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AKUT TONSILLOFARENJITTE TEDAVI REHBERI

Hakan LEBLEBICIOGLU

Akut tonsillofarenjit ¢ocukluk ¢aginda en sik gériilen
infeksiyonlardandir. Etken siklikla viriislerdir ve hastalik
kendiliginden iyilegebilir. Ust solunum yolu infeksiyonlari-
min tamsinda viral-bakteriyel infeksiyon ayriminin yapilma-
masi gereksiz antibiyotik kullanimini artirmaktadir (12). Bu
nedenle {ist solunum yolu infeksiyonlarimn tanimi yapilarak,
rasyonel antimikrobiyal tedavi planlanmalidir,

Etyoloji

Viriisler (Adenovirus, Enterovirus, Parainfluenza, Eps-
tein-Barr (EBV), Herpes simplex virus (HSV), Respiratory
syncytial virus (RSV), Influenza A ve B, Cytomegalovirus,
Rhinovirus) en sik (% 70) etkendir. Ug yas altinda gbriilen
akut tonsillofarenjitin nedeni viriislerdir. Bakteriler arasinda
ise en Onemli patojen A grubu beta-hemolitik streptokok
(AGBHS)’dur (3,13). En sik 5-15 yas arasi ¢ocuklarda tonsil-
lofarenjite neden olur ve olgularin % 10-30’unda etkendir.
Erigkin yaslarda ise sikligi % 5-10’dur (2,7). AGBHS digin-
da nadiren Corynebacterium diphtheriae, Neisseria gonorr-
hoeae ve Arcanobacterium haemolyticum da etken olabilir,

Klinik

Akut tonsillofarenjit siklikla ani baglar. Ates, bogaz agri-
s1, bulanti, kusma, bas agris1 baglica semptomlardir. Tonsil ve
farenksde eritem, eksudasyon ve 6n servikal lenfadenopati
(LAP) saptanabilir. Tonsillalar tizerinde kript ve eksudasyon
AGBHS infeksiyonu disinda, EBV, HSV, Adenovirus, Candi-
da ve Primer Human immunodeficiency virus (HIV) infeksi-
yonlarinda da gériilebilir (1). Ulseratif lezyonlar HSV, her-
pangina ve enteroviral infeksiyonlarda siktir. Yumusak da-
makta petesi AGBHS, EBYV, kizamik ve kizamikgikta goriiliir
(9). Oksiiriik, ses kisiklig1, burun akintis1 ve konjuktivit viral
infeksiyonu diistindtirmelidir. Viral hastaliklar genellikle ken-
di kendini sinirlar. Klinik yaklasimda AGBHSye bagh tonsil-
lofarenjitin viral tonsillofarenjitlerden ayrimi 6nemlidir. Bu
amagla olusturulmus olan puanlama sistemi klinik tanida ya-
rarli olabilir. Bu puanlamada AGBHS infeksiyonunu diisiin-
diiren klinik semptom ve bulgular; ates, tonsillada biiyiime
veya eksudasyon, hassas servikal 6n LAP ve oksiiriik olma-
masidir (Tablo 1). Bu bulgularin higbiri yoksa AGBHS infek-
siyon riski % 2-3, biri varsa % 4-6, ikisi varsa % 10-12, iicii
varsa % 27-38 ve dordii varsa 38-63’diir (15). Klinik tabloya
gore akut tonsillofarenjitte yaklasim sekilde gosterilmistir.

Tablo 1. Tonsillofarenjitte klinik puanlama.

Klinik

Puan

Ates > 38°C
Oksiiriik olmamasi

Hassas 6n servikal lenfadenopati
Tonsillada biiyiime veya eksuda

Yas 3-14
Yas 15-44
Yas > 45

1

0 = e

—

Komplikasyonlar

Siiptiratif komplikasyonlar: Infeksiyon nazofarengeal
bolgeden deriye taginip erizipel veya piyodermiye neden ola-
bilir. Siniizit, otit, mastoidit, peritonsiller abse, septik artrit,
osteomiyelit, kaverndz sinus trombozu ve bakteriyemi siipii-
ratif komplikasyonlardir. Lenfatik yayilimla servikal adenit
olabilir. Rekiirren tonsillofarenjit ve streptokokal toksik sok
sendromu olugabilir (4).

