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Akut farenjit; kulak-burun-bogaz, cocuk ve aile hekimlerinin en cok
karsilagtiklar hastaliklardan biridir. Bu sik goriilen klinik durumun tam ve
tedavisiyle ilgili farkli uygulamalar oldugu izlenimini edinerek bu
uygulamalarin neler oldugunu, degisik klinik dallardaki hekim gruplar
arasinda akut farenjitin tan1 ve tedavisinde -varsa- farkli egilimleri ortaya

cikarmay1 amaclayan bir calisma yapmak istedik.

Calismamizin, akut farenjitli cocuklarin tam ve tedavisi siirecinde

alacaklar kararlarda meslektaslarimiza yardimci olacaginmi umuyoruz.



AMAC

* Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 (CSH), kulak-burun-bogaz (KBB) ve aile
hekimligi uzmanhk egitimi almakta olan hekimlerin pediyatrik akut

farenjit vakalarindaki tan1 ve tedavi yaklasimlarini saptamak.

*Cocuk saghgr ve hastaliklari, kulak-burun-bogaz ve aile hekimligi
uzmanlik egitimi almakta olan hekimlerin pediyatrik akut farenjit
vakalarindaki tam1 ve tedavi yaklagimlari arasindaki farklar1 ortaya

cikarmak.



GENEL BILGILER

Akut farenjitlerin en sik rastlanan bakteriyel etkeni olmasi nedeni ile,
oncelikle Streptococcus pyogenes'ten (A grubu beta hemolitik streptokok)

sz etmek yerinde olacaktir.

STREPTOCOCCUS PYOGENES (A GRUBU BETA

HEMOLITIK STREPTOKOK)



PATOJENIN TARIFi

A grubu streptokok, 0.6-1.0 mikrometre capinda, kiiresel veya ovoid bir
hiicredir. Klinik numunelerde ciftler halinde bulunur veya kisa-orta
uzunlukta zincirler meydana getirir. Serum veya kanla zenginlestirilmis et
suyu besiyerinde uzun zincirler olusturur ve bir¢cok susun hyaliirik asitten
bir kapsiilii bulunur. Organizma; Gram pozitiftir, hareketsizdir, spor

olusturmaz, katalaz negatiftir ve fakiiltatif anaeroptur.

S. pyogenes, kanli agar plaklarinda 1-2 mm capinda ve tam (beta)
hemoliz bolgesiyle cevrili koloniler halinde goriilir. Hemoliz yapmayan
suslar da vardir; ancak bunlara nadiren rastlanir. Kapsiillerinde cok
miktarda hyaliironik asit bulunduran suslar, miikoid goriiniimliidiirler;
bunlarin plaga diismis bir su damlasi gibi goriindiikleri de olur. Daha az

miikoid olan koloniler, piitiirlii ve mat goriiniimdedirler.!

A grubu streptokoklarin somatik bilesenleri ve hiicredisi tiriinleri, asagida

anlatilmistir:

SOMATIK BiLESENLER

Organizmanin hyaliironik asit yapisindaki kapsiilii, fagositozu



zorlagtirir ve boylece bir viriilans faktorii olarak rol oynar. Hiicre duvar;
degisik antijenik maddeler iceren, karmasik bir yapidir. A grubu
streptokoklarin gruba 6zgli karbonhidrati, ramnoz-N-asetilgliikozamin
dimeridir ve ramnoz/asetilglilkozamin orani, 2:1'dir. Miikopeptit tabakasi,
tekrarlayan N-asetilglilkozamin ve N-asetil miiramik asit altbirimlerinden

olusur ve hiicre duvarini saglamlastirir.

M proteini, A grubu stereptokoklarin major viriilans antijenidir. Bu
proteinden zengin suslar, fagositoza direnclidir; insan kaninda cogalir ve
hastaliga neden olurlar. M proteini bulunmayan susglar, aviriilandir.' A grubu
streptokoklar, M proteinindeki antijenik farkliliklara gére 80'i agkin serotipe
ayrilmigtir. Streptokok enfeksiyonuna karsi olugan bagisiklik, M proteininin
antifagositik bolgesine kars1 olusan opsonik antikorlar sayesinde meydana
gelir; bu bagisiklik, tipe 6zgiidiir ve yillarca, hatta yasam boyu siirebilir.

Bazi durumlarda ¢apraz bagisiklik da s6z konusu olabilir.

M proteini; filamantodz, alfa-sarmal yapisindadir.® Hiicre zarina bagh olan
bu makromolekiiliin hiicre disina dogru uzanan distal kisminda tipe 6zgii

epitoplar bulunur.? Bagisiklig1 olmayan konaktaki M proteini antifagositik

"Lancefield RC. Current knowledge of type-specific M antigens of group A

streptococci. J Immunol. 1962;89:307-13.

Jones KF, Manjula BN, Johnston KH, et al. Location of variable and

conserved epitopes among the multiple serotypes of streptococcal M



etkisini alternatif kompleman yolunu aktive ederek gerceklestirir. Bu etki,
M proteininin fibrini dogrudan bakteri yiizeyine ¢oktiirmesi ve kompleman
kontrol proteini olan faktér H'yi baglamasi ile meydana gelir. Ortamda
yeterli konsantrasyonda tipe 6zgii antikor varsa, antifagositik etki, ortadan

kalkar.

M proteini ile cok siki iliskili olan bir baska protein de bir alfa-
lipoproteinaz olan serum opaklastirna faktordiir (OF). OF, M proteini
tireten suglarin bir kisminda bulunur.®* Bu madde, M tipiyle idantifiye
edilemeyen streptokoklarin siniflandirilmasinda epidemiyolojik acgidan
yarar saglar. Diger 6nemi ise streptokoksik M proteinine karsi olusan
bagisiklik yanitinin, OF-pozitif suslarla meydana gelen enfeksiyonlarda OF-

negatifler suslarla meydana gelenlerden daha zayif olmasidir.*

Bircok A grubu streptokok susu, anti-M serumlar kullanilarak
serotiplendirilemez. Bunun nedeni, susun iirettigi M proteini miktarinin

protein. J Exp Med. 1985;161:623-8.

*Johnson DR, Kaplan EL. A review of the correlation of T-agglutination
patterns and M-protein typing and opacity factor production in the

identification of group A streptococci. Med Microbiol. 1993;38:311-5.

*Widdowson JP, Maxted WR, Notby CM, et al. The antibody responses in
man to infection with different serotypes of group A streptococci. J Med

Microbiol. 1974;7:483-96.



yetersiz olmasi veya susun, antiserumunun bulunmadigi bir tipe ait
olmasidir. Bu durumda T proteini denen ve streptokok virtilansinda bilinen
bir rolii bulunmayan bir proteindeki farklara goére tiplendirme miimkiin

olabilmektedir.

Diger somatik iirinlerden lipoteikoik asit ve F proteini, S. pyogenes'in
insan epitel hiicrelerinin yiizeyinde bulunan fibronektine baglanmasini
saglar; yani kolonizisyonda ©nemlidir. Hiicreye bagh bir peptidaz,
komplemanin C5a bilegenini parcalar ve noétrofil kemotaksisini onler.®
Bakteri yiizeyinde immiin globiilin (1g) G ve 1g A baglayan proteinler de

vardir.

HUCREDISI URUNLER

A grubu streptokoklar, iiremeleri siiresince bircok hiicredisi madde
salgilar. Bunlardan eskiden eritrojenik toksin olarak bilinen streptokoksik
pirojenik egzotoksin (SPE), kizil hastaligimn meydana getirir. Bu madde;
atese yol acar, sitotoksiktir ve endotoksinin oOldiiriicii etkilerine olan
duyarhig1 artirir. Toksin iiretimi, 1liml1 bir bakteriyofaj aracilif1 ve lizojeni

ile aktarilir. Serolojik olarak farkli ve antikorla nétralize edilebilen {i¢ gesit

*0'Connor SP, Cleary PP. In vivo Streptococcus pyogenes Cb5a peptidase
activity: Analysis using transposon- and nitroguanidine-induced mutants. J

Infect Dis. 1987;156:495-504.



(A-C) SPE vardir.

S. pyogenes, iki ayr1 hemolizin {iretir: Bunlardan streptolizin O, adin,
oksijene olan duyarhgindan alir ve oksijen ile tersinir olarak, kolesterol ile
ise geri doniissiiz olarak inhibe edilebilir. Polimorfoniikleer ldkositler,
trombositler, doku kiiltlirii hiicreleri ve lizozomlar gibi bircok hiicre ve
hiicre organellerine toksik etki gosterir. Streptolizin, S. pyogenes'in hemen
hemen biitiin suslarinca salgilandig1 gibi C ve G grubu streptokoklar
tarafindan da sentezlenir. Antijeniktir. insan serumunda ASO antikorlarinin
olciilmesi, yakin zamanda gecirilmis streptokok enfeksiyonunu gostermesi

bakimindan yararhdir.

Streptolizin S'ye bu ad, serum varliginda iireyen streptokoklar tarafindan
sentezlendigi icin verilmistir. Streptolizin S, serumdan bagka, serum
albiimini, alfa-lipoprotein, riboniikleik asit veya deterjanlarin varliginda da
sentezlenebilir. Streptolizin S, antijenik degildir ve streptolizin O gibi,
polimorfoniikleer 16kositler, trombositler ve hiicre organellerini tahrip eder.
Streptolizin O'nun aksine, oksijenle inaktive olmaz; ancak oldukca
termolabildir. Kanli agar plaklarinin yiizeyindeki hemolizden, esas olarak
streptolizin S sorumludur. Streptolizin O'nun etkisi, en iyi olarak yiizeyalti
kolonilerde goriiliir. S. pyogenes suslarimin cogunda iki hemolizin de
bulunur. Yalmzca bir hemolizini olan ya da hi¢ hemolizini olmayan suslar,

nadirdir.



A grubu streptokoklarin hiicredisi iriinlerinden bazilari,
mikroorganizmanin yayilmasini saglar. Bunlar arasinda deoksiribontikleik
asidin yikimim saglayan dort cesit (A-D) DNAz, bag dokusunun ara
maddesindeki hyaliironik asidi parcalayan hyaliironidaz, plazminojeni
plazmine doniistiirerek pihti erimesini saglayan streptokinaz sayilabilir.
Diger bazi hiicredis: {irtinler, nikotinamid adenin diniikleotidaz (NADaz),
proteinaz, amilaz ve esterazdir. Hiicredis1 {riinlere karst gelismis
antikorlardan ASO, anti-DNAz B, anithyaliironidaz, anti-NADaz ve

antistreptokinaz; streptokok enfeksiyonlarinin tanisinda kullanilmistir.

Streptokoksik farenjit, cocukluk caginin en sik rastlanan bakteriyel
enfeksiyonudur. Cogunun etkeni, A grubu streptokoktur; ancak oncelikle C
ve G olmak tizere diger serogruplar da etken olabilir. Genellikle 5-15 yas
grubundaki cocuklarda goriiliir. Cinsiyet tercihi yoktur. insandan insana
tiikiiriik veya burun salgis1 damlaciklari ile bulasir; dolayisiyla askeri egitim
kurumlart ve okullar gibi kalabalik yerlerde epidemiler goriilebilir.
Epidemiler, kuzey bolgelerinde ve kisin daha siktir; bunun nedeni, bu
aylarda kapali ve dar mekanlarda daha fazla insanin bulunmasi, dolayisiyla

bulasin kolaylasmasidir.

Yiyecek veya gidalarla da bulas olabilir. Tozun, elbiselerin ve

battaniyelerin kontaminasyonu; bulasta énemli degildir.

A grubu streptokoklar, asemptomatik kisilerin bogaz mukozalarinda



kolonize halde bulunabilirler. Bu oran, okul ¢agi ¢cocuklarinda % 15-20 olup

eriskinlerde daha azdir.

Tonsillofarenjitin akut fazinda M proteinli A grubu streptokoklar, hem
burun hem bogazda bol miktarda bulunur. Tedavi edilmeyen vakalarda
hastalik sempomlari, birka¢ giin icinde geriler; ancak mikroorganizmalar,
haftalar boyunca bogazda kalabilirler. Nekahat doneminde mikroorganizma
yogunlugu, burun deliklerinde daha hizli olmak iizere, azalir. Bu dénemde
ayrica, mikroorganizmalarin M proteini kapsami ve viriilanslar diiser;
bundan dolayidir ki nekahat doénemindeki tasiyicilar, akut enfeksiyon

donemindeki hastalara gore daha az bulastiricidirlar.

Etkili antibiyotik tedavisi alan hastalarda tipe o©zgii antikorlar,
enfeksiyonu izleyen doérdiincii-sekizinci haftalarda belirir; ancak kisi,
heterolog enfeksiyonlara karsi duyarli olmaya devam eder. Hemen baslanan

etkili antibiyotik tedavisi, tipe 6zgii antikor olusumunu 6nler.

KLINiK BULGULAR

Streptokoksik farenjitin enkiibasyon donemi, iki-dort giindiir. Akut
farenjitin en sik rastlanan bulgusu, bogaz agrisidir; ancak bogaz agrisi az

olasilikla kan diskrazileri, AIDS ve diyabet gibi gizli ve ciddi hastaliklarin



habercisi de olabilir.® Baslangi¢ semptomlar1 arasinda bogaz agrisindan
bagka, bas agrisi ve atestir. Cocuklarda bulanti, kusma ve karin agrisi da
goriilebilir. Fizik muayenede orofarenkste hiperemi ve 6dem, gri-beyaz
eksuda ile kaph tonsiller, agrili submandibiiler lenfadenopati, 38.3 °C'yi
gecen ates saptanabilir. Yukarida sayilan semptom ve bulgular olmaksizin
burun akintisi, ses kisikligi, 6ksiiriik veya konjonktivitin varhigi; streptokok
enfeksiyonunu telkin etmez. Laboratuar bulgular arasinda bogaz kiiltiirii ve
C-reaktif protein (CRP) pozitifligi, 16kositoz ve polimorfoniikleer 16kosit

oranindaki artis; dikkat cekicidir.”

