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TONSILLOFARENIIT

" Prof. Dr. Serhat UNAL / Dr. A. ibrahim SHORBAGI

Tonsillofarenjit farenks/tonsillerin irritasyo-
nu veya infeskyionu olarak tanimlanir. Etiyolo-
ji cogu zaman infeksiydzdir. Virlsler vakalarin
%40-60’inden sorumlu iken, bakterial patogen-
lere %5-140 oran ile rastlanabilir. Diger nedenler
ise allerji, travma, toksinler veya neoplaziler. Ge-
lisebilecek komplikasyonlar ve sekellerden do-
layl, klinik olarak en biiylik Gnem tasiyan etken
grup A beta-hemolitik streptokoktur (GABHS),
ve bagvurularm yaklasik %i5’inden sorumlu-
dur. Streptokokal infeskyionlar lokal invazyon
ile karakterizedir, ve ektrasellliler toksinler ve
proteazlar gibi patogenezde énemli rol oynayan
maddeler salgilarlar. Ayrica, tasidiklari bazi M-
protein serotiplerin miyokard sarkolemma anti-
gene benzerliklerinden dolayi akut romatik ates
(ARA) ve ona bagl gelisen kapak hastah§ gé-
rillebilir. Benzer sekilde, olusan antikor-antigen
komplekslerin glomeriillerde birikmesi sonucun-
da akut glomeriilonefrit goriilebilir.

Tonsillofarenjit cocukluk cagin hastahgi (pik
insidans 4-7 yas) olarak bilinse de, biitin yas
gurplarinda goriilebiliv. GABHS 6zellikle okul-
cagi cucuklarinda siktir. Mycoplasma pneumoni-
ae, Chlamydia pneumoniae, ve Arcanobacterium
haemolyticus’un eriskinlerde rastlanabilen et-
kenlerden birkagidir. GABHS infeskiyonun tanisi
%80 oran ile gerektiginde fazla konulmaktadir,
fakat diger yandan sadece klinik bulgulara da-
yanarak bakterial veya viral tonsillofarenjitler
ayirt edilemez. Ancak bazi klasik prezentasyon-

lar ipucu olabilir:

meslek igi siirekl egitimt dergisi

e GABHS infeksiyonu 4-7 yaslari arasinda sik-
tir.

e Ani baslangic GABHS tonsillofarenjitin zelli-
gidir. Bir kag glinliik 6ksiiriik ve rinoreyi izle-
yen tonsillofarenjit ise daha ¢ok viral etkenle-
ri dlistindiirir.

e GABHS veya ARA olanlar ile temas dykiisi.

e Bas agrisi GABHS veya mycoplasma infeksi-
yonlarinda siktir.

e GABHS infeksyonunda, 6ksirik pek beklen-
mez.

e Orogenital temas dykiisii gonokokkal farenjit
olasiligmi akla getirmeli.

Fizik muayene bulgularim bazilari etkeni tah-
min etmekte yardimci olabilir.

e Ates — Viral tonsillofarenjitler atessiz veya
dislik-dereceli ates ile seyredebilir, ancak
bu bulgu spesifik degildir. Coxsackievirus
A, coxsackievirus B, herpes simplex, GABHS,
HIV-1, EBV ve CMV ile 4i dereceye varan ateg
goriilebilir.

e Konjunktivit —adenoviriis

o Skleral ikter (sarilik) —EBViya bagl infeksiydz
mononiikleozis.

e Rinore — viral etkenler

e Tonsillofarenjial/palatal petesiler - GABHS in-
feksiyonu veya and EBV infeksiyéz mononiik-
leozis



o Tonsillofarenjial eksuda — streptokokkal in-

feksiyonlar, infeksiy6z mononiikleozis nadi-
ren da M pneumoniae, C pneumoniae, A hae-
molyticus, adenoviriis, ve herpesviriis infek-

siyonlarinda.

Orofarenjial vezikiiler lezyonlar - coxsackie-
virus ve herpesvirus. Ellerde ve ayaklarda es
zamanli vezikiillerin varligi coxsackievirus’e

bagli el-ayak-agiz sendromu diistindiriir.

n hastaliklar

Lenfadenopati

* Agrili anterior servikal - streptokokkal in-
feksiyon

° Generalize - infeksiydz mononiikleozis
veya HIV

Hepatosplenomegali - infeksiydz mononiik-
leozis

Cilt doklintlst - viral etkenler, 6zellikle am-
pisillin ile tedavi edilmis infeksiydz mono-
niikleozis vakalarimda.

Etkenler:

Bakterial tonsillofarehjit _

Grup A beta-
hemolitik
streptokoklar (%i5)

Grup C, G, and F
streptokoklar (%10)
Arcanobacterium
(Corynebacterium)
haemolyticus (%s5)

Ates > 38,58C

Tonsillofarenjial eritem ve eksuda

Agrili anterior servikal LAP

Artmis beyaz kiire sayisi

Basagrisi, cocuklarda kusma

Palatal petesi

Kis ve ilk bahar mevsimlerinde.