Nonstipiiratif komplikasyonlar: Akut romatizmal ates
(ARA) ve akut glomeriilonefrittir. ARA epidemilerde % 3,
endemik olgularda % 0.3 oraninda gériiliir. ARA sadece ton-
sillit sonrasinda gelisir, streptokokal deri infeksiyonu sonra-
sinda goriilmez (4,14).

Tam
Bogaz kiiltiirii AGBHS tonsillofarenjiti tamisinda altin

standarttir ve bogaz kiiltiiriinde rutin olarak aranacak tek pa-
tojen AGBHS’dir (2,3,16). Her olgudan bogaz kiiltiirii alin-
masina gerek yoktur, klinik bulgulann AGBHS’ye bagl ton-
sillofarenjit diisiiniilen olgulardan bogaz kiiltiirii alinmalidir
(Sekil). Difteri giiphesinde ise C.diphtheriae aragtinlmalidir.
Bogaz siiriintiistinden hizl antijen testleri ile 30-60 dakikada
AGBHS infeksiyonu tanis1 konulabilir. Testlerin duyarlilig:
% 65-91, bzgiilligii % 62-97°dir (7). Testin yalanci negatif
sonug verebilmesi nedeniyle, izl antijen testi negatif olan
olgularda bogaz kiiltiirii yapilmalidir (3,10,19). Hizli antijen
testlerinin pahali olmalan iilkemizde kullanimlarini simirlan-
dirmigtir. AGBHS’larda penisiline direng yoktur, bu nedenle
antibiyogram yapilmas: gereksizdir. Tedavi sonrasinda rekiir-
ren tonsillofarenjiti olanlar ve romatizmal kalb hastalifi
olanlar diginda kontrol bogaz kiiltiiriine gerek yoktur.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Infeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Samsun.
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Anti-streptolizin O (ASO) infeksiyonun 7-10. giinlerin-
de pozitiflesir, uzun siire pozitif kalir bu nedenle retrospektif
tanida yardimcidir (6). ASO diger streptokoklara (C ve G
grubu) bagli infeksiyonlarda da pozitiflesebilir. Anti- DNAz
B ASO’ya gore daha duyarhidir. Viral kiiltiir yapilmas: epide-

miyolojik aragtirmalar disinda Snerilmez. Infeksiy6z mono-
niikleoz diigiiniilen olgularda monospot veya heterofil anti-
kor testi ile EBV’ye kars1 antikorlar aragtirilabilir. Periferik
yaymada atipik mononiikleer hiicreler gosterilebilir.

I Tonsillofarenjit |
| Klinik skor |
Puan 1,2 | Puan 3 | Puan 4,5
| | |
SerT:E;‘;:fliatlk Tonsillofarenjit Tonsillofarenjit

1

\

Sekil . Akut tonsillofarenjitte yaklagim.

Tedavi

AGBHS’a bagh tonsillofarenjitlerde tedavinin amaci sii-
piiratif (peritonsiller abse, otitis media, servikal adenit, pno-
moni) ve nonsiipiiratif (akut romatizmal ates) komplikasyon-
lar ile gevreye bulagtiricihigin 6nlenmesi ve semptomatik iyi-
lesmenin saglanmasidir (7,22). AGBHS lara bagh akut tonsil-
lofarenjit tedavisinde penisilin ilk segenektir (3,7). Akut ro-
matizmal atesi onledigi gosterilmis olan tek antibiyotik peni-
silindir. Oral tedavi planlanan olgulara penisilin V giinde 2-3
dozda verilebilir (Tablo 2) (3,5). Oral tedaviye uyum sorunu
varsa, hasta oral tedaviyi tolere edemeyecekse, tekrarlayan
AGBHS farenjit ataklarinda ve romatizmal kalp hastalif
olanlarda IM tedavi tercih edilir (16). Benzatin penisilin G 27
kg iizerindeki kisilerde 1,200,00 Unite, 27 kg’nin altindakiler-
de ise 600,000 U tek doz intramuskiiler uygulanir (11). Infek-
siydz mononiikleozlu hastalarda beta-laktam antibiyotikler
deri dokiintiisiine neden olur. Penisilin allerjisi varlifinda erit-
romisin veya yeni makrolidler kullanilabilir.