Tonsillektomi geciren hastalarda enfeksiyon, daha az giiriiltiilii seyreder.

Uc yasindan kiiciik cocuklarda streptoka bagh eksudatif farenjit, nadirdir.

Siipiiratif komplikasyonlar disinda hastalik kendini sinirlar. Ates {ic-bes
giinde diiser. Biitiin akut semptom ve bulgular, bir hafta icinde geriler;
ancak tonsiller ve lenf bezlerinin normal biiyiikliiklerine déonmeleri, birkag
haftay1 bulabilir. Penisilin; ates, toksisite ve enfektivite siiresini kisaltir.?

*Murtagh C. Acute sore throat. Aust Fam Physician. 1990;19:1111-5.

’Kaplan el, Wannamaker LW. C-reactive protein in streptococcal

pharyngitis. Pediatrics. 1977;60:28-32.

®Randolph MF, Gerber MA, DeMeo KK, et al. Effective of antibiotic
therapy on the clinical course of streptococcal pharyngitis. J Pediatr.

1985;106:870-5.



KIZIL

Kizil, pirojenik egzotoksin (eritrojenik pirotoksin) salgilayan bir
streptokok susunun meydana getirdigi bir klinik tablodur. Genellikle farenks
enfeksiyonlar1 ile birlikte goriilmesine ragmen yara enfeksiyonlari ve
puerperal sepsis gibi, viicudun bagka yerlerindeki streptokok enfeksiyonlar1
ile de goriilebilir. Toksin iiretimi icin enfeksiyonu meydana getiren
streptokokun 1limh bir faj tarafindan lizojenisi gereklidir. Klinik tablo,
skarlatin dokiintii bir yana birakilirsa, nontoksijenik suslarla meydana gelen
klinik tablo ile benzerdir. Dokiintiiniin ayiric1 tanisinda viral egzantemler,
ila¢ dokiintiileri, stafilokoksik toksik sok sendromu ve Kawasaki hastaligi

dikkate alinmahdir.

Dokiintti, genellikle klinik tablonun ikinci giliniinde ortaya cikar.
Yayginhigi, kirmizi olusu ve basmakla solan daha koyu kirmizi yerlerinin
bulunmasi, dokiintiiniin baslica 6zellikleridir. Cogunlukla gogiisiin (ist
kismindan baslayip gévdenin diger bolgelerine, boyuna ve ekstremitelere
dogru yayilir. Ayalar, ayak tabanlar1 ve genellikle yiiz; tutulmaz. Kizil
antitoksini, intradermal yolla verildiginde toksini notralize eder ve dokiintii,

o bolgede ortadan kalkar. Buna Shultz-Charlton reaksiyonu denir ve



giiniimiizde tanida kullanilmamaktadir. Boyun, aksilla, kasik, dirsekler ve
dizlerdeki deri kivrimlari;; daha koyu kirmizi olarak gorilir ve Pastia
cizgileri adim1 alir. Ter bezlerinin okliizyonu, deriye tipik zimpara kagidi

goriiniimi verir ki bu, koyu tenli hastalarin tanisinda yararhdir.

Yiiz, perioral solukluk disinda hiperemiktir. Eksudatif farenjit ve
tonsillitin yanisira, enantemler (sert ve yumusak damak iizerinde kiiciik,
kirmizi, hemorajik noktalar) de bulunur. Dil, 6nce aralarindan kirmizi
papillalarin goériindiigii beyaz bir tabaka ile kapliyken (beyaz cilek dili)
sonralar1 bu tabakanin ortadan kalkmasi ile et kirmizisi goriiniimiinii alir
(kirmmza ¢ilek dili). Dokiintiiler, bir hafta icinde solar ve yerlerini

deskuamasyona birakir. Hastaligin bagslarinda hafif bir eozinofili bulunabilir.

Mikroorganizmanin (septik kizil) veya toksinin (toksik kizil) hematojen
yayllimi ile yiiksek ates ve belirgin toksisite ile karakterize olan siddetli
kizil formlarn ortaya cikabilir ve bunlarin seyri sirasinda artrit, sarilik ve
nadiren safra kesesi hidropsu goriilebilir. Antibiyotik caginda boyle siddetli
formlara nadiren rastlanmaktadir. Eritrojenik toksinin deri icine verilmesi
ile lokal eritem olusur (pozitif Dick testi). Toksine karsi bagisiklik
gelistirmis olanlarda hicbir reaksiyon goriilmez. Giiniimiizde Dick testinin

klinik kullanimi bulunmamaktadir.



SUPURATIF KOMPLIiKASYONLAR

Akut streptokok enfeksiyonunun siipiiratif komplikasyonlar1 peritonsiller
seliilit, peritonsiller abse, retrofarenjiyal abse, akut otitis media, siipiiratif
servikal lenfadenit, menenjit, beyin absesi, intrakraniyal venoz siniis
trombozu, streptokoksik pnomoni, siipiiratif artrit, endokardit, osteomyelit

ve karaciger absesidir.

NONSUPURATIF KOMPLIKASYONLAR

Streptokoksik farenjitin nonsiipiiratif komplikasyonlar1 akut romatizmal
ates (ARA) ve akut glomeriilonefrittir (AGN). Streptokoklarin eritema
nodozum ve Henoch-Schénlein purpurasindaki rolleri, kesinlik

kazanmamustir.

TANI

Akut farenjitlerde bircok mikroorganizma etken olabilir. Viral ve
streptokoksik farenjiti birbirinden ayirmak, ¢cok énemlidir; ¢iinkii bu ayirim,

hekime antibiyotik baslayip baslamama kararina gotiirecektir.’

’Lundberg C, Nord CE. Streptococcal throat infections: still a complex

clinical problem. Scand J Infect Dis Suppl. 1988;57:7-11.



Akut farenjit, genellikle viraldir."*" Akut farenjit, en sik rastlanan
bakteriyel patojeni olan S. pyogenes'ten baska, C grubu streptokok, F grubu
streptokok, G grubu streptokok, Corynebacterium diphtheriae, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma pneumoniae, oral anaeroplar, Arcanobacterium
haemolyticum, Yersinia enterocoltica, Ebstein- Barr viriisii, adenoviriis,
influenza A viriisii, influenza B viriisli, Coxsackie B4 viriisiine bagh olarak

da gelisebilir. >

Bogaz agris1 ile basvuran hastalarin yarisinda hicbir etken

""Vukmir RB. Adult and pediatric pharyngitis: a review. J Emerg Med.

1992; 10:607-16.

"Paradise JL. Etiology and management of pharyngitis and
pharyngotonsillitis in children: a current review. Ann Otol Rhinol Laryngol

Suppl. 1992;155:51-7.

“Seppala H, Lahtonen R, Ziegler T, Meurman O, Hakkarainen K, Miettinen
A, Arstila P, Eskola J, Saikku P, Huovinen P. Clinical scoring system in the
evaluation of adult pharyngitis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.

1993;119:28.
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mikroorganizma saptanamamistir. Bogaz agris1 ile bagvuran hastalarin
1/4'i ila 1/3'linde bogaz kiiltiiriinde A grubu streptokok {irer; bunlarin %
62'si tiplendirilebilir niteliktedir. Tiplendirilebilenlerden en sik goriileni, M1
ve M12'dir.”> Streptokoksik farenjitlerin yaklasik yarisinda enfeksiyon,
immiinolojik olarak anlamhdir (antistreptokok antikorlarinin en az birinde

ylikseklik). Geri kalanlarin ¢ogu, muhtemelen asemptomatik tasiyicilardir.

Streptokoksik farenjit tanisimin klinik bulgulara dayanarak konmasi,
giivenilir bir yol degildir.'*” Hekimler {izerinde yapilan c¢alismalarda
streptokoksik farenjitin klinik olarak taninma orani, %55 ve %75 olarak
bulunmustur. Ayn1 calismalarda streptokoksik farenjitin bulunmadig1 %73
ve %77 oraninda dogru olarak sdylenmistir. Sonug olarak, cok deneyimli bir
“Glezen WP, Clyde WA Jr, Senior RJ, et al. Group A streptococci,
mycoplasmas, and viruses associated with acute pharyngitis.

JAMA.1967;202:455-60.

BRotta J, Duben J, Jedlicka F, Havlickova H, Tumova B, Bruckova M.
Prospective study of pharyngitis: clinical diagnosis and microbiological

profile. Int J Med Microbiol. 1989;271:532-42.

“Pichichero ME. Group A streptococcal tonsillopharyngitis: cost-effective

diagnosis and treatment. Ann Emerg Med. 1995;25:390-403.

“Meland E, Digranes A, Skiaerven R. Assessment of clinical features

predicting streptococcal pharyngitis. Scand J Infect Dis. 1993;25:177-83.



hekimin bile yalmzca "sense clinique"i ile tan1 koydugunda, streptokoksik
farenjitli hastalarin yaris1 ila 1/4'lnii tedavisiz birakacagi A grubu
streptokok tasiyan hastalarin ise 1/4'linii gereksiz yere tedavi edecegi

anlasilmaktadir.

Bogaz kiiltiirii, streptokok farenjiti icin tanida altin standart olmaya
devam etmektedir.’*"* Bogaz kiiltiiriiniin alindig1 cubuklar, ekim yapilmadan
once oda sicakhiginda 3-6 saat bekletilirse, normal flora azalacagi icin,
kiiltiiriin yorumlanmasi daha kolay olur.*® Bogaz kiiltiiriinde beta-hemolitik
streptokok iirememesi, streptokoksik farenjiti ekarte ettirir; ancak pozitif
kiiltiir sonucu, akut enfeksiyon ile semptomatik tasiyicihigi ayirdettirmez;

yine de akut farenjitli ve bogaz kiiltiirii pozitif olan hastalarin tiimiinii tedavi

8Daiani A, Taubert K, Ferrieri P, Peter G, Shulman S. Treatment of acute
streptococcal pharyngitis and prevention of rheumatic fever: a statement for
health professionals. Committee on Rheumatic Fever, Endocarditis, and
Kawasaki Disease of the Council on Cardiovascular Diseases in the Young,

the American Heart Association. Pediatrics. 1995;96:758-64.

“Del Mar C. Managing sore throat: a literature review. I. making the

diagnosis. Med J Aust. 1992. 156:572-5.

“Roddey OF Jr, Mauney CU, Clegg HW, Martin ES, Swetenburg RL.
Comparison of immediate and delayed culture methods for isolation of

group A streptococci. Pediatr Infect Dis J. 1989;8:710:2.



etmek, uygun bir yaklasimdir.

Serum antikor titreleri, nekahat dénemine kadar yiikselmeyebilecegi icin,

ilk tanida degerli degildir.

Pozitif kiiltiirdeki koloni sayisinin az olmasi, tasiyiciligi gostermez.

Bogaz kiiltiirii icin koyun kanh agar plaklari, insan kanl olanlara tercih
edilir; clinkii insan kanindaki antistreptokok antikorlari, beta hemolitik

streptokok iiremesini baskilayabilirler.

Beta hemolitik streptokok kolonileri, daha sonra basitrasin duyarlik
testine alinirlar. A grubu beta hemolitik streptokoklarin %95'i basitrasine
duyarli, A grubu olmayan streptokoklarin %80-90"1 basitrasine direnclidir. A
grubu beta hemolitik streptokoklarin tiimii penisiline duyarli oldugundan

penisilin icin antibiyogram yapmak, gereksizdir.

Hizh antijen tayini yapan kitler ile alinan pozitif sonuclar, giivenilirdir;
clinkii bu yontemin 6zgiilliigii, yiiksektir; ancak duyarligin diisiik olmasi

nedeniyle negatif sonuglar, bogaz kiiltiiri ile teyid edilmelidir.*"*

*'Dajani AS, Bisno AL, Chung KJ, et al. Prevention of rheumatic fever: A
statement for health professionals by the Committee on Rheumatic Fever,
Endocarditis, and Kawasaki Disease of the Council on Cardiovascular
Disease in the Young, the American Heart Association. Circulation.

1988;78:1082-6.



Bir calismada evde ebeveynin aldig1 bogaz siiriintiisii numunelerinin
giivenilirligi arastinllmis, ancak yalanci negatiflik oranimin ¢ok yiiksek
olmasi nedeniyle A grubu streptokoksik farenjit tetkikinin evde yapilmasi

onerilmemistir.”

Gelismekte olan tilkelerde, ARA hala yaygin oldugu ve laboratuar tetkiki
maliyetinin yiiksek olmasi nedeni ile, farenjitli biitiin cocuklarin -tek doz

benzatin penisilin ile- tedavi edilmesi 6nerilmektedir.*

TEDAVI

Streptokoksik farenjitin ve kizilin tedavisi, siipiiratif komplikasyonlar1 ve
ARA'y1 onlemeye yoneliktir. Tedavi endikasyonu olan tek etken, S.

pyogenes'tir. Secilecek ilag; dar spektrumu, ucuz olmasi ve ARA'yi

“Fleurette J. Les angines aigues: interet du diagnostic bacteriologique. Rev

Prat. 1992. 42:289-91.

“Fragoso MA, Manning L, Frenkel LD. Can parents do a throat culture?.

