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COCUKLARDA STREPTOKOKSIK TONSILLOFARENJIT
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OZET

Cocuklarda tonsillofarenjitlerin % 37’sine Streptococcus pyogenes neden olmaktadir. Streptokoksik tonsillofaren;jit
tanisinda klinik bulgularin degerlendirilmesi ve bogaz kiiltiirii esastir. Tedavide penisilin ilk tercihtir ve yerini korumaktadir.
Penisilin tedavisi akut romatizmal ates gelisimini engeller. Ancak penisilin tedavisi ile bogazdan eradikasyon saglama oran:
sefalosporinlere gore diisiiktiir. Amoksisilin de ilk tercih antibiyotik olarak verilebilir. Penisilin alerjisi dykiisii olanlarda giinii-
miizde azitromisin veya klaritromisin tedavisi verilmelidir.

Anahtar sozciikler: cocuk, streptokok, tonsillofarenjit
SUMMARY
Streptococcal Tonsillopharyngitis in Children
Acute pharyngitis caused by Streptococcus pyogenes is occurred 37 % of pharyngitis in children. Diagnosis of strep-
tococcal tonsillopharyngitis is mainly based on clinical signs and throat culture. Penicillin should be the first choice antibiotic
in treatment. We exactly know that penicillin treatment prevents progression of acute rheumatic fever. Amoxicillin is also
preferred in treatment. Some knowledge nowadays shows that eradication rate is higher in cephalosporin antibiotics.

Azithromycin or clarithromycin are prescribed if patient has allergic history to penicillin.
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Cocuklarda Streptococcus pyogenes’inneden Tablo 1. Akut tonsillofarenjitin etiyolojisi™.
oldugu (A grubu f hemolitik streptokok; GAS)

tonsillofarenjit giintimiizde halen énemini koru- Etken mikroorganizma Klinik bulgular
maktadir. Yasam kosullarinin iyilesmesine, dok- Viriisler
tora ulasim olanaklarinin artmasina, medeniye- Rinovirtis Nezle

. . . . . Koronaviriis Nezle
tin gelismesine karsin streptokoksik tonsillofa- Adenoviriis Faringokonjuktival ates
renjit halen ¢ocuklarda goriilmektedir®'?. Farkl ;nﬂu?f;lza virds gﬂuenzaégrip

. . . y araimnfluenza virus rup sendromu
infeksiyon tablolarmna neden olabilen GAS’lar, Koksakiviriis Herpanjina, el-ayak-agiz hastalig
cocuklarda en sik tonsillofarenjit tablosuna Herpes simpleks viriis Gingivostomatit

. . ” Epstein-Barr virtis Infeksiy6z mononiikleoz
neden olur. Tonsﬂlofaren]lt GAS’larm neden Sitomegaloviriis infeksiyt')z mononiikeloz benzeri
oldugu ytlizeyel, mukozal bir infeksiyondur. tablo
Ayaktan poliklinik bagvurularinda GAS tonsil- HIV virtist Akut viral infeksiyon tablosu
lofarenjiti ortalama olarak tiim basvurular igin- Bakteriler
de % 0.5-5 oraninda gorulur Bakteriler i(;erisin— A grubu p-hemolitik streptokok Tonsﬂ‘l‘ofarenjit, kizil
. i . C ve/veya G grubu streptokok  Farenjit
de yine bircok farkli etken bulunsa da en énem- Mikst anaerop Vincent anjini
li ajan GAS’dur ve ¢ocuklarda % 90'indan Zﬁi’baieﬂum “e;roph‘ir“m ;emie”eksefiiwmu ol
. . anobacterium haemolyticum Farenjit, kizil benzeri tablo
sorumludur (Tablo 1). GAS tonsillofarenjiti 5-15 Neiserria gonorrhoese Farenjit
yas grubu okul ¢ocuklarinda siktir. Bu yas gru- Treponema pallidum Sifiliz
. ey Francisella tularensis Tularemi
o,
bunun akut tonsillofarenjitinde GAS % 30-37 Corvnebacterium diohtheriae  Difteri
. p Y p

oraninda etken iken bu oran 5 yas altinda % 5-10"a Yersinia pestis Veba

. o . . . PR Mycoplasma pneumoniae Bronsit, pnémoni
diiser. Hastaligin énemi post infeksiydz neden Chlamydophila psittaci Peittakon