Penisilin tedavisine ilk 9 giin iginde baglanmasi ARA
gelismesini 6nler (1). Erken baglanan antibiyotik tedavisi ile
semptomlarin 6zellikle atesin kaybolmasinin daha erken ol-
dugu belirtilmigtir. Siddetli infeksiyon gegiren, atesi
38.3°C’nin iizerindeki hastalarda ve altta yatan romatizmal
kalp hastalif1 olanlarda tedaviye hemen baglanabilir. Erken
antibiyotik tedavisinin dezavantaji, kiiltiir negatif olgularin
gereksiz yere antibiyotik tedavisi almalaridir (11). Bu veriler
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Tedavi
sonlanir

Antibiyotik

1s18inda antibiyotik baglama zamam her hasta i¢in ayr ayn
degerlendirilmelidir (Sekil). Akut tonsillofarenjitte tedavi sii-
resi 10 giindiir. Tedavi ile bulastiricilik 24 saat i¢inde en dii-
siik diizeye iner. Ates tonsillofarenjitte genellikle 2-4 giinde
diiger, diger semptomlar ise 3-4 giinde kaybolur.

Tonsillofarenjit tedavisinde giinde tek doz amoksisilinin
etkili oldugu bildirilmistir (8). Oral sefalosporin kullanimui ile
elde edilen bakteriyel eradikasyon penisilinlere gore daha
fazladir (17). Amoksisilin, oral sefalosporinler ve azitromisin
ile 5 giinliik tedavi ile klinik bagar1 gdsterilmigtir (18,21). Te-
davide alternatif olan bu antibiyotikler penisilin tedavisine
yamit alinamayan olgularda kullanilmalidir.

Aminoglikozidler, siilfonamidler, kotrimoksazol, klo-
ramfenikol ve tetrasiklinler streptokokal tonsillofarenjit teda-
visinde kullanilmamalidir (11).

Hastalarin semptomlarinin giderilmesi icin asetamino-
fen, bogaz pastilleri ve gargara kullanilabilir, fakat bu konu-
da kontrollii ¢aligmalar yoktur (22). Topikal antiseptikler kul-
lamlmamalidir, direngli suglarin seleksiyonuna neden olabi-
lirler. Kullanilan ortamin havas: nemlendirilmeli ve hastalar
bol siv1 almalidir.

AGBHS tonsillofarenjiti gegiren kisilerin aile bireyleri-
nin tedavisine gerek yoktur. Eger semptom veya klinik bulgu
varsa veya romatizmal kalp hastalif1 agisindan risk tagiyor-
larsa tedavi onerilir (3).



Tablo 2. Akut tonsillofarenjitte oral penisilin ve makrolid dozlari.

Antibiyotik Cocuk dozu Doz mg Doz aralify
mg/kg/giin Saat
Penisilin
Penisilin V 25-50 250-1000 6-12
Makrolid
Eritromisin estolat 20-40 - 6-12
Eritromisin etilsiiksinat 40 250-500 6-12
Azitromisin 10-12 250-500 24
Klaritromisin 7.5 250-500 12
Diritromisin 500 mg 24
Rekiirren tonsillofarenjit AGBHS tasiyicihg

Rekiirren tonsillofarenjit klindamisin, oral sefalosporin-
ler, karbasefem, amoksisilin klavulanik asit ve penisilin ri-
fampisin kombinasyonu ile tedavi edilebilir.

Bir yilda 6-7 veya iki yil iginde her yil 3-4 AGBHS ton-
sillofarenjit atagi gecirenlerde tonsillektomi endikasyonu
mevcuttur.

Tastyicilarda romatizmal ates gelisme ve bulagtiricilik
riski diigiiktiir, bu nedenle tedavi edilmelerine gerek yoktur
(3). Akut romatizmal ates geciren ve penisilin profilaksisi uy-
gulanan hastalarin aile bireyleri tagiyicilik agisindan arastiri-
labilir ve bogaz kiiltiiriinde AGBHS saptanan kisilerin teda-
visi Onerilebilir. Tasiyicilarda klindamisin veya 10 giinliik
oral penisilin tedavisi ile birlikte son dort giin rifampisin uy-
gulanmas: bakteriyel eradikasyon saglayabilir (20).
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