Pediatr Infect Dis J. 1989;8:845-7.

*Maieed HA, al-Doussary L, Moussa MM, Yusuf AR, Suliman AH. Office
diagnosis and management of group A streptococcal pharyngitis employing
the rapid antigen detecting test. A 1-year prospective study of reliablity and

cost in primary care centres. Ann Trop Paediatr. 1993;13:65-72.



onlemedeki kanitlanmis etkisi nedeniyle penisilin olmalidir.® Genis
spektrumlu penisilinlerin kullanilmas1 gereksizdir.*® Penisiline allerjisi
olanlarda olanlarda secilecek ilag ise eritromisindir.”’* Akut farenjitlerde
oral sefalosporinler ile azitromisin veya Kklaritromisin de kullanilabilir

(TABLO ).

*Sternon J, Serruys E, Liesnard C. Les pharyngo-amygdalites:
actualisations clinique, bacteriologique, serologique et therapeutique. Rev

Med Brux. 1995;16:344-8.

*Begue P. Strategie therapeutique des angines aigues: le place d'actualité,

d'une antibiotherapie ciblée. Allerg Immunol (Paris). 1994;26:341-4.

“Kiselica D. Group A beta-hemolytic streptococcal pharyngitis : current

clinical concepts. Am Fam Physician. 1994. 49:1147-54.

*Feldman WE. Pharyngitis in children. Postgrad Med. 1993;93:141-5.
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TABLO 1. Streptoccus pyogenes'e Bagh Akut Farenjitlerde Kullanilan

Antibiyotikler

YLAC

DOZAJ

BENZATYN PENYSYLYN

27kg< ise 12000000
<27kg ise 6000000

PENYSYLYN V 25-50mg/kg/giin,

2-4 béliinmip dozda
ERYTROMYSYN ESTOLAT 20-40mg/kg/giin
ERYTROMYSYN ETYLSUKSYNAT 40mg/kg/giin (maks 1g/giin)

2-4 bolinmap dozda
ORAL SEFALOSPORYN Dozaj dedipir.
AZYTROMYSYN 10mg/kg/giin,

guinde tek doz

KLARYTROMYSYN 15ma/ka/aiin.

Tetrasiklin ve sulfonamidlerin streptokoksik farenjit tedavisinde yeri

yoktur. Sulfonamidler, ARA profilaksisinde kullanilabilirler.

Antibiyotik tedavisi; farenjit siiresini kisaltir, bulastiriciligi en aza indirir

ve komplikasyonlar1 azaltir.

Penisilin tedavisinin bitiminden sonra

hastalarin bir kisminda - oral penisilin tedavisinden sonra %15'inde bogaz

kiiltiirii pozitif olarak bulunabilir;** bunun en 6nemli nedeninin bogaz

*Pichichero ME, Margolis PA. A comparisonof cephalosporins and

penicillins in the treatment of group A beta-hemolytic streptococcal



florasindaki beta laktamaz salgilayan bakteriler oldugu sanilmaktadir. Hasta
iyilestigi takdirde tedavi sonrasi kontrol bogaz kiiltiirti, 6nerilmemektedir.
Asemptomatik streptokok tasiyicilari da, kendilerinde ARA gelisme ve
bagkalarina streptokok bulastirma olasilig1 yiiksek olmadigi icin, rutin
olarak tedavi edilmemektedirler. Yine, streptokoksik farenjitli hasta ile
yakin temasta olan asemptomatik kisilerden rutin olarak bogaz Kkiiltiirii
alinmasi 6nerilmemektedir. Bogazda bakteri eradikasyonu, yalmizca ARA
epidemileri ve evde daha ©Once ARA gecirmis bir kisinin varlig
durumlarinda gereklidir. Eradikasyon icin tedavi, bir kez daha tekrar
edilebilir; basarili olunamazsa 6 giin boyunca verilen penisilin V'yi takiben
4 giin boyunca penisilin V + giinde iki kez 10 mg/kg rifampin (PO)

uygulanmalidir.*

AKUT ROMATiZMAL ATES (ARA)

ARA; kalp, eklemler, derialti dokular ve merkezi sinir sistemini tutan,

pharyngitis: A meta-analysis supporting the concept of microbial

copathogenicity. Pediatr Inf Dis J. 1991;10:275-81.

'Chan D, Gennrich JL, Pham T. Pediatrics. Newport Beach. Current

Clinical Strategies Publishing International. 1992. 40.



nonsiipiiratif lezyonlarla seyreden bir hastaliktir. Klasik olarak, akut, febril
ve kendini simirlayicidir; ancak kalp kapaklar tutulumu, ilerleyici olabilir
ve bu durum, agir kalp yetmezligine kadar gidebilir ARA'min klinik
goriiniimleri cok degisiktir ve tanisi icin 6zgiil bir yontem yoktur. ARA,
daima streptokoksik farenjitlerden sonra goriilir ve daha 6nce ARA
gecirmis kisiler, streptokok enfeksiyonlarindan sonra ARA gecirmeye daha

egilimlidirler.

ETiYOLOJi VE PATOJENEZ

ARA, A grubu streptokoklara bagh iist solunum yolu enfeksiyonlarinin

nonsiipiiratif bir komplikasyonudur.

Trinidad ve sili'de yapilan calismalar, ARA'ya neden olan A grubu
streptokok suslarinin  AGN'ye neden olan suslardan farkli oldugunu

gostermistir.*>*® ARA, derinin streptokoksik enfeksiyonlar1 sonucu ortaya

*Potte EV, Svartman M, Mohammed I, et al. Tropical acute rheumatic fever
and associated streptococcal infections compared with concurrent acute

glomerulonephritis. J Pediatr. 1978;92:325-33.

“Berrios X, Quesney F, Morales A, et al. Acute rheumatic fever and
poststretococcal glomerulonephritis in an open populaton: Comparative
studies of epidemiology and bacteriology. J Lab Clin Med. 1986;108:535-

42.



cikmaz; ancak deri enfeksiyonuna neden olan streptokoklar, bogazi kolonize
edebilirler. Bunun nedeni, muhtemelen ARA'nin baglamasi icin farenks gibi
lenfoid dokudan zengin bir bdlgenin gerekliligi veya deri enfeksiyonu

yapan A grubu streptokoklarin romatojenik olmamasidir.

A grubu streptokoklarin romatojenik potansiyelleri, farklidir. Bu farklilik,
ARA ensidansinin zamana ve cografi konuma gore gosterdigi degisikligi

aciklar. Romatojenik streptokoklarin 6zellikleri, sunlardir (TABLO II):

* M proteinlerinin bakteri yiizeyinden tasan 6zel antijenik boliimii vardir.

» Alfa-proteinaz (streptokok opasite faktorii) salgilamazlar.

* Genellikle kapsiilliidiirler; kanl agar plaklarinda mukoid koloniler

meydana getirirler.

TABLO II. Nonsiipiiratif Sekellerle 1ligkili Olan A Grubu Streptokoklarin M

Serotipleri



ARA FARENJYT YLE
YLYPKYLY AGN
1 1
3 4
5 12
6 25
14
18
19

49 ve 55 sayili M tiplerinin ayn1 zamanda farenjit ile AGN'ye de neden

olabilecekleri bildirilmistir.

A grubu beta hemolitik streptokoklarin ARA'nin nedeni oldugu
bilinmesine kargin hastaligt nasil meydana getirdikleri tam olarak
anlagilamamigtir.  Fikir birligi saglanan konu, ARA'min, A grubu
streptokoklarin dokuya invazyonlarn ile ortaya c¢ikmadigidir. ARA'nmin

patojenez teorilerinden baslicalari sunlardir:

« Ozellikle streptolizin S ve streptolizin O olmak iizere, doku hasar

yapabilen streptokok {iriinlerinin toksik etkileri

* Lokalize antijen-antikor kompleksleri ile olusan, serum hastalig1 benzeri

reaksiyon

*Baz1 streptokok antijenlerinin cesitli insan doku antijenleri ile olan

benzerlikleri sonucu gelisen otoimiin olaylar



Bu teorilerden hicbirinin kanitlanamamis olmasina karsin son yillarda
dikkatler, otoimiiniteye, bir baska deyisle molekiiler benzerlik kavramina

cevrilmistir.

ARA vakalarinin ayni ailede birikim gostermesi, genetik predispozisyonu
akla getirmis ve bu konuda arastirmalar yapilmistir. Belli II. simf HLA
antijenleri (siyahlarda HLA-DR2, beyazlarda HLA-DR4) ve ARA arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur.

ARA'nin patojenezi, yukarida sayillan sonuclara ragmen halen

aydinlatilamamistir.

PATOLOJIK BULGULAR

ARA; ozellikle kalpte, eklemlerde, kan damarlarinda, derialti dokuda ve
bag dokusunda eksudatif ve proliferatif enflamasyon lezyonlar ile
karakterizedir. Hastaligin erken donemlerinde kollajen liflerinin
parcalanmasi sonucu lenfositlerin hakim oldugu bir hiicre enfiltrasyonu ve
fibrin birikimi goriiliir. Bunlar1 myokarddaki Aschoff nodiilleri izler. Bu
nodiiller, biiyiik monontikleer ve dev miiltiniikleer hiicrelerden olusan bir
rozetle cevrili merkezi nekroz alanindan olugan perivaskiiler iltihap
odaklaridir. Bu odaktaki hiicrelerin ¢ekirdeklerinin zarinin hemen altindaki

acik alan, bu hiicrelere "baykus g6zii" goriiniimiinii verir. iltihap hiicreleri,



girintili-cikintili goriinebilirler. Bu hiicreler, Anichkov myesitleri olarak
bilinmelerine  karsin ~ immiinohistokimyasal =~ calismalar = sonucu
makrofaj/histiyosit kokenli olduklar1 anlasilmistir. Perikardit, myokardit
veya endokardit goriilebilir. Vakalarin cogunda endokardit, kalbin sol yanin
tutar. Kapak lezyonlari; kapakciklarda 6dem ve hiicre enfiltrasyonu seklinde
baglar. Kapanma cizgilerinde kiiciik verriiler goriilebilir.iyilesme ile birlikte
kapaklar kabalasip bicim degistirir, kordalar kisalir ve kapak kenarlari,

birbirine yapisir. Sonuc, kapak stenozu veya kapak yetmezligidir.

Eklem lezyonlari, sinovya zarimin iizerinde fibrinli eksuda ve eklem
harabiyeti bulunmayan ser6z efiizyon ile karakterizedir. Hiicre enfiltrasyonu
ve fibrinoid dejenerasyon vardir. Derialti nodiilleri, Aschoff cisimlerine
benzerler; histiyositler ve fibroblastlarla cevrili bir fibrinoid nekroz
alnindan ibarettirler. Damar cevresinde lenfosit ve polimorfoniikleer
l16kositler de goriiliir. Beyinde arteritis ve petesi alanlari saptanmigsa da

bunlarin Sydenham koresi ile iligkisi olup olmadigi belli degildir.

EPIDEMIiYOLOJI

ARA, en sik olarak 5-15 yasindaki cocuklarda goriliir. Cinsiyet farki
gozetmez; ancak bazi belirtilere kizlarda daha sik rastlanir (6rnegin mitral

stenoz ve ergenlikte goriilen Sydenham koresi). ARA, 1liman iklimlerde ve



soguk aylarda goriilme egilmindedir.

Askeri yerlesim birimlerinde yapilan calismalar, streptokoksik eksudatif
tonsillitin, tedavi edilmedigi takdirde, %3 oraninda ARA ile
sonuclanacagimi gostermistir. ARA; klinik, bakteriyolojik ve immiinolojik
olciitlere (eksudatif farenjit, bogaz kiiltiiriinde A grubu stretokok {iremesi,
iyilesme déneminde uzun siiren streptokok tasiyiciligl) gore daha agir olan
vakalarda daha sik meydana gelir; yine de ARA vakalarinin yaklasik iicte
birinin asemptomatik streptokok enfeksiyonu sonucu meydana geldigi

goriilmektedir.

ARA; Orta Dogu, Hindistan, Afrika'min bazi bdolgeleri ve Giiney
Amerika'da, bir bagka deyisle iiciincii diinyada bir halk saghg1 sorunudur.
ARA prevalansi, her 1000 okul ¢ocugunda Zambia'da 12.6, Sudan'da 10.2

ve Bolivya'da 7.9 olarak bulunmustur.!

Gelismis tlilkelerde antibiyotiklerin yaygin olark kullanima girmesinden
sonra ARA, saglik sorunu olmaktan cikmistir; daha ¢ok sosyoekonomik
diizeyi diisiik gruplarda goriilmektedir. Cevre ile ilgili en ©nemli

predispozan faktor, kalabalik ortamlardir.

Bir kez ARA geciren kisiler, genel popiilasyona gére ARA ataklarina
daha yatkindirlar. Streptokok enfeksiyonunu izleyen ARA riski, ilk ARA
atagindan sonraki ilk birka¢ yilda maksimumdur; bu risk, sonra azalr.

Riskteki azalmanin zamana mi yoksa yasin artmasina mi bagl oldugu



bilinmemektedir. ARA hecmeleri icin en 6nemli riskler, ASO titresinin

yliksekligi ve halihazirda bulunan kalp hastaligidir.

KLIiNiK BULGULAR

ARAmin klinik bulgularindan en 6nemlileri (major bulgular) kardit,
poliartrit, kore, derialti nodiilleri eritema marjinatumdur. Bunlardan baska,
ARA'da sik olarak goriilen, 6zgiil olmayan ve minér bulgular olarak
adlandinlan bulgular da vardir. Bunlar ates, artralji, kalp bloku, CRP

yiiksekligi ve sedimantasyon hiz1 yiiksekligidir.

