Akut farenjitin sebebi olarak viral ajanlar diistiniildiigiinde tedavi esas olarak
semptomatiktir. Istirahat, bol s1v1 alimi, 1lik tuzlu su ile gargara ve analjezik-antienflamatuar
ilaglar onerilir.14 Oral alamayan ve dehidratasyon bulgusu olan hastalarin hastaneye
yatirilmast gerekir. Influenza tip A'min neden oldugu enfeksiyonlarin erken doneminde
amantadin verilmesi etkili olabilir. Influenza A epidemisi sirasinda olusan farenjitlerin
tedavisinde amantadin onerilmektedir. Immun yetmezlikli hastada viral farenjit veya kronik

herpetik enfeksiyon asiklovir ile tedavi edilir.

Bakteriyel: AGBHS farenjitinin tedavisinin amaglar1 komplikasyonlar1 onlemek;
enfektiviteyi azaltmak ve hastaligin klinik seyrini kisaltmaktir. Ayrica tedavi edilmezse okul
ve aile i¢inde %35 oraninda bulasiciligi s6z konusu olabilir. Semptomatik tedaviyle birlikte
antibiyotik verilir. Penisilin grubu; etkinligi, dar spektrumu, giivenilirligi ve diisiik maliyeti
nedeniyle ilk tercihtir. Halen AGBHS’larda penisilin direnci saptanmamigtir. Semptomlarin
baslamasindan sonraki dokuz giin i¢inde penisilin tedavisine baslanmasi ARA olusumunu
onlemektedir. Akut romatizmal atesi Onledigi gosterilmis olan tek antibiyotik penisilindir.
Penisilin 24 saat iginde bulasiciligi 6nler. Baslangi¢ tedavisi olarak tek doz benzatin penisilin
G veya penisilin V onerilir. Cocuklarda 10-20 mg/giin, erigkinlerde 1 gr, giinde 3-4 doz
olarak, 10 giin siireyle, oral yoldan verilir. Parenteral penisilin tedavisi ile bakteriyolojik
eradikasyon % 93, oral penisilin tedavisi ile eradikasyon % 88 oranlarinda verilmistir. Daha
kisa siireli penisilin uygulanmasi tedavide basarisizliga neden olmaktadir. Benzatin Penisilin
G (IM) hasta oral tedaviyi tolere edemeyecekse, oral tedaviye uyum saglanmazsa, tekrarlayan
AGBHS farenjit ataklarinda ve romatizmal kalp hastalig1 olanlarda oral tedaviye tercih edilir.
Benzatin Penisilin G, 27 kg tizerindeki kisilerde 1.200.000 {inite, 27 kg altindakilerde ise
600.000 iinite dozunda kullanilir.

Penisilin alerjisi olanlarda %10 oraninda sefalosporinlere de allerji olabilir. Bu
hastalarda eritromisin kullanilabilir. Bircok kaynakta AGBHS’larda eritromisin direnci %5
dolayinda olarak belirtilse de son yillarda yapilan calismalarda direng¢ yaklasik %48’lere
¢ikmistir. 6,10 Yeni makrolidlerin streptokoklara karsi etkinligi eritromisine benzer, bununla
birlikte daha az gastrointestinal yan etkiye neden olurlar ve bu nedenle eritromisin intoleransi

olan veya penisilin tedavisine yanit alinamayan olgularda segilebilecek ilaglardir.

Tedavide kullanilan diger antibiyotikler amoksisilin ve klavulonik asid, sefaklor,

sefuroksim aksetil, sefdinir, sefpodoksim proksetil, sefixim, lorakarbef ve telitromisindir.