olabildigi akut romatizmal atestir (ARA).
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GAS sadece insanda infeksiyon yapar ve
hasta olan kisiden damlacik yolu ile bulasir.
Kulucka doénemi 1-2 giindiir ve hastalik akut
baslar. Yiiksek ates, bogaz agrisi, eksiidatif ton-
sillofarenjit ve servikal agrili lenfadenopati tipik
klinik bulgularidir (Tablo 2). Eritrojenik toksin
yapabilen bir sus ise skarlatiform bir dokiintiiye
neden olur ve kizil olarak adlandirilir. Klinik
bulgularla viral tonsillofarenjitten kesin olarak
ayirt edilemez®. Bu ayrimin yapilabilmesini
gliclendiren, miimkiin kilabilen baz1 klinik skor-
lama sistemleri gelistirilmistir. Baglicalar1 Centor
skorlamasi, ¢ocuklarda da yansimasi olan
Mclsaac klinik skorlamalaridir®® (Tablo 3). Her
ikisinde de temel bulgularin baginda bogaz agri-
s, yiiksek ates, eksiidatif tonsillit gelir. Yumusak
damakta petesilerin goriilmesi GAS tonsillofa-
renjit i¢in 6zgul bir bulgu kabul edilir.
Laboratuvar testler kullanilmadan klinik bulgu-
larla kesin olarak viral veya GAS tonsillofarenji-
ti ayirt edilemez. Ancak bu laboratuvar testleri-
nin uygulanmasi da toplum genelinde, kirsal
kesimde her zaman miimkiin degildir. Ayrica
kar-zarar muhasebesine gore de degerlendiril-
melidir. Klinik skorlama ile GAS tonsillofarenjiti
diistiniiliiyorsa laboratuvar tetkikleri istenmeli-
dir. Yasanulan toplumda ARA riski diisiik ise
bogaz kiiltiirliniin her olguda istenmesi gerek-
mez. Ancak bizim gibi ARA riskinin ytiiksek
oldugu toplumlarda klinik degerlendirme ile
GAS diustintliiyorsa bogaz kiiltiirti istenmeli,
eger bogaz kiiltiirii yapilamiyorsa ve kuvvetle

Tablo 2. Akut streptokoksik tonsillofarenjitin klinik bulgulari®.

GAS tonsillofarenjitini destekleyen klinik bulgular
Ani baslangig
Bogaz agris
Ates
Kizil dokiintiisii
Bas agris1
Bulanti, kusma ve karin agrisi
Ekstidatif tonsillofarenjit
Agrili, biiyiik servikal lenfadenopati
Yasin 5-15 yas araliginda olmasi
Temas Sykdisii
Kis veya erken bahar aylarinda olmasi

Viral bir etiyolojiyi destekleyen klinik bulgular
Konjuktivit
Okstiriik
Burun akintist
Ishal
Viral dokiintii
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Tablo 3. Modifiye Centor skorlamas: ve bogaz kiiltiirii istenmesi-
nin gerekli oldugu durumlar®.

Modifiye Centor skorlama sistemi

Kriter Puan

Ates (>38°C)

Okstiriik olmamast

Hassas ve agrili servikal lenfadenopati
Ekstidatif tonsillofarenjit

Yas 3-14 yas aralig:

[

Skor GAS

olasilig1

Tarusal yaklasim

% 1-2.5
% 5-10
% 11-17
% 28-35
4 % 51-53

Bogaz kiiltiirii istemez

Bogaz kiiltiirii istenmez ve antibiyotik gereksiz

Bogaz kiiltiiri al, sonucunu bekle

Bogaz killtiirii al, sonucunu bekle

Bogaz kiiltiirti al, ARA sik goriilen bir
toplumda antibiyotik baglamay1 diisiin

vV W N = O

muhtemel GAS diisiiniiliiyorsa antibiyotik teda-
vi baglanmalidir. Ideal olan1 bogaz kiiltiirii iste-
yip sonuca gore davranilmasidir.