Oksiiriik veya rinore yoktur

Kizil (cilt dékintisii, agiz etrafi solukluk, gicek dili)

Klinik olarak GABHS den ayirt edilmese de, immiilojik sekellere neden olmazlar.
Group C streptokoklar - meninjit, endokardit, ve subdural ampiyem ‘
Geng eriskinlerde siktir.

GABHS’e benzer infeskyona neden olur (cilt doktisti +)

Oksiiriik gériilebilir

Geng eriskinlerde — bas agrisi, tonsillofarenijit, alt solunum yolu semptomlari

Mycoplasma °
pneumoniae o Oksiiriik - %75
Chlamydia e M pneumoniae’ye benzer klinik tablo..
pneumoniae e Tonsillofaren;jit akciger enksiyonundan 1-3 hafta 6nce gelisir.
Neisseria e Nadir
gonorrhoeae e Orogenital temas dykisii

e Ciddi sistemik infeksiyon olarak prezente edebilir.
Corynebacterium e Gri-beyaz, pis kokulu tonsillofarenjial membran karakterstiktir
diphtheriae e Hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir.
Diger e Borrelia spp.

Francisella tularensis
Yersinia spp.
Corynebacterium ulcerans
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Viral tonsillofarenjit

Adenovirus (%5)

Herpes simplex (“%s5)

Coxsackieviruses A
and B (“ %5)

Epstein-Barr virus
(EBV)

CMV

CHIV=1

En Snemli 6zelligi konjunktivitin eslik etmesi (farenjiokonjunktival ates)

“ 3 yas ¢ocuklarda en sik etyolojik etkendir.

Vezikiiler lezyonlar (herpanjina) — 6zellikle cocuklarda
Eriskinlerde, klinik tablo GABHS'den ayirt edilmeyebilir.

Herpses simplex infeksiyonuna benzer — vezikiiler lezyonlar beyaz ve nodiiler
olabilir (lenfonodiiler farenjit) .
Coxsackie Ai6 el-ayak-agiz hastaligina neden olabilir.

0 4~ to 8-mm orofarenjial iilserler

0 Ellerde, ayaklarda, ve nadiren kalcalarda vezikiiller

o Ulserler ve vezikiiller i hafta icinde iyilesir.

Klinik olarak infeksiydz mononukleozis olarak bilinir.
GABHS infeskiyonundan ayirt etmek oldukga zordur.
Eksudatif farenjit
Dikkat cekici 6zellikler:
0 Retroservikal veya generalize lenfadenopati
0 Hepatosplenomegali.
o Periferik yaymada atipik lenfositler
Agiz ¢alkantidan yapilan viral kiiltiirii %20 duyarlidir.

infeksiy6z mononukleozis
Erigkinlerde ve cinsel aktivitesi yiiksek olanlarda siktir.
Ates ve ciddi halsizlik eslik edebilir.

Farenjial 6dem ve eritem
Aftoz Ulserler

Ates, myalji ve generalize lenfadenopatiler

Tonsillo-farenjitin diger nedenleri

Candida

‘Diger

Cocuklarda ve immiin yetmezligi olanlarda
Orofarenks beyaz plak olarak gériiliir

Kuru hava

allerji/postnazal akmti

Kimyasal hasar

gastrézefageal reflii hastalig (GORH)
Sigara

Neoplazi

Endotrakeal intubasyon

meslek: igi sirckli agitin derisi



Laboratuvar:

e Tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi
ve C-reaktif protein — prediktif degerleri dii-
slik olmalarmdan dolayi endike degildir.

e  GABHS hizl antigen testi:

* GABHS tanisimi koymak icin tercih edilen
yontemdir, 6zellikle kiiltiir sonucu takibi-
nin zorlastigi durumlarda.

° Her negatif sonug sonvasi bogaz kiiltlri
mutlaka almmali.

°  Butest Grup C ve G streptokokklar veya di-
ger bakterial patogenler icin kullanilmaz.

e Bogaz kiiltiirii

°  GABHS infeksiyonu icin standard tani kri-
teridir (Duyarlilik %90-99)

° Kiltlir sonucu sadece dnceki 10 giin iceri-
sinde iligkili olabilecek klinik hastalik var-
liginda anlamli kabul edilir.

e Antistreptolisin-0 (ASO) - cok duyarl.

e Mono spot — ¢ocuklarda %95 duyarliliga sa-
hip

e Periferik yayma — infeksiy6z mononukleoziste
atipik lenfositler

‘e Gonokokkal kiiltiir — orogenital tems dykiisii
var ise

e Floresan monoklonal antikor testi - C pneu-
moniae.