Streptokok enfeksiyonunun baslangici ile ARA gelismesi arasindaki siire
1-5 hafta, ortalama 19 giindiir. Latent donem, ilk ataklarda ve hecmelerde

aynidir.

1zole karditte baslangic, sinsi veya subklinik olabilir; ancak ataklarin
cogu, poliartritle baglar. Poliartritten 6nce karin agrisi olabilir. ARA'nin ilk
ataklarinin %75'inde artrit, %40-50'sinde kore, %10undan azinda derialt1
nodiilleri ve eritema marjinatum goriiliir. Tutulum yerleri, yasa gore degisir:
Kardit kiiciik cocuklarda, artrit daha biiyiiklerde goriiliir. Kardit, ARA'min
oliime neden olabilen tek bulgusudur. ARA'daki kalp tutulumu; genellikle,

endokard, myokard ve perikard tutulumu ile seyreden pankardit seklindedir.



Kardit, asemptomatik olabilir. Kardit, eger ortaya ¢ikacaksa, kendini hemen
her zaman ARA ataginin ilk haftasinda gosterir. Karditin klinik belirtileri;
yeni beliren iifiiriimler, kardiyomegali, konjestif kalp yetmezligi, frotman ve

efiizyondur.

Myokardit, hastaligin akut fazinda nadiren de olsa inat¢1 kalp
yetmezligine ve 6lime neden olabilir Ote yandan myokard ve
endokarddaki kronik iltihabi degisiklikler, kronik romatizmal Kkalp

hastaligina yol acabilir. Romatizmal karditin {i¢ tipik tifiirimii vardir:

1. Mitral yetmezligindeki yiiksek perdeli, tifler tarzdaki holosistolik, apikal

ufirim

2. Diisiik perdeli, apikal, middiyastolik akis {iifiiriimii (Carey-Coombs

tiflirimii)

3. Aort yetmezligindeki yiiksek perdeli, dekresendo tarzindaki, diyastolik

ufirim

Mitral ve aort darhig iifiiriimleri, kronik romatizmal kapak hastaliginda
duyulur; akut durumlarla iliskileri yoktur. Atriyoventrikiiler iletim
gecikmesi, romatizmal kardit icin tami koydurucu olmamasina ragmen

ARA'da goriilebilir.

ARA'daki eklem tutulumu, yalnizca artralji ile veya agriya kizariklik,

siglik, lokal sicaklik artis1 ve ekstremitede hareket kisithihiginin eglik ettigi



bir tablo ile kendini gosterebilir. Artritin siddeti ile kardit gelisme riski
arasinda ters bir oranti vardir. En sik tutulan eklemler dizler, ayak bilekleri,
dirsekler ve el bilekleridir. Eldeki kiiciik eklemler, nadiren tutulur. Omurga
tutulumu nadirdir. Antienflematuar ilaclar kullamldiginda hastalarin
yaklasik yarisinda artrit, alti eklemden fazlasim tutar. ARA artriti, gezicidir;
yani artrit, eklemden ekleme gecer; ancak aymi anda birden cok eklemin
tutuldugu gozlenebilir. Bir eklemdeki iltihap, birka¢ giin ila bir hafta
arasinda geriler ve iki-iic haftada kaybolur. Vakalarin ¢ogunda poliartrit,
hicbir sekel birakmadan gecer. Buna tek istisna, nadiren bildirilen ve eklem

cevresinde fibrozis ile karakterize Jaccoud artritidir.

Reaktif poststreptokoksik artrit, ARA artritinden farkl olarak atipik bir
zamanda baslar, atipik bir siire boyunca devam eder ve salisilat tedavisine
dramatik yamit vermez. Reaktif poststreptokoksik artritli hastalarin
prognozu belli degildir; bu hastalardan bazilarinda romatizmal Kkalp

hastalig1 gelisebilir.

Derialt1 nodiilleri, genellikle agir karditle birlikte bulunur ve karditin
baslangicindan birkac hafta icinde ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir. Nodiil,
sert ve agrisizdir. Caplari, birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye kadar
degisebilir. Genellikle kemik yiizeylerin, kemik cikintilarinin ya da
tendonlarin {izerinde bulunur. Dirsekler, dizler, el ve ayak bilekleri, Achille

tendonlari, oksiput ve omurlarin processus spinosus'lari; sik goriildigii



yerlerdir. Sayilar1 birden birkac¢ diizineye kadar olabilir. Genellikle bir-iki
hafta sebat ederler. Romatoid artritte goériilen benzer lezyonlar, daha uzun

siire sebat ederler.

Eritema marjinatum, genellikle govdede veya ekstremitelerin
proksimal boliimlerinde goriilen, kasintisiz ve agrisiz lezyonlardir. sekilleri,
dakikalar icinde degisebilir. Lezyonun ortasi solar ve sigara dumanini
andirabilir. Lezyonlar, makiill veya papiil seklinde olabilir. Patolojik
degisimlerden c¢ok, vazomotor degisikliklerin sonucunda gelisirler.

Lezyonlar, aylarca sebat edebilir.

Sydenham koresi (Saint Vitus dansi); emosyonel labilite, kas gii¢siizliigii
ve ani, kontrolsiiz, istemsiz hareketlerle Kkarakterize bir norolojik
bozukluktur. Hareketler; sedasyonla hafifler, uykuda baskilanir. Anormal
hareketler; genellikle yiiz, eller ve ayaklarda gozlenir. Kore, iki- dort ay

siirebilir. Kore, eriskinlerden ¢ok, cocuklarda rastlanan bir bulgudur.*

Kore, diger romatolojik bulgular olmadan da ortaya cikabilir. Bu
vakalarda akut iltihabin laboratuar bulgular1 veya gecirilmis streptokok
enfeksiyonu bulgular1 bulunmayabilir. Bunun nedeni, ARA atagi ile korenin
baslangic1 arasindaki siirenin uzun olmasidir. Yalnizca kore ile bagvuran

hastalarda kardit ensidansi, nispeten daha fazladir.

*Ayoub M. Resurgence of rheumatic fever in the United States. The

changing picture of a preventable illness. Postgrad Med. 1992;92:133-6.



ARA'da major belirti olarak siniflandirilacak kadar 6zgiil olmayan ates,
artralji, karin agrisi, epistaksis, akciger embolisi, tromboz ve romatizmal

pnémoni de gortilebilir.

Klinik bulgularin genel siiresi, antienflamatuar tedavi verilmeyenlerde
yaklasik ti¢ aydir. Vakalarin %5'inden azinda olay, alti aydan uzun siirer ve

kronik romatizmal ates olarak adlandirilir.

TANI

ARA'nin ayirici tanisi romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus (SLE),
serum hastaligl, orak hiicreli anemi, rubella artriti, septik artrit, Lyme
hastalif1, enfektif endokardit, viral myokardit ve Henoch-Schoénlein
purpurasinin erken evreleri ile yapilmahdir.

ARA, nadiren de olsa gut, sarkoidoz, Hodgkin lenfomasi, 16semiyi taklit
edebilir.

Koreiform hareketler SLE, bazal gangliyonlar1 tutan tiimorler, lejyoner
hastalig1, hipoparatiroidizm, antifosfolipid sendromu, Wilson hastaligi,
Huntington hastalifi, oral kontraseptif kullanimi ve chorea gravidarum'u

taklit edebilir.

Tani, T. Duckett Jones'un 1894'te dnerdigi ve Amerikan Kalp Cemiyeti

tarafindan giincellestirilen Olciitlere goére konur (TABLO III). ARA tanisi



icin hastada iki majér bulgu veya bir majoér+iki minér bulgunun ve bunlarin
beraberinde gecirilmis streptokok enfeksiyonu bulgularinin bulunmasi
gerekir; ancak kore veya diisiik dereceli kardit tek bulgu ise, ARA tanisi
konabilir, c¢linkii streptokok enfeksiyonu ile hastalik arasindaki uzun siire
nedeniyle, streptokok enfeksiyonunun serolojik belirtileri (streptokok
antikorlar1) kaybolmus olabilir. Gegirilmis streptokok enfeksiyonu
bulgulari; kizil gecirme anamnezi, ASO yiiksekligi ve bogaz kiiltiiriinde A

grubu streptokok tiremesidir.

TABLO 1III. Akut Romatizmal Atesin Tanmisinda Kullanilan,

Giincellestirilmis Jones Olgiitleri

MAJOR BULGULAR

Kardit

Poliartrit

Kore

Derialty nodilleri

Eritema marjinatum

ARA'I hastalarin %80'inde ASO, ilk iki ayda 200 Todd birimi/mL'den
fazladir. Aymi serum numunesinde ASO ile anti-DNAz B veya
antihyaliironidazin biri ¢ahgsildiginda pozitiflik oram, %90'dir. Bu {ig

antikordan en az birinin pozitif olmasi olasiligi, %95'tir.



ARA'in ilk atagi, Jones olciitlerine daha ¢ok uyar; rekiirrensler, atipik
olma olma egilimindedir. Yalnizca artrit, ates ve gecirilmis streptokok
enfeksiyonu bulgular1 bulunan hastalar1 ARA olarak "kabul etmek" icin

gereken eklem tutulumu, bir goriise gore su sekildedir:

Bir eklemde artralji

ARTI

Bir baska eklemde hastanin disindaki bir kisi tarafindan gézlenen
bulgular

* Topallama

* siglik

* Kizariklik

* Kol ile cisimleri kaldiramama

TEDAVI VE PROGNOZ

ARA tedavisinin amacglari, iki ana baslik altinda toplanabilir:

« 1ltihabi, atesi ve toksisiteyi azaltmak

» Kalp yetmezligini kontrol altina almak

Tedavide salisilatlar ve kortikosteroidler kullanilir (TABLO IV). Her

iki ajan da, romatizmal hastaligin gelisimini engellemez. Hastalig1 hafif



olanlarda salisilatlar1 yerine, antienflamatuar 6zelligi olmayan analjezikler
(6rnegin diisiik doz kodein) kullanilmahidir. Bu, klinik tablonun tam olarak
olugsmasini  saglayarak tamiya yardimca olmast ve tedavi sonrasi
alevlenmelerin 6nlenmesi icin yararli olacaktir. Hastalarin ¢ogu icin salisilat
gerekir; iltihabi yanit1 baskilamak icin en az 20 mg/dL'lik bir serum salisilat
diizeyi gereklidir. Salisilatlarin yiiksek dozda kullanilmasinin mide
iritasyonu ya da salisilizm nedeni ile tolere edilemedigi durumlarda
aspirinin dozunun dtistiriilmesi veya kortikosteroidlere gecmek gerekebilir.
iltihabi yanmit kontrol altina alinamadiginda veya konjestif kalp yetmazligi
ile birlikte bulunan kardit vakalarinda da kortikosteroid kullanma
endikasyonu vardir. Aspirinin disindaki nonsteroid enflamatuar ilaglarin

ARA'daki yeri, heniiz belli degildir.

TABLO IV. Akut Romatizmal Ategin Tedavisi'



YLAC ENDYKASYON

Benzatin VA>27kg

penisilin VA<27kg

Aspirin Kalp tutulumu yok
VEYA

Hafif kalp tutulumu

Prednizon Orta-adyr kalp tutulumu,

konjestif kalp yetmezlidi

Eritema marjinatum

Derialty nodulleri

Antienflamatuar tedavinin kesilmesinden sonra klinik veya laboratuar
bulgulari, reaktive olabilir. Bu duruma kortikosteroid tedavisinden sonra,
aspirin tedavisi sonrasina gore daha sik rastlanir; bu nedenle steroidler
azaltilarak kesilmeli, azaltma déneminde aspirin baslanmali ve aspirine bir

ay devam edilmelidir.

Kalp yetmezligi; mutad oldugu sekilde, yatak istirahati, sodyum
kisitlamasi, diiiretikler, oksijen ve dijital ile tedavi edilir. Myokarditli

hastalarda dijitale bagh aritmiler, daha sik olarak meydana gelir. Koreli



hastalara sedasyon uygulanir; bu hastalar, sessiz ve rahatsiz edici dis

uyaranlardan arinmis bir ortamda tutulur.

Ufiiriimii olmayan ARA'L hastalarda ekokardiyografik olarak kapak

yetmezligi saptanabilir.

PROFILAKSI

Daha ©nce ARA gecirmis hastalarda streptokok enfeksiyonlarinin
tedavisi; ARA'da primer profilaksiyi olusturur (TABLO V); ancak ARA
vakalarinin 1/3'liniin, subklinik ya da bir hekime getirilmeyecek kadar hafif

streptokok enfeksiyonlarindan sonra meydana geldigi saptanmistir.

TABLO V. Akut Romatizmal Ateste Primer Profilaksi

ANTYBYYOTYK YOL DOZAJ

Benzatin penisilin G YM VA<27 kg ise 600 000 U
\VA>27 kg ise 1 200 000 U

Penisilin V PO 250 mg/kg/gun

Eritromisin PO 40 mg/kg/gun
(en ¢ok 1 g/giuin)

Klindamisin PO Doz dedipir.
Nafsilin

Ampisilin



ARA geciren hastalar, immiinolojik yonden 6nemli streptokoksik farenjit
gecirdiklerinde ARA ataklarina ¢ok yatkindirlar; bu nedenle bu Kkisiler,
uygun antibiyotiklerle korunmalidirlar. Bu ise, ARA'min sekonder

profilaksisidir (TABLO VI).