Laboratuvar testlerinden ilk adimda kisa
siirede sonuglanan, kabaca lateks yontemi ile
calisan hizhi streptokok tani testleri (Strept-A
testi) tercih edilir. Kolay yapilmasi ve kisa siire-
de sonuglanmasi, bogaz kiiltiiriinden ¢ok da
pahali olmamas: 6nemli 6zellikleridir. Hizli tes-
tin tanisal duyarliligt % 75-80 oranindadir. Eger
Klinik olarak GAS diistiniilen bir olguda hizl
test pozitifse bogaz kiiltiirii istenmez. Testin
ozgiilliigii daha ytiksek, % 90 oranindadir. Eger
hizhi test negatif kalirsa bogaz kiiltiirii sonucu
beklenmelidir. Hizli test ve bogaz kiiltiirii sade-
ce GAS arar, diger etkenlerle olan infeksiyonlar-
da daima negatif kalacaktir. C veya G grubu
streptokoklarda da testler yine negatiftir. Yapilan
maliyet yarar analizleri hizli test pozitifse antibi-
yotik kullanimini 6nermektedir®”®. Bu durum-
da bogaz kiiltiiriine gerek duyulmaz. Hizl test
yapilamiyorsa bogaz kiiltiirli istenilir. GAS,
bogaz florasinda yer almayan bir bakteridir ve
klinik bulgular1 olan hasta birinde daima pato-
jen etken kabul edilmelidir. Burada sorun olan
durum gocuklarda % 10-12 oraninda gériilebilen
GAS tasiyicaligidir. GAS tastyicilarinda asla kli-
nik bulgular eslik etmez, asemptomatiktir.
Ancak bu tasiyict ¢ocuklarda gelisebilecek virtis
kaynakli bir tonsillofarenjit de maalesef GAS
tonsillofarenjitinden ayirt edilemez. Tasryicilik



durumu ancak ¢ocugun uzun donem izlemi ile
goriilebilir, agtkliga kavusturulur. Diger labora-
tuvar testlerinden tam kan sayimi, CRP, ASO,
Gram boyamas1 vb. GAS tonsillofarenjiti tani-
sinda direk bir anlam, bir deger tasimaz. Tam
kan saymmi olguda EBV infeksiyonu diistiniilii-
yorsa istenebilir. ASO alsa istenmemelidir. Akut
infeksiyonun taninmasmnda ASO hicbir nem
tasimaz, gereksizdir. ASO titresinin yiiksekligi
gecmisteki infeksiyonu bize gosterir. ASO, GAS
tonsillofarenjiti olgularinin % 70’inde infeksi-
yondan 2-3 hafta sonra yiikselmeye baslar ve
ortalama 3 ay kadar yiiksek kalabilir. Gegmiste
GAS infeksiyonunu kanitlamada anti-DNase-B
daha degerlidir, % 90 pozitiflesir.

GAS tonsillofarenjitinin tedavisinde en
etkin antibiyotik penisilindir ve halen de bu
degerini korumaktadir® (Tablo 4). Diinyada

Tablo 4. Cocuklarda streptokoksik tonsillofarenjit tedavisi.

penisiline direngli bir GAS susu tanimlanma-
mustir. Diren¢ tanimlanmamigsa da tolerans
bilinmektedir. Yani GAS’lara etkin penisilin
konsantrasyonu ge¢mise gore yiikselmistir.
Tedavinin ana amact ARA gelisiminin 6nlenme-
sidir ve bu da penisilin ile mimkiindiir.
Glintimtiizde penisilinle yapilan tedavilerde kli-
nik iyilesme saglansa da bogazda bakteriyolojik
eradikasyon % 70’in iizerine ¢tkamamakta, teda-
vi sonunda tekrar bogaz kiiltiiriinde % 30 GAS
izole edilmektedir. Bu durum 1990 yilindan
sonra sefalosporinlerin kullanimini giindeme
tagimugtir. Birgok sefalosporinle yapilan klinik
aragtirmanin ortak sonucu sefalosporinle yapi-
lan tedavilerde klinik diizelme yaninda bogaz
florasinda bakteriyolojik eradikasyonun penisi-
linden daha yiiksek oldugudur. Ayrica tedavi
siiresi penisiline gore daha kisadir. Ancak sefa-

Ilag ismi Verilme yolu, dozu ve siiresi

Ek bilgi

Penisilin V

<27 kg, 250" mg oral, giinde 2-3 doz, 10 giin ~ Giivenilir, klinik yeterli bilgi mevcut, yan etki

>27 kg, 500 mg oral, giinde 2-3 doz, 10 giin  profili acik, dar spektrumlu, ucuz, ulasilabilir.