Tedavide penisiline alternatif olarak gdosterilen ilaglarla ilgili birgok c¢alisma
mevcuttur. Amoksisilinin penisilin  V’ye {stiin goriindiigii c¢alismalar oldugu kadar,
amoksisilin ile penisilin V’nin birbirine ustiinliigiiniin anlamli olarak ortaya konamadigi
caligmalar da mevcuttur.7,21 Tedavide penisiline ilk alternatif olarak adi gecen eritromisin
yiliksek gastrointestinal sistem yan etkileri ve son yillarda daha net bir sekilde ortaya
konulmus olan direng gelisimi nedeniyle yerini klaritromisin ve azitromisine birakmuistir.
Azitromisinin klinik etkinligi ile ilgili bircok calisma yapilmistir. Bu caligmalar arasinda
ozellikle iizerinde durulmasi gereken Cohen ve arkadaslarinin yaptigir ve total 60 mg/kg
dozunda azitromisinin uygulandig1 ¢alismadir. Bu ¢alismada 5 giin siireyle giinde 1 kez 12
mg/kg ve 3 giin siireyle giinde 1 kez 20 mg/kg azitromisin uygulanmasinin standart penisilin
tedavisi ile karsilastirilmis ve bu tedavi ile es diizeyde eradikasyon saglanmistir. Yani
azitromisin tedavisi penisilin alerjisi olanlar ve 10 giinliikk tedaviye uyum sorunu yasamasi
beklenen hastalarda uygun bir alternatiftir.17,18,19 Azitromisinin daha diisiik total dozda
kullanildig1 caligmalarda ise etkinlik diizeyi penisilin V’nin altinda kalmaktadir.15,17
Penisilin V’ye alternatif olarak sefalosporinlerin 6zellikle 2. ve 3. kusak ilaglarini igeren
cesitli calismalar mevcuttur. Ikinci kusak bir sefalosporin olan sefuroxim aksetilin 5 ve 10
glinliik tedavilerinin, tiglincii kusak sefalosporinler olan sefdinir ve sefpodoksim proksetilin 5
ve 10 giinliik tedavileri ile yine ii¢iincii kusak bir sefalosporin olan sefiksimin 10 giinliik
tedavisinin 10 giinliik standart penisilin tedavisine belirgin TUstiinliikleri gosterilmistir.
7,15,17,18,22,23 Son yillarda popiilerlik kazanan telitromisin ile 5 giinlik tedavinin
klaritromisinin modifiye salimmli (MR) tabletinin kullanildigi 5 giinliik tedaviye bir
ustiinliigl tespit edilmedigi gibi her iki ilacin ayr1 ayri 10 giinliik penisilin V tedavisine

istatistiksel anlamli tistiinligi tespit edilmistir.17,20

Antimikrobiyal tedaviye ragmen hastaligin tekrari tedaviye yanitsizhigi gosterir.
AGBHS enfeksiyonlarinda oral penisilin tedavisinden sonra %6 - 38 oraninda basarisizlik
oldugu bildirilmistir. Tedavinin etkisizliginin nedenleri; antibiyotiklerin uygun siirede ve doz
araliginda kullanilmamasi, bogaz florasinda bulunan H.influenzae, stafilokoklar ve
anaeroblarin salgiladiklar: beta-laktamazlarin etkisi ile penisilinin par¢alanmasi, antibiyotige
tolerans gelismesi veya kronik AGBHS tasiyiciligidir. Rekiirren AGBHS farenjitlerinde,
tedavide penisilinlerin kullanilmas1 mikrobiyal florada betalaktamaz yapan H.influenzae,
M.catarrhalis, S.aureus ve Bacterioides suslarinin artmasina ve olasilikla penisilin tedavisine

yanit alinmamasina neden olmaktadir. Bu olgularda ikinci kusak sefalosporinler, betalaktamaz



inhibitorlii penisilinler veya klindamisin gibi betalaktamazlara dayanikli antibiyotikler

kullanilmalidir.

Grup B, C ve G streptokoklara bagli farenjitler de ayn1 ajanlarla tedavi edilebilirler.
Sulfonamidler, kotrimaksazol ve tetrasiklinler streptokok infeksiyonlarinin tedavisinde

kullanilmamalidir.
Streptokok Dis1 Tonsillofarenjit Etkenlerinin Tedavisi:

Oral penisilin V’nin kullanilmas:1 anaerobik farenjit ve peritonsillitte yeterlidir.
Peritonsiller absede cerrahi drenaj gerekir. Vincent anjini’nde Penisilin V 4x500 mg ve
metronidazol 3x500 mg birlikte kullanilir. Difteri farenjitinde 20.000-40.000 iinite antitoksin
IM yapilmalidir, ayrica penisilin G erigkinde 10 milyon ii/giin 10 giin siireyle kullanilir.
Penisilin alerjisi varsa eritromisin  30-40 mg/kg/giin verilebilir. Y.enterocolitica
aminoglikozid, kotrimaksazol ve 3. kusak sefalosporinlere duyarhdir. Penisilinlere ise direng
gosterir. N.gonorrhoeae enfeksiyonunda tek doz 250 mg IM seftriakson yeterlidir.

Mikoplazma enfeksiyonlarinda ilk segenek eritromisindir, 10 giinliik tedavi yeterlidir.
KORUNMA:

Bulasma, direkt temas, damlacik yolu, kontamine olmus yiyecekler ve siit ile olur.
Hastalarin izolasyonu gerekmez, esyalarmin temizligine dikkat edilmeli, kalabalik yasanan

yerlerde havalandirmanin iyi olmasi saglanmalidir.

AGBHS’larin grup spesifik C maddesinden hazirlanan asilar, hayvanlarda koruyucu

bagisiklik saglamaktadir. insanlarda as1 deneme asamasindadir.
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