TABLO VI. Akut Romatizmal Ateste Sekonder Profilaksi

YLAG YOL DOZAJ

Benzatin penisilin G YM VA<27 kg ise 600000 U
VA>27 kg ise 1.2 milyon U

Penisilin V PO 250 mg
Sulfadiyazin PO 500 mg
C ritrAamicin DN I2EN mMmnA

ARA'nin sekonder profilaksisinin siiresi artrit ve korede en az bes yil
olmak {izere en az 21 yasina kadardir. Kardit varliginda sekonder profilaksi,
omiir boyu uygulanabilir.*® Tercih edilen, 1M yolla yapilan benzatin
penisilindir; clinkii oral yolla verilen antibiyotiklere hasta uyuncu daha az
oldugu icin bu antibiyotikler ile uygulanan korunma rejimlerinin daha az
*Fyler DC. Rheumatic fever. In Nadas' Pediatric Cardiology. Philadelphia,

Hanley and Belfus, Inc., 1992, p 305-17.



etkili olduklar1 saptanmustir.

AKUT GLOMERULONEFRIT

Akut poststreptokoksik glomeriilonefrit (AGN); bobrek glomeriiliiniin
patolojik olarak diffiiz, proliferatif lezyonlar ile, klinik olarak ise 6dem,
hipertansiyon, hematiiri ve proteiniiri ile karakterize, akut bir iltihabi
hastaliktir. AGN, A grubu streptokoklarin belirli suslarinin (nefritojenik
suslar) meydana getirdigi farenks veya deri enfeksiyonlarindan sonra

goriilen gec¢ bir nonsiipiiratif komplikasyon olarak da tanimlanabilir

(TABLO VII).

TABLO VII. Nefritojenik Streptokok Tipleri

A GRUBU
SOLUNUM YOLUNDA DERYDE YERLEPENLER
YERLEPENLER
M1 M49
M2 M55
M4 MS57
M12 M60
M18
M25




ETIYOLOJi VE PATOJENEZ

Farenjit sonrasi gelisen AGN'lerin en sik nedeni tip 12 A grubu
streptokok iken pyodermi sonrasi gelisen AGN'lerin en sik etkeni tip 49 A
grubu streptokoktur (TABLO VI). Bu tiplere ait suslarin hepsi nefritojenik
degildir. AGN'lerin hemen hepsi, A serogrubuna ait suglar tarafindan
meydana getirilirse de C grubu streptokoklarin meydan getirdigi iki salgin

tespit edilmistir.

Streptokok enfeksiyonlarinin nasil AGN ile sonuclandig1 tam olarak

bilinmemekle birlikte immiinopatolojik diizenekler su¢lanmaktadir.

Streptokoklarin hangi ©6gelerinin patojenezde ©nemli oldugu
bilinmemektedir. Sorumlu olmasi en muhtemel 6ge, nefritojenisite ile M

serotipinin ¢ok yakin iligkisi nedeniyle, M proteinidir.

PATOLOJIK OZELLIKLER

Hastaligin akut déneminde boébrek biyopsisi materyallerinin 1s1k
mikroskobu ile incelenmesi ile endotelyal ve mezanjiyal hiicre
proliferasyonu goriiliir. Bu degisiklikler, biitiin glomeriillerde vardir ve

glomertiller; genislemis, kansiz olarak gortiliir, Bowman araligim doldurur.



Diffiiz proliferatif endokapiller siirece ek olarak, polimorfoniikleer
lokositlerden zengin bir eksuda gozlenir. Pariyetal ve viseral epitel
hiicrelerinin proliferasyonu, nadiren kresent olusumuna yol acacak kadar
fazla olur. Bazal membranin epitelyal tarafinda elektron mikroskopisindeki
kiimelere tekabiil eden birikmeler goriiliir. Bobrek tiibiiliis hiicrelerinde
fokal dejenerasyon, interstisiyal 6dem ve hiicre enfiltrasyonu goriilebilir;
ancak bu tiibiiler degisiklikler, glomertilitisten daha az belirgindir. AGN

vakalarinin ¢cogunda arteriyoller, normaldir.

immiinofloresans teknigi ile yapilan incelemelerde glomeriillerde hemen
her zaman C3 ve properdin bulunur; genellikle 1g G birikimleri de
gozlenir. C3 birikimleri, bazal membran boyunca veya mezanjiyumdadir ve
kesintili cizgisel bir goriiniim sergiler. 1g M, C1q, C4 ve fibrin birikimleri,
daha nadir olarak goriiliir. Belirgin C3 ve properdin depolanmasi, alternatif
kompleman yolunun, AGN patojenezinde bir rolii oldugunu telkin

etmektedir.

EPIDEMIiYOLOJI

AGN, A grubu streptokoklarla meydan gelen farenjit veya
pyodermilerden sonra gorilir. ARA ve AGNmin streptokok

enfeksiyonlarinin komplikasyonlar1 olmalarina ragmen iki klinik tablonun



mikrobiyolojik ve epidemiyolojik 6zellikleri, farklidir (TABLO II, TABLO

VIII).

TABLO VIIIL. Farenjite ve Pyodermiye Bagli Akut Poststreptokoksik

Glomeriilonefritin Epidemiyolojik Ozellikleri

OZELLYK FARENJYTE BABLI AGN

Yap Erken okul yaplary [
Cinsiyet E/K orany yaklapyk 2:1 B
Mevsim Kyp ve ilkbahar B
Codrafi dadylym Kuzey ve gliney B
Aile yatkynlydy Syk [
Latent donem 10 gin [
Atak orany %10-15

ARA'da rekiirrens, AGN'ye gore daha sik goriiliir; c¢iinkii nefritojenik
suslarin sayisi, romatojenik suslarin sayisina goére c¢ok daha azdir.
Nefritojenik streptokok hecmeleri, aym aile icinde birden ¢ok AGN

vakasina yol acabilir.

AGN hecmeleri, kronik glomeriilonefritin alevlenmesine yol acabilir. Bu

alevlerin latent donemleri, kisadir (1-4 giin). ARA ve AGN birlikte



goriilebilirse de bu, ¢ok nadir bir durumdur.

KLINIiK VE LABORATUAR BULGULARI

AGN vakalarinin % 50'ye varan bir kismi, subkliniktir. AGN'nin tipik
klinik bulgular1 6dem, hipertansiyon ve hematiiridir. Hastalarda solukluk,
letarji, bitkinlik, istahsizlik, bas agrisi ve kiint sirt agris1 bulunabilir. Ates,

belirgin degildir.

Yiizde ve goz cevrelerinde, 6zellikle sabah yataktan kalkinca belirgin
olan bir 6dem vardir (bufissiir tarz1 6dem); bu 6édem, yercekimine bagh
olarak bacaklar, ayaklar, skrotum ve sakrumda da gozlenebilir. siddetli
vakalarda assite veya plevral eflizyonlara da rastlanabilir. Dolasim
yliklenmesi sonucunda dispne, ortopne, akcigerlerin bazallerinde raller,
boyun venlerinde dolgunluk ve akciger 6demi goriilebilir. Dolasim

yetmezligi bulgulari, genellikle yetiskin hastalarda gortiliir.

Hipertansiyon, AGN'li hastalarin ¢ogunda goriiliir. AGN'de goriilen
hipertansiyonda komplikasyon olarak retinopati ve kalp yetmezligi nadiren
goriiliirken hipertansif ansefalopati, nispeten daha sik olarak goriiliir
(vakalarin %5-10'u). Ansefalopatinin bulgular1 arasinda bas agrisi, kusma,

konfiizyon, somnolans ve konviilsiyonlar sayilabilir.



Laboratuar bulgular arasinda hafif bir normokrom-normositik anemi,
yiiksek sedimantasyon hizi, hafif hipoproteinemi, kan {iire azotu ile
kreatininin ytiksekligi, en cok dikkati ¢eken bulgulardir. Hiperkolesterolemi
ve hiperlipidemi olabilir. C3 diisiiktiir. 1drar hacmi diiser, idrar rengi
koyulasir, dansite artar, idrarda protein ve hemoglobin pozitiftir. Yirmi doért
saatlik idrarda protein 3 g'dan azdir. 1drar mikroskopisinde eritrosit, 16kosit,

eritrosit silindirleri ile hyalin ve graniiler silindirler goriiliir.

AGN'deki idrar bulgulari, akut streptokok enfeksiyonlarinin ve diger
atesli hastaliklarin donemindeki hafif hematiiri ve proteiniiriden

ayirdedilmelidir.

TANI

AGN'nin tanisi; anamnez, fizik muayene bulgular1 ve gecirilmis
streptokok enfeksiyonu  bulgulann (kizil oOykiisi, bogaz veya deri
lezyonlarinda A grubu streptokok iiremesi, yiliksek konsantrasyondaki
streptokok antikorlar1) ile konur. Goriiniimii streptokoksik impetigo ile

uyumlu olan deri lezyonlar1 da AGN'yi kuvvetle telkin eder.

AGN'de streptokok antikorlari, genellikle yiiksektir; bununla beraber
pyodermiye bagli AGN'de ASO yanitinin diisiik oldugu ve anti-DNAz veya

antihyallironidaz  titresi  Olctiirmenin  gerekli  olabilecegi  akilda



bulundurulmalidir. Bobrek biyopsisne gerek duyulursa subepiteliyal,
elektron-yogun kitlelerin bulundugu diffiiz proliferatif glomeriilonefritin

saptanmasi; taniy1 teyid eder.

AGN'nin ayirici tanisi, nefritle iligkili olan hastaliklar ile, yani kronik
glomeriilonefrit, enfektif endokardit, pnomokoksik pnomoni, tifo,
leptospiroz, toksoplazmozis, Plasmodium falciparum sitmasi, hepatit B,
enfeksiydz mononiikleoz, kizamik, kabakulak, togaviriis enfeksiyonlar1 ve

enteroviriis enfeksiyonlari ile yapilmalidir.

Henoch-Schonlein purpurasi, SLE, periarteritis nodoza, akut tiibiiler
nekroz, fokal glomeriilonefrit, herediter nefrit, hizli seyirli glomertilonefrit,
idiyopatik nefrotik sendrom, malign hipertansiyon da daha nadir olmakla

birlikte AGN'yi taklit edebilirler:

TEDAVI

Tedavinin amaci, basta dolasim yiiklenmesi olmak {izere, akut sorunlari
cozmektir. Halihazirda AGN'nin uzun siireli prognozunu etkileyecek bir

tedavi sekli yoktur. AGN'nin tedavisi, asagidaki basamaklardan olusur:
* Nefritojenik streptokoklarin antibiyotik ile eradikasyonu

» Tuz ve s1v1 kisitlamasi



* Gereginde antihipertansif ajanlar

AGN'de dijitalizasyon endikasyonu yoktur. AGN'nin akut déneminde
mortalite cok diisiiktiir. Hastalarin %1'i ya da daha azinda agir ve irreversibl
bobrek hasar goriiliir. Hastaneye yatisin ilk birka¢ giinii icinde yakinma ve
bulgular geriler. Serum kompleman konsantrasyonu, bir ay icinde normale
doner. Mikroskopik hematiiri ve silindiriiri, aylar boyu devam edebilir;

ancak bu dénemde hasta, iyidir.

PROFILAKSI

Patojenezlerinin benzerligine ragmen, ARA'nin aksine, AGN'de penisilin
profilaksisinin hastalig1 énlemede veya hastaligin klinigini hafifletmede bir
etkisi yoktur. ARA'min ikincil korunmasinin aksine, AGN hecmelerini
onlemek icin siirekli penisilin kullanilmasi, gereksizdir; clinkii AGN'nin

yinelemesi, ¢cok nadiren rastlanan bir durumdur.

PROGNOZ

AGN, cocuklarin %90'indan fazlasinda higbir sekel birakmadan iyilesir.
Yetiskinlerdeki bobrek hastalig1 olasiliginin biraz daha yiiksek oldugu

tahmin edilmektedir.






YONTEM VE GERECLER

Bu calisma, Saghk Bakanligi Ankara Hastanesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 boliimii tarafindan planlandi ve 1997'nin Mart-Ekim aylarinda
yliriitiildii. Calhismanin hedef kitlesi; Tiirkiye'deki cocuk sagligi ve
hastaliklari, kulak-burun-bogaz, ve aile hekimligi asistanlar1 idi. Ulasilabilir
kitle, Ankara'daki cocuk saghgi ve hastaliklari, kulak-burun-bogaz, ve aile
hekimligi asistanlarn idi. Calisilacak kitle; literatiirde karsilastirma
yapilabilecek, benzer bir calisma bulunmamasi nedeniyle, cocuk saghg: ve
hastaliklari, kulak-burun-bogaz, ve aile hekimligi uzmanlik programlarinin
uygulandigi her birimde kayithi olan asistanlarin %50'si idi. Zaman darligi,
hekimlerin calisma saatlerinde cok mesgul olmalar1 gibi nedenlerle, bazi

birimlerde bu hedefe ulasilamadi (TABLO IX).

Calisma, bir cocuk saghgi ve hastaliklan asistani tarafindan ve yiizyiize
goriisme yolu ile yapildi. Goriismeci, egitim biriminlerine giderek buradaki

asistanlar ile, aralarinda hicbir ayinm yapmadan goriistii. Gortisiilen



hekimlerin sayisinin egitim programinda uzmanlik egitimi almakta olan
hekim sayisinin en az %50'si olmasina gayret edildi. Aile hekimligi
asistanlarindan c¢ocuk saghgi ve hastaliklar1 rotasyonlarini yapmamis
olanlar, calismaya alinmadi. Calismanin planlandig tarihlerde Acil Yardim
ve Trafik Hastanesi'nin aile hekimligi programindaki asistanlardan hicbiri
cocuk saghgr ve hastaliklar1 rotasyonlarina baslamadiklar1 icin bu

programdaki asistanlar, calismaya dahil edilmedi.