Benzathin penisilin G

Amoksisilin

Penisilin alerjisi durumu varsa;

Sefaleksin? 20 mg/kg/doz, giinde en az 2 doz,
maksimum doz 500 mg/doz, 10 giin

Azitromisin® 12 mg/kg/doz, maksimum 500 mg/doz,
5 giin, giinde tek doz

Klaritromisin 7 mg /kg/doz, giinde 3 doz, maksimum

300 mg/doz, oral, 10 giin

<27 kg 600,000 U, IM, tek doz
> 27 kg, 1,200,000 U, IM tek doz

20 mg/kg/doz, oral, giinde en az 2 doz,
maksimum 500 mg/doz, 10 giin

Ancak tad1 kotii, ¢ocuklari alimi bazen sorun
olabilir

Giivenilir, etkin, ARA’den koruyucu en iyi ilag,
ucuz, ulasilabilir, dar spektrumlu. Ancak agrili,
penisilin alerjisi riski nedeniyle yasal ve sosyal
baz1 baskilar nedeniyle uygulanmasi her zaman
miimkiin olmayabiliyor.

Klinik yeterli calisma sonucu var, oral siispansi-
yonu penisilin V’'den daha iyi, kolay ulasilabilir,
ucuz, yan etki profili agik. Giinliik tek doz uygu-
lanmast asla yeterli degil en az 2 doz alinmali!

Kiside hiper akut bir penisilin alerjisi dykiisii
yoksa tercih edilebilir. Dar spektrumlu, etkin,
klinik yeterli bilgi mevcut, yan etki profili yeterli,
ucuz, ulasilabilir.

Ulkemizde GAS makrolid direnci ortalama % 5-8
oranindadir. Direngli bir sus olabilecegi
unutulmamalidir. 5 giinden kisa olmamalidar.

Ac karma emilimi daha iyi.

Stispansiyon formunun tad1 kotii, alimi sorun
olabilir, a¢ karina emilim daha iyi, makrolid
direnci olabilir.

1 Ulkemizde penisilin V igeren ilaglarda 250 mg = 400,000 U esdegerdir.

2 Birinci kugak sefalosporinler etkindir. Etkinligi kanitli olan 5 giinliik sefpodoksim, sefiksim ve sefdinir mevcuttur. Ancak bunlar penisilin-
den daha tistiin degildir. Daha pahali, genis spektrumlu, ciddi infeksiyonlarda tercih edilmesi gereken ilaglardir.
3 Gegmiste eritromisin kullanimi bilinmesine karsin giiniimiizde eritromisin mideye olan irritan etkisi, ila¢ teminindeki giicliik, kotii tat

sorunu nedeniyle yerini diger makrolid grubu ilaclara biraknustr.



losporinler daha pahali, baska ciddi infeksiyon-
da tercih edilmesi gereken antibiyotiklerdir.
Tedavinin ana amacinin ARA gelisiminin 6nlen-
mesi oldugunda, penisilinin de bunu 6nledigi
kanith oldugundan, kolay ulasilabilirligi, giive-
nilirligi, ucuzlugu ile penisilin halen birgok
tedavi rehberinde ilk tercih edilecek antibiyotik
olma 6zelligini korumaktadir. Penisiline alerjisi
olan olgularda eger bu alerji yiiksek, hiper akut
bir alerji degilse sefalosporinler, eger hiper akut
bir alerji ise de azitromisin, klaritromisin veya
klindamisin tercih edilebilir. Eritromisin giinii-
miizde eski popiilaritesini kaybetmistir. Mideye
olan olumsuz etkileri nedeniyle de tercih edil-
memekte, yerine azitromisin veya klaritromisin
verilmektedir. Antibiyotik tedavisi sonunda tek-
rar bogaz kiiltiiri yapmaya gerek yoktur. Cocuk
antibiyotik tedavisi baslandiktan 24 saat sonra
okula gidebilir, cevreye bulastiric1 degildir.
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