Tedavi: Tonsillofarenjit tedavisinin 3 dnemli
hedefi bulunur; 1. Hastalik ve bulasicilik siiresini
azaltmak, 2. semptomatik rahatlama saglamak,
ve 3. relaps ve komplikasyonlarin (évn. akut
romatik ates) insidansini azaltmak. Prensipte,

gelisebilecek imminolojik sekellerden dolayt,
antibiyotikler sadece GABHS'nin neden oldugu
infeksiyonlarda kullanilir. Ancak diger bakterial
etkenlere bagh agir tonsillofarenjitlerde de an-
tibiyotiklere basvurulabilir. Tercih edlimesi ge-
rekenler penisillin G benzatin, amoksillin, eritro-
misin, azitromisin, sefaleksin, seftriakson, veya
sefditoren pivoksildir. Antivirallerin klinik etkin-
likleri kanitlanmamistir, fakat immiin yetmezligi
olanlarda kullanimlari olagandir. Bu hastalarda
HSV’ye bagli ciddi tonsillofarenjit icin asiklovir,
famsiklovir ve valasiklovir kullanilabilir. CMV
infeksiyonlarinda ise foskarnet veya gansiklovir
mevcut sececeneklerin arasindadir.

Tonsillofarenjitlerde antibiyotiklerin yaygm
ve hatali kullanimi hastalara ve topluma artmig
bakterial direng, tedavi basarisizhgi ve antibi-
yotiklere bagli yan etkiler sikliginda artis gibi
biylk zararlar getirmistir. Benzer sekilde, hasta-
larm gerkesiz antibyotik pesine diigmelerine ne-
den olmaktadir. Komplike infeksyonlarda, veya
rekiirren GABHS salginlarinda hastayla yakm te-
masta bulunan kisilerden bogaz kiiltlir 6rnekleri
mutlaka temin edilmeli. Ayrica, difteriye karsi
asilanmamis kisilerde asilanma hastaligin mor-
bidite ve mortalitesini azaltmakta ¢ok etkilidir.
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Tonsillofarenjetli vakalarm cogu 10 giin igin-
de spontan olarak iyilesme gosterir, fakat kli-
nisyenler olusbilecek komplikasyonlara dikkat
etmeliler. Penisilline-hassas streptokoka bagli
farenjit icin tedaviden 24 saat sonra semptom-
larda iyilesme beklenir. Tedavi basarisizligi ilag
uyumsuzlugu, antibiotik direng, tedavi edilme-
mis yakin temasta olan kisiler, tasiyicilik ve an-
tiboytige bagl normal floranm baskilanmasina
baglanabilir. Eritromisin tedavisi ile iyilesme
72 saat icinde gozlenir, ancak ertiromisin igin
streptokok direncin %25 civarinda oldugunu goz
oniinde alindiginda, bu tedaviyi alan hastalar
tedavi basarisizhgi agisindan dikkat ile izlenme-
li. Hastalar antibiyotik tedavilerini eksiksiz ola-
rak tamamlamalari konsununda uyariimali (Bir
calismada 7 giinliik tedavinin 1o giinliik teadvi-
ye gore daha yiiksek rekiirrens oranlari ile iligkili
oldugu bulunulmus). Infeksiyéz mononukleozis
hastalari ise, splenik riiptir riskinden dolayi 6
hafta boyunca 6zellikle déviis sporlarmdan uzak
kalmalari gerektigini belirtilmeli. Ayrica, semp-
tomatik tedavi saglamak adina ibuprofen, tuzlu
su ile gargara, ve ilik sivi tiiketimi énerilebilir.

Komplikasyonlar: Bakterial tonsillofarenjitte
daha ¢ok goriilir - sinlizit, otitis media, epig-
lottit, mastoidit, ve pnémoni. GABHS hematolo-
jik, lenfatik veya direkt invazyon yoluyla yayi-
lim gdstererek peritonsillar abse, retrofarenjial
abse veya supparatif servikal lenfadenit gibi
suppara{i]‘ komplikasyonlara (insidans %3) ne-
den olabilir. GABHS infeksiyonuna spesifik di-
Jer komplikasyonlar ise ARA (3-5 hafta sonra),
poststreptokokkal glomeriilonefrit, ve toksik
sok sendromudur. infeksiydz mononiikleozisin
komplikasyonlari arasinda splenik riiptiirii, he-
patit, Guillain Barré sendromu, ensefalit, hemo-
litik anemi, agranulositdz, miyokardit, B-hiicre
lenfoma, ve nazofarengeal kanser sayilabilir.
Penisillin kullanimi ise biitiin hastalarda cilt d6-
kiintlistine neden olabilir.

meslek igi siirekli agitim dergisi
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