TABLO IX. Ankara'da Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, Kulak-Burun-Bogaz
ve Aile Hekimligi Dallarinda Uzmanhk Egitimi Veren Kurumlardaki

Asistan Sayilari ile Bunlardan Calismaya Dahil Edilenler



UZMANLIK EBYTYMY UZMANLIK EBYTYMY
PROGRAMI PROGRAMINDAKY
ASYSTAN MEVCUDU

HUTF CSH 74
AUTF CSH 18
GUTF CSH 23
GATA CSH 12
SSKAH CSH 45
Dr. SU CSH Mer. 66
SBAH CSH 14
TOPLAM 252
HUTF KBB 15
AUTF KBB

GUTF KBB

GATA KBB 12
SSKAH KBB 12
ANH KBB 35
SBAH KBB 11
TOPLAM 102
ANH Aile Hekimlidi 40
SBAH Aile Hekimlidi 45
TOPLAM 85

Goriismeci; 6nceden hazirlanmis, standart bir formdaki sorulari, sira ile
hekimlere yoneltti. Form; "Calismaya Katilan Hekimler Hakkindaki
Bilgiler", "Vaka Takdimi" ve Vakanin Tanisi, Tedavisi ve 1zlemi Hakkinda
Sorular ve Yanitlar1" olmak iizere ii¢ béliimden olusuyordu. Akut farenjit ile
ilgili sorulara gecilmeden 6nce hekimlere asagidaki vaka tarif edildi; daha

sonra bu vaka ile ilgili sorular yoneltildi.



FORM I: Calismaya Katilan Hekimler Hakkindaki Bilgiler

Hekimin adi-soyadi:

Cinsiyeti:

Uzmanlik egitimi programinin adi:

Tamamladig egitim yili sayisi:

Hekimin mezun oldugu fakiilte:

Mezuniyet yili:

Pratisyen hekim olarak calisip calismadigi:
(Calistiysa) pratisyen hekim olarak calistigi sure:
Uzmanlik egitimi programina sinavla girip girmedigi:
Uzmanlik giris sinavina kag kez girdigi:

Uzmanlik dalini secerken duydugu istek (¢ok, orta, az, hig):

FORM II: Vaka Takdimi

Gunduz saatlerinde, calistiginiz hastanenin poliklinigine annesi tarafindan, alt
yasinda bir erkek cocugu getiriliyor. Bu ¢ocugun yakinmalari, ates ve bogaz
agrisi imis. Yakinmalari, yaklasik 24 saat Once baslamis. Ozgecmisi ve

soygecmisinde bir 6zellik yok.



Fizik muayenede genel durumu iyi, biraz halsiz gérinimli olan hastanin
aksiller olarak olctlen vicut sicakhigr 39.0 °C, orofarenksi hiperemik, tonsilleri
hiperemik ve hipertrofik olarak bulunuyor. Submandibuler bdlgede bilateral
olarak, ikiser adet ve 1-2 cm capinda, basmakla agrili lenfadenopatiye

rastlaniyor. Baska patolojik bir bulguya rastlanmiyor.

FORM III: Vakanin Tamsi, Tedavisi ve 1zlemi Hakkinda

Sorular ve Yanitlar

SORU 1. Size sunulan vaka icin tetkik ister misiniz?
SORU 2. Hangi tetkikleri istersiniz? (Yalnizca tetkik isteyenlere sorulacak)
SORU 3. Hastaya antibiyotik baslamayi distnuyor musunuz?

SORU 4. Hastaya antibiyotik baslamay! disinuyorsaniz ve istediginiz diger
tetkikler size bir fikir vermezse antibiyotige baslamak icin bogaz kaltarinin

sonucunu bekler misiniz? (Bogaz kulturi isteyenlere sorulacak)

SORU 5. Hangi antibiyotigi/antibiyotikleri baslarsiniz? (Bogaz kulturi
isteyenlerden antibiyotik baslamak i¢cin bogaz kulturinin  sonucunu

beklemeyenlere ve diger dogrudan antibiyotik baslayan hekimlere sorulacak)

SORU 6. Bogaz kultirinin sonucu "normal bogaz florasi" olarak bildirilirse
hastaniza antibiyotik verir misiniz? Hangi antibiyotigi verirsiniz? (Antibiyotige

baslamak icin bogaz kiltlrinin sonucunu bekleyenlere sorulacak)

SORU 7. Bogaz kudltariiniin sonucu "A grubu beta hemolitik streptokok™ olarak



bildirilirse hastaniza antibiyotik verir misiniz? Hangi antibiyotigi verirsiniz?

(Antibiyotige baslamak icin bogaz kuilttiriniin sonucunu bekleyenlere sorulacak)

SORU 8. Bogaz kulturiiniin sonucu "A grubu beta hemolitik streptokok" olarak
bildirilirse vermis oldugunuz antibiyotik tedavisinde bir degisiklik yapar misiniz?
Nasil bir degisiklik yaparsiniz? (Bogaz kulturl isteyenlerden antibiyotik baslamak

icin bogaz kiltirinin sonucunu beklemeyenlere sorulacak)

SORU 9. Hastanizin yakinma ve bulgulari tamamen iyilestigi takdirde kontrole

cagirir misiniz? Kontrolde tetkik ister misiniz? Hangi tetkikleri istersiniz?

SORU 10. Kontrolde istediginiz bogaz kultiriinde sonug "A grubu beta-hemolitik
streptokok” olarak bildirilirse tutumunuz ne olur? (Kontrolde bogaz kultira

isteyenlere sorulacak)

SORU 11. Hastanizla ayni evde yasayan ARA gecirmis bir kardesi oldugunu
Ogrenirseniz tutumunuzda degisiklik olur mu? (Kontrolde istenen bogaz
kdltirinde A grubu beta-hemolitik streptokok Uredigi takdirde tedavi

vermeyenlere sorulacak)

SORU 12. Akut streptokoksik farenjit tanisi koydugunuz bir ¢ocuk, bir yuvaya
devam ediyor. Yuva yoneticisi, cocuklardan birinin streptokoksik farenjit
oldugunu ve sizin tedaviniz altinda oldugunu 6grenmis. Yuvadaki tim
cocuklardan bogaz kulturi alinmasinin  gerekli olup olmadigini bilmek istiyor.

Yanitiniz ne olur?

SORU 13. Akut streptokoksik farenjitin en ¢cok énem verdiginiz komplikasyonu

nedir?

SORU 14. ARA'nin sikhgi, akut A grubu streptokoksik farenjitlerin uygun sekilde



tedavi edilmeleri ile azaltilabilir mi?

SORU 15. Akut streptokoksik farenijitli bir cocuga antibiyotik tedavisi, ARA'ya

yakalanma riskini en aza indirmek igin ne kadar sure iginde baslanabilir?

SORU 16. ik defa akut streptokoksik farenjit geciren bir cocuga profilaksi 6nerir
misiniz?

SORU 17. Akut streptokoksik farenijitli bir ¢ocuk uygun antibiyotik tedavisi

almazsa ARA'ya yakalanma olasiligi sizce nedir?

SORU 18. Yuvalar ve gundiz bakimevlerindeki tim ¢ocuklardan belirli araliklarla
bogaz kultird alinmasi ve kilturde A grubu beta hemolitik streptokok treyenlerin

tedavi edilmesi sizce uygun bir yaklasim midir?

1statistiksel analizler, "SPSS for Windows V.5.01" yardimu ile yapilmistir.
1statistiksel anlamlilik simirt "p<0.05" olarak alinmustir. Ug hekim grubunun
karsilagtirmalar Kruskall-Wallis tek yonlii varyans analizi ile yapilmus, ikili
karsilastirmalarda p degerinde gerekli diizeltmeler yapilarak Mann-Whitney
U testi kullanilmistir. Oransal karsilastirmalarda ki-kare testi kullanilmigtir.
Bazi1 oOzelliklerde ya beklenen degerlerin %50'sinin 5'ten kiiciik ya da
degiskenlerin sayisinin gruplamaya olanak tanimayacak kadar fazla olmasi

nedeniyle p degeri verilememistir.



BULGULAR

(alismaya Ankara'daki ¢ocuk saghigi ve hastaliklari, kulak-burun-bogaz
ve aile hekimligi uzmanlik egitimi veren programlardan toplam 166 asistan
alindi. Hekimlerin cesitli 6zellikleri ve bunlarin uzmanlik egitimi dallarina
gore dagilimlari, tablolar halinde gosterilmistir. Bu 6zelliklerden bazilarinin
calismanin amaglan ile dogrudan ilgisi bulunmasa da, calismaya alinan

hekim popiilasyonunun yapisini ortaya koymak i¢in, sunulmuslardir.

Tablolarda ve metin icindeki sayilarin yaninda parantez icinde belirtilen
ylizde oranlari, o saymin calismaya alinan toplam hekim sayisina
boliinmesiyle elde edilmiglerdir. Karisikliga yol agmamak i¢in sayilar CSH,

KBB veya aile hekimligi asistanlarinin sayisina oranlanmamuistir.

Tirkiye'de ¢ocuk saghigi ve hastaliklari, kulak-burun-bogaz ve aile
hekimligi uzmanlik egitimlerinin asgari siireleri sirasi ile dort, ii¢ ve {c
yildir. Asgari uzmanlhik egitimi siirelerinin farkli olmasindan 6tiird,

uzmanlik egitiminde asgari siirelerini tamamlamis hekimlerin sayilarim ve



ylizdelerini karsilastirabilmek icin hekimlerin tamamladiklari uzmanlik
egitimi yillart ve uzmanhk egitimi dallari, dort ayr tablo halinde

gosterilmistir.

TABLO X. Hekimlerin Uzmanlik Egitimi Dallar1 ve Cinsiyetleri

UZMANLIK EBYTYMY DALI KADIN ERKEK
(%) (%)
Cocuk sadlydy ve hastalyklary 43 (25.9) 50 (30.1)
Kulak-burun-bodaz 5 (3.0) 33 (19.9)
Aile hekimlidi 18 (10.8) 17 (10.2)
TOPLAM 66 (39.8) 100 (60.2)

KBB asistanlarinda erkek orani daha fazladir (p=0.0006).

TABLO XI. Calismaya Alinan Hekimlerin Tamamladiklar1 Egitim Siiresi

TAMAMLANAN EDYTYM YILI

N |k |O

3
4 VEYA DAHA FAZLA
TOPLAM

TABLO XII. Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Asistanlarinin Tamamladiklari

Egitim Stiresi



TAMAMLANAN EDYTYM YILI

0
1
2

3

4 VEYA 4TEN FAZLA
TOPLAM

TABLO XIII. Kulak-Burun-Bogaz Asistanlarimin Tamamladiklar Egitim

Stiresi

TAMAMLANAN EDYTYM YILI

0
1
2
3 VE 3TEN FAZLA
TOPLAM

TABLO XIV. Aile Hekimligi Asistanlarinin Tamamladiklar1 Egitim Siiresi



TAMAMLANAN EDYTYM YILI

0
1
2
3 VEYA 3<

TNMNDI ARA

Uc grup arasinda tamamlanan egitim yili agisindan fark yoktur (p=0.17)

(Kruskall-Wallis tek yonlii varyans analizi).

TABLO XVIII. Calisma Grubundaki Hekimlerin Mezun Oldugu Egitim

Kurumlar ve Hekimlerin Uzmanlhk Egitimi Dallar



MEZUN CSH KBB
OLUNAN ASYSTANI ASYSTANI
EDYTYM SAYISI SAYISI
KURUMU (%) (%)

HUTF 21 (12.7) 14 (8.4)
AUTF 20 (12.0) 14 (8.4)
EUTF 3(1.8) -
CUTF 3(1.8) 1 (0.6)
AKUTF 1 (0.6) -
MUTF 2(1.2) -
UUTF 5 (3.0) -
19MUTF - -
YUYTF 3(1.8) -
GUTF 6 (3.6) 2(1.2)
ANUTF 6 (3.6) -
YUCTF 7 (4.2) 1 (0.6)
OEUTF - -
ErUTF - 1 (0.6)
GATA 7 (4.2) 5 (3.0)
DUTF 4 (2.4) -
FUTF 1 (0.6) -
TUTF 1 (0.6) -
SUTF 1 (0.6) -
SeUTF 1 (0.6) -
NGTTTE 1 /N R\

TABLO XIX. Hekimlerin Tip Fakiiltesinden Mezun Olduklar Yillar




MEZUNYYET GCSH ASYSTANI KBB ASYSTANI
YILI SAYISI SAYISI
(%) (%)

1986 1 (0.6)

1987 2(1.2)

1988 2(1.2)

1989 5 (3.0) 1 (0.6)
1990 6 (3.6) 3(1.8)
1991 13 (7.8) 6 (3.6)
1992 13 (7.8) 7 (4.2)
1993 21 (12.7) 10 (6.0)
1994 23 (13.9) 7 (4.2)
1995 7(4.2) 4 (2.4)

TABLO XX. Uzmanlik Egitimine Baglamadan Once Pratisyen Hekim

Olarak Calismis ve Calismamis Asistanlarin Uzmanlik Egitimi Dallar1

UZMANLIK EBYTYMY PRATYSYEN HEKYM
DALI OLARAK CALIPMIP
ASYSTANLARIN SAYISI
(%)
CSH 60 (36.1)
KBB 19 (11.4)
AYLE HEKYMLYBY 34 (20.5)

Uzmanlik egitimine baslamadan 6nce pratisyen hekim olarak calisma

orani, aile hekimligi asistanlarinda daha yiiksektir (p<0.0001).

TABLO XXI. Uzmanhk Egitimlerine Baglamadan Once Pratisyen Hekim



Olarak Calismis Asistanlarin Pratisyen Hekim Olarak Calisma

Uzmanhk Egitimi Dallar

Stireleri ve

SURE CSH KBB AYLE HEKYMLYBY
ASYSTANI ASYSTANI ASYSTANI
SAYISI SAYISI SAYISI

=<12 AY 30 10 7
13-24 AY 16 8 14
25-36 AY 11 10
37-48 AY 2

49-60 AY -

60-72 AY 1

mADI AR an 10 21

Ucg grup arasinda pratisyenlik siireleri arasinda fark vardir (p<0.0001)

(Kruskall-Wallis tek yonlii varyans analizi). Bu fark, aile hekimligi

asistanlart ve CSH asistanlar1 ile aile hekimligi asistanlari ve KBB

asistanlar1 arasindadir (p<0.0001); CSH asistanlari ve KBB asistanlari

arasinda pratisyenlik siiresi acgisindan bir fark saptanmamistir (p=0.08)

(Mann-Whitney U testi).

TABLO XXII. Hekimlerin Uzmanhk Egitimi Programlarina Sinavla Alinip

Alinmadiklarina ve Uzmanlik Egitimi Dallarina Gore Dagilimlari



UZMANLIK EBYTYMY

SINAVLA ALINAN

DALI HEKYMLERYN SAYISI
(%)
CSH 86 (51.8)
KBB 36 (21.7)
Aile hekimlisi 35 (21.0)
TOPLAM 157 (94.6)

Uc grup arasinda uzmanhk egitimine sinavla alimp alinmama agisindan

fark yoktur (p=0.24).

TABLO XXIII. Hekimlerin su Andaki Uzmanlik Egitimi Programlarina

Girmeden Once Tipta Uzmanlik Smavi veya Yabanci Uyruklular igin

Yapilan Uzmanlik Sinavina Giris Sayilari

UZMANLIIL SINAVINA GYRYb SAYISI

UZIV'IAIEILII'(
EDYTYMY
DALI 1 (23|45 |6|7]|8]°9 10
CSH 43118114 7 | 6 1] 2 - 1 -
KBB 20 1 10 - - - -
AYLE HEKYMLYBY 1 [ 8 11| 6 1 1
MMDI AR an e 1 29 2N 12 2 1 1 1

Bir CSH asistani, uzmanlik sinavina hi¢ girmemisti. Bu hekim, uzmanhk

egitimine sinavla girmeyen diger hekimler gibi, yurtdisinda ihtisas

yapmaktayken nakil ile su anda devam ettigi

egitim programina



yerlestirilmisti.

Uc grup arasinda uzmanlik sinavina girme sayisi yoniinden fark vardir
(p<0.0001) (Kruskall-Wallis tek yonlii varyans analizi). Bu fark, aile
hekimligi asistanlar1 ve CSH asistanlan ile aile hekimligi asistanlar1 ve
KBB asistanlari arasindadir (p<0.0001); CSH asistanlar1 ve KBB asistanlar1
arasinda uzmanlik sinavina girme sayisi agisindan bir fark saptanmamistir

(p=0.22) (Mann-Whitney U testi).

TABLO XXIV. Hekimlerin Uzmanhk Egitimi Dallarin1 Secerken

Duyduklar 1stegin Derecesi

UZMANLIK COK YSTEYEN ORTA DERECEDE AZ YSTEYEM
EDYTYMY HEKYM SAYISI YSTEYEN HEKYM HEKYM SAYI¢
DALI SAYISI SAYISI
(%) (%) (%)
CSH 49 (29.5) 34 (20.5) 9 (5.4)
KBB 13 (7.8) 17 (10.2) 8 (4.8)
AYLE HEK. 6 (3.6) 17 (10.2) 8 (4.8)

Uc¢ grup arasinda uzmanhk egitimi dalim secerken duyulan istek
acisindan fark vardi (p=0.0001). Aile hekimligi asistanlart ve CSH
asistanlar ile aile hekimligi asistanlari ve KBB asistanlar1 arasinda bu

acidan fark bulundu. CSH asistanlar1 ve KBB asistanlari arasinda bu yénden

bir fark yoktu (p=0.31).



TABLO XXVII. Vaka 1cin Tetkik 1steyen ve i1stemeyen Hekimler ve

Uzmanlik Egitimi Dallar1 (SORU 1)

UZMANLIK EDYTYMY EN AZ BYR TETKYK
DALI YSTEYEN HEKYM SAYISI
(%)
CSH 84 (50.6)
KBB 11 (6.6)
AYLE HEKYMLYDY 33(19.9)
At Asa 1n6 177 M

KBB asistanlari, daha az oranda tetkik istemekteydiler (p<0.0001).

TABLO XXVIII. Hekimlere Sunulan Vaka 1¢in 1stenen Tetkikler ve 1stenme

Siklig1 (SORU 2)



TABLO XXIX. Vakaya Antibiyotik Vermeyecegini Soyleyen Hekimler

(SORU 3)

YSTENEN TETKYKY YSTEYEN TETKYKY YSTEYEN
TETKYK CSH ASYSTANI KBB ASYSTANI
SAYISI SAYISI
(%) (%)

BODAZ 84 (50.6) 8 (4.8)

KULTURU

TAM KAN 54 (32.5) 6 (3.6)

SAYIMI+

PERYFERYK

YAYMA

ERYTROSYT - -

SEDYM. HIZI

CRP 3(1.8) 3(1.8)

ASO 1 (0.6) 3(1.8)

GRAM YLE - -

BOYANMIP

BODAZ

SURUNTUSU

RF - 1 (0.6)

WATERS - 3(1.8)

GRAFYSY

PA AKCYPFR 1(0.6) -

UZMANLIK EDYTYMY DALI

CSH
KBB

TOPLAM

AYLE HEKYMLYDY




Hastaya antibiyotik verip vermeme acisindan ii¢ hekim grubu arasinda

fark yoktu (p=0.41).

TABLO XXX. Hastaya Antibiyotik Tedavisi Verebilecek Hekimlerden
Antibiyotik Tedavisine Baglamadan Once istedikleri Bogaz Kiiltiiriiniin
Sonucunu Bekleyecek Olan ve Kiiltiir Sonucunu Beklemeden Antibiyotik

Tedavisine Gececek Olanlarin Uzmanlik Egitimi Dallarina Gore Dagilimlar:

(SORU 4)
UZMANLIK ANTYBYYOTYK TEDAVYSYNDEN
EDYTYMY ONCE BOPAZ KULTURUNUN
DALI SONUCUNU BEKLEYECEK
HEKYMLERYN SAYISI
(%)
CSH 32 (19.2)
KBB

Tedaviye baslamadan ©nce bogaz kiiltiiriiniin sonucunu bekleme
acisindan {i¢ grup arasinda fark bulunmaktadir (P<0.0001). KBB asistanlar1
aile hekimligi asistanlarindan (p=0.008), aile hekimligi asistanlar1 da CSH

asistanlarindan (p=0.041) daha az oranda sonu¢ beklemektedirler.



TABLO XXXI. Vaka i1cin Tetkik 1stemeden veya Tetkikin Sonucunu
Beklemeden Antibiyotik Verecek Hekimlerin Baglayacaklar1 Antibiyotikler

ve Hekimlerin Uzmanlik Egitimi Dallar1 (SORU 5)

ANTYBYYOTYK ANTYBYYOTYDY ANTYBYYOTYBY
VEREN GSH VEREN KBB
ASYSTANI ASYSTANI
SAYISI SAYISI
(%) (%)

BENZATYN PENYSYLYN 12 (7.2) -

PROKAYN PENYSYLYNY 7 (4.2) 2 (1.2

TAKYBEN BENZATYN

PENYSYLYN

PROKAYN PENYSYLYN 15 (9.0) 3(L.8)

PENYSYLYN V 5 (3.0) 1 (0.6)

AMO/KLA (PO) - 6 (3.6)

AZYTROMYSYN 3(1.8) 1 (0.6)

AMP/SUL (PO) 3(1.8) 2(1.2)

BENZATYN PENYSYLYNY - .
TAKYBEN PROKAYN

PENYSYLYN

AMPYSYLYN (PO) 2 (1.2) 2 (1.2)
AMOKSYSYLYN 6 (3.6) 16 (9.6)
SEFADROKSYL - 1 (0.6)
SEFUROKSYM (PO) - 1 (0.6)
ERYTROMYSYN (PO) - 1 (0.6)
PENYSYLYN V'YY 1 (0.6) -

TAKYBEN BENZATYN




Tedavi vermeden 6nce bogaz kiiltiiriiniin sonucunu beklemeyi tercih eden
hekimlerin timii (38 hekim) (%22.9), bogaz kiiltiiri sonucunun normal
bogaz florasi olarak bildirilmesi durumunda hastaya ila¢ tedavisi verip
vermeyecekleri soruldugunda, antibiyotik tedavisine gerek olmadigim

sOyledi (SORU 6).

TABLO XXXII. Vakaya Tedavi Vermek 1¢in Bogaz Kiiltiiriiniin Sonucunu
Bekleyeceklerini Soyleyen Hekimlerin Bogaz Kiiltiiriiniin Sonucunun "A
Grubu Beta-Hemolitik Streptokok” Olarak Bildirilmesi = Durumunda

Verecekleri Antibiyotikler (SORU 7)

ANTYBYYOTYK ANTYBYYOTYDY ANTYBYYOTYD
VEREN CSH VEREN KBB
ASYSTANI SAYISI ASYSTANI SAYI

BENZATYN PENYSYLYN 10 -
PROKAYN PENYSYLYNY 9 -
TAKYBEN BENZATYN
PENYSYLYN
PROKAYN PENYSYLYN 8 -
PENYSYLYN V 3 -
AZYTROMYSYN -
5 GUN ARA YLE 2 DOZ 1 -
BENZATYN PENYSYLYN
AMOKSYSYLYN 1 -




TABLO XXXIII. Bogaz Kiiltiirii 1steyip Sonucunu Beklemeden Antibiyotik

Tedavisi Veren Hekimlere Kiiltiir Sonucunun "A Grubu Beta-hemolitik

Streptokok" Olarak Bildirilmesi Durumunda Yapacaklar1 Antibiyotik

Degisikligi (SORU 8)

TAKYBEN BENZATYN

ANTYBYYOTYK (ANTYBYYOTYBY (ANTYBYYOTYE
VEREN) CSH VEREN) KBB
ASYSTANI ASYSTANI
SAYISI SAYISI
(%) (%)
ANTYBYYOTYK REJYMYNDE 50 (30.1) 7 (4.2)
DEDYPYKLYK YAPMAYAN
PROKAYN PENYSYLYN 1 (0.6) -
AMP/SUL -
AMOKSYSYLYNY 2 (1.2) -
TAKYBEN BENZATYN
PENYSYLYN
PROKAYN PENYSYLYNY 2(1.2) 1 (0.6)



TABLO XXXIV. Kendilerine Sunulan ve Bogaz Kiiltiiriinde A Grubu Beta-
hemolitik Streptokok Uremis Hastayl, Semptom ve Bulgularni Gecse Bile
Tedaviden Sonra Kontrole Cagiracak, Kontrolde Tetkik 1steyecek ve
Kontrol Tetkiki Olarak Bogaz Kiiltiirii 1steyecek Hekimler ve Uzmanlk

Egitimi Dallar (SORU 9)

UZMANLIK HASTAYI
EDYTYMY KONTROLE
DALI CAPIRAN
HEKYM
SAYISI
CSH HEKYMLERY 45
KBB HEKYMLERY 18

Aile hekimligi asistanlari, hastalarini daha fazla oranda kontrole

cagirmaktadirlar (p=0.0034).

Kontrolde tetkik isteme acisindan {i¢ grup arasindaki fark, istatistiksel
olarak anlamhilik smmirinda desteklenmektedir (p=0.051). Fark, KBB

asistanlarinin daha az tetkik istemelerinden kaynaklanmaktadir.

KBB asistanlari, kontrolde daha az oranda bogaz kiiltiirii istemektedirler

(p=0.040).

Kontrolde bogaz kiiltiirii isteyen hekimlere bogaz kiiltiiriiniin sonucunun

tekrar "A grubu beta hemolitik streptokok™ olarak gelmesi durumunda



yaklagimlarinin ne olacagi soruldugunda alinan yanitlar, TABLO XXXV'te
gosterilmistir. Tekrar tedavi veren CSH asistanlarindan besi (ii¢ benzatin
penisilin, bir penisilin V ve bir prokain penisilini takiben benzatin penisilin
tedavisi), aile hekimligi asistanlarindan ise biri (bir prokain penisilini
takiben benzatin penisilin tedavisi); daha o6nce verdikleri tedaviyi
tekrarladilar. Tekrar tedavi verecek CSH asistanlarindan dordii, iireyen A
grubu beta hemolitik streptokok icin antibiyogram isteyeceklerini
sOylediler. KBB ve aile hekimligi asistanlar1 gruplarindan antibiyogram

talebi gelmedi.

TABLO XXXYV. Kontrolde Bogaz Kiiltiirii i1steyen Hekimlere Bogaz
Kiiltiiriinin Sonucunun Tekrar "A Grubu Beta-hemolitik Streptokok
Gelmesi Durumunda Yaklasimlarinin Ne Olacagi Soruldugunda Alinan

Yanitlar (SORU 10)



YAKLAPIM CSH KBB
ASYSTANI ASYSTANI
SAYISI SAYISI
EK TEDAVY VERMEYEN 4 2
AYDA BYR BENZATYN 2 -
PENYSYLYN
PROKAYN PENYSYLYN 3 -
AMP/SUL (PO) i 1 -
AMOKSYSYLYNY (PO) TAKYBEN 1 -
BENZATYN PENYSYLYN
BENZATYN PENYSYLYN 7 -
PENYSYLYN V 2 -
PRO[(AYN PENYSY]_YNY 1 1
TAKYBEN BENZATYN
PENYSYLYN
KOTRYMOKSAZOL 1 -
AZYTROMYSYN - -
BYR KBB HEKYMYNE SEVK - -
FYKRY YOK - -

TABLO XXXVI. Bogaz Kiiltiiriinde A Grubu Beta-hemolitik Streptokok

Uremis Hastamin Tedavi Sonrasi Kontrolinde Bogaz Kiiltiirii 1steyen



Hekimlerden 1kinci Bogaz Kiiltiiriiniin Sonucunun da "A Grubu Beta-

hemolitik Streptokok" Gelmesi Durumunda Tedavi Vermeyeceklerin, Hasta

ile Aym Evde Yasayan ve Daha Once Akut Romatizmal Ates Tanis1 Alip

Halen Benzatin Penisilin Profilaksisinde Olan Bir Kardesinin Bulunmasi

Durumunda Tercih Ettikleri Yaklasim sekilleri (SORU 11)

YAKLAPIM CSH KBB
ASYSTANI ASYSTAN
SAYISI SAYISI
DEDYPYKLYK YOK 2
AYDA BYR BENZATYN PENYSYLYN -
PROKAYN PENYSYLYN 1 2

TEK DOZ BENZATYN PENYSYLYN

TABLO XXXVII. Hekimlerin Akut Farenjitli ve Bogaz Kiiltiiriinde A

Grubu Beta-hemolitik Streptokok Ureyen Bir Cocugun Devam Ettigi

Yuvadaki Diger Cocuklardan Bogaz Kiiltiiri Almaya Gerek Olup

Olmadigina 1ligkin Fikirleri (SORU 12)
UZMANLIK YUVADAKY TUM YUVADAKY TUM
EDYTYMY COCUKLARDAN COCUKLARDAN
DALI BOPAZ KULTURU BOPAZ KULTURU
ALINMASINI ONEREN ALINMASINI ONERMEYEI
HEKYM SAYISI HEKYM SAYISI
(%)
CSH 55 (33.1) 36 (21.7)
KBB 24 (14.5) 14 (8.4)




Streptokoksik akut farenjitli bir cocugun devam ettigi yuvadaki tiim
cocuklardan bogaz kiiltiiri alinmasimi destekleme yoniinden i¢ grup

arasinda bir fark yoktur (p=0.397).

TABLO XXXVIII. Hekimlerin Kendilerince En Onemli Olan A Grubu

Beta-hemolitik Streptokok Farenjiti Komplikasyonu (SORU 13)

KOMPLYKASYON CSH KBB
ASYSTANI ASYSTANI
SAYISI SAYISI
(%) (%)

Peritonsiller abse - 1(0.6)
Yb-giic kayby 1 (0.6)
Pnémoni 1(0.6)
ARA 59 (35.5) 9 (5.4
AGN 3(1.8) 2(1.2
Meneniit
Enfektif endokardit - 1 (0.6)
Otit 1 (0.6)
Derin boyun enfeksiyonu - 1 (0.6)
Kardit 25 (15.1) 23 (13.9)
KVS tutulumu
Myokardit - 1 (0.6)
Endokardit 2(1.2)
enfadenit 1 (0.6)




TABLO XXXIX. Hekimlerin Akut Romatizmal Ates Sikliginin, A Grubu
Beta-hemolitik Streptokoksik Farenjitlerin Uygun sekilde Tedavi Edilmesi

ile Azaltilabilirligi Konusundaki Diisiinceleri (SORU 14)

UZMANLIK EBDYTYMY DALI VERYLEN
EVET HAYIR

(%) (%)
CSH 90 (54.2) 3(1.8)
KBB 35 (21.1) 2 (1.2)
AYLE HEKYMLYDY 31 (18.7) 4 (2.4)

ARA'min sikhigimin uygun antibiyotik tedavisi ile azaltilip
azaltilamayacagina iliskin diisiinceler acisindan ii¢ grup arasinda fark

yoktur (p=0.06).

TABLO XL. Hekimlerin, Akut Romatizmal Ates Riskini En Aza indirmek
1¢in, A Grubu Beta-hemolitik Streptokoksik Farenjitli Bir Cocuga Ne Kadar

Zaman 1cinde Tedavi Baglanmasi Gerektigi Konusundaki Diigiinceleri

(SORU 15)



UZMANLIK HEMEN 1 GUN 2 GUN 3 GUN 5 GUN
EBYTYMY YGYNDE YGYNDE YGYNDE YGYNDE
DALI
(%) (%) (%) (%) (%)
CSH 62 (37.3) 3(L.8) 4(2.4) 2(1.2)
KBB 32 (19.3) 1 (0.6) 1 (0.6)
AYLE HEK. 25 (15.1) 3(1.8)

TABLO XLI. Hekimlerin, 1lk kez A Grubu Beta-hemolitik Streptokoksik

Farenjit Gecirmis Olan Bir Cocuga Profilaktik Antibiyotik Onerileri (SORU

16)

UZMANLIK BENZATYN PENYSYLYN
EDYTYMY ONEREN HEKYMLERYN

DALI SAYISI

(%)

CSH 4 (2.4)

KBB 6 (3.6)

AYLE HEKYMLYDY 4 (2.4)

1A /O AN\

KBB asistanlari, ilk kez streptokoksik farenjit geciren bir cocuga, diger

iki gruba gore daha fazla oranda profilaktik antibiyotik 6nermektedirler

(p=0.03).

TABLO XLII. Hekimlere gore, Bogaz Kiiltiiriinde A Grubu Beta-hemolitik



Streptokok Ureyen Akut Farenjitli Bir Cocugun, Antibiyotik Tedavisi

Almadig1 Takdirde Akut Romatizmal Atese Yakalanma Olasilig1 (SORU 17)

TABLO XLIII.

UZMANLIK HEKYMLERCE ONGORULEN. Al
EDYTYMY <%1 %1-4 %5-9 %10-19
DALI
(%) (%) (%) (%)
CSH 25 (15.1) 25 (15.1) 21 (12.7) 12 (7.2)
KBB 4(2.4) 11 (6.6) 12 (7.2) 7(4.2)
AYLE HEK. 9 (5.4) 9 (5.4) 6 (3.6) 2(1.2)

Hekimlerin, Giindiiz Bakimevlerindeki Cocuklardan

Diizenli Araliklarla Bogaz Kiiltiirii Almak ve Bogaz Kiiltliriinde A Grubu

Beta-hemolitik ~ Streptokok Ureyenleri Tedavi Etmek Konusundaki
Diisiinceleri (SORU 18)
UZMANLIK YAKLAPIMI UYGUN YAKLAPIMI
EBYTYMY BULAN HEKYMLERYN ONAYLAMAYAN
DALI SAYISI HEKYMLERYN
SAYISI
(%) (%)
CSH 61 (36.7) 32 (19.3)
KBB 25 (15.0) 13 (7.8)
AYLE HEK. 23 (13.9) 10 (6.0)

Yuvalar ve giindiiz bakimevlerindeki tiim cocuklardan belli araliklarla

bogaz kiiltiirii alinip A grubu beta hemolitik streptokok tireyenlerin tedaviye



alinmasini destekleme acisindan ii¢ grup arasinda fark yoktur (p=0.90).

TARTISMA

Tamamlanan uzmanlik egitimi siiresi, mezuniyet yili, pratisyen hekim
olarak calisma durumu, pratisyen hekim olarak calisma siiresi, uzmanlk
egitimine sinavla alinma ve uzmanlik egitimi dalina duyulan istek agisindan
bakildiginda CSH, KBB ve aile hekimligi ihtisasi yapan hekim gruplarn

arasinda bazi farklar vardir; ancak bu farklarin, bu ii¢ grubu "Bulgular"



boliimiindeki parametreler agisindan karsilastirmaya bir engel olusturmadigi

kanisindayiz.

Karsilastirma yapilirken hekimlerin mezun olduklar tip fakiiltesi ve
ihtisas yapmakta olduklart kurum, dikkate alinmamustir; ancak bu iki

parametrenin 6nemli olabilecegini de belirtmemiz gerekir.

(CSH ve aile hekimligi asistanlarinin ¢ogu (sirasi ile %32.5 ve %14.5),
kendilerine tarif edilen hasta icin tam kan sayimm ve periferik yayma
istemislerdir. Tarif edilen vakanmin genel durumu iyi olan izole bir akut
farenjit vakasi oldugu diisiiniiliirse, bogaz kiiltiiriine ek olarak kan sayimi ve
periferik yaymanin istenmesinin gerekli olup olmadig: tartisilabilir; clinkii
bogaz kiiltiirii, tek basina, farenjitin streptokoksik olup olmadigin1 anlamak,
bir bagka deyisle antibiyotik kullamip kullanmamaya karar vermek icin
yeterlidir. Ek olarak istenen tam kan sayimi ve periferik yayma, izole ve
komplike olmamis vakalarda maliyeti artirmaktadir. Hekimler tarafindan
istenen diger tetkiklerden, vakada pnémoniyi diisiindiiren bulgu olmadigi
icin posteroanterior akciger grafisinin, siniizit bulgusu olmadigi icin Waters
grafisinin, septik bulgu olmadig1 ve hastanin genel durumu iyi oldugu igin
kan kiiltiiriiniin, bakteriyel ve viral biitiin enfeksiyonlarda yiiksek olarak
bulunabileceginden CRP'nin ve eritrosit sedimantasyon hizinin, yalmz S.
pyogenes degil diger streptokoklarin varliginda da yiiksek titrede

bulunacagindan ASO'nun, A grubu beta hemolitik streptokoklari normal



bogaz florasindan ayirdettirmeyeceginden Gram ile boyanmis bogaz
stirlintiisii yaymasinin, eklem yakinmasi ve bulgusu olmadigindan romatoid
faktoriin akut farenjit vakalarinda rutin olarak istenmemesi gerektigi
kanisindayiz. Olanaklarin bulundugu yerlerde tetkik olarak yalmzca bogaz
kiiltlirtiniin istenmesi, cocukluk caginin komplike olmamis ve izole akut

farenjit vakalarinda yeterlidir.*

Bogaz kiiltiirii isteyen KBB asistanlarinin tamamu [8 hekim (%4.8)], CSH
ve aile hekimligi asistanlarinin ise 6nemli bir kismi [55 CSH asistani
(%33.1), 25 aile hekimligi asistam (%15.1)], antibiyotik tedavisine bogaz
kiltiiriintin sonucunu beklemeden gecmistir. Bu, muhtemelen hekimlerin
streptokoksik olabilecek bir farenjitin nonsiipiiratif komplikasyonlarini
(6rnegin ARA) engelleme ve hastanin yakinmalarini bir an 6nce gecirme
kaygisindan kaynaklanmaktadir; oysa kiiltiir sonucunu beklerken yalnizca
destekleyici tedavi ile gececek 1-2 giinliik siire hastanin ARA'ya yakalanma
olasihginin  degistirmeyecek, streptokoksik olmayan akut farenjit
vakalarinda gereksiz antibiyotik kullanimini 6nleyecek ve muhtemelen -
varsa- streptokoka karsi daha etkili bir bagisikhigin gelismesini
saglayacaktir. Buradan hareketle, semptomlarin yeni basladig1 (sunulan
vakada 24 saat) ve komplike olmayan akut farenjit vakalarinda bogaz

kiiltiirii sonucunun beklenmesi, uygun bir yaklasim olabilir. Semptomlarin

*Berman S. Sore throat/acute pharyngitis and tonsillitis. In Berman S.

Pediatric Decision Making. Philadelphia, B.C. Decker, Inc, 1991, p 50-51.



bagslamasindan sonra dokuzuncu giine kadar verilen tedavi ile ARA riski

onlenebilmektedir.”

Vaka icin tetkik istenmeden veya tetkik sonucu beklenmeden verilen
antibiyotiklere bakildiginda streptokoksik akut farenjit icin optimal
antibiyotik rejimleri olarak onerilen** tek doz benzatin penisilin ve 10
giinliik penisilin V'nin*®*, az oranda kullanildigini, bunun yerine CSH ve

aile hekimligi asistanlarinca en cok prokain penisilinin, KBB asistanlari

“Secmeer G. A grubu beta hemolitik streptokok tonsillit ve farenjiti. Stirekli

Tip Egitimi Dergisi 1994;3:235-7.

*Chambers HF, Grossman M, Jawetz E. Infectious diseases: Bacterial and
chlamydial. In Schroeder SA, Krupp MA, Tierney LM, Jr., McPhee SJ, eds.
Current Medical Diagnosis and Treatment. Lebanon, Appleton and Lange,

1991, p 975-6.

¥Guzephylis A, Nagami PH. Infectious disease emergencies. In Ho MT,
Saunders CE, eds. Current Emergency Diagnosis and Treatment. Lebanon,

Appleton and Lange, 1990, p 636-8.
“Fekety R. Infections due to Gram positive cocci. In Berkow R, Fletcher

AlJ, eds. The Merck Manual of Diagnosis and Treatment. Rahway. Merck

and Co., Inc., 1987.

“Bisno AB. Streptococcal infections. In Braunwald E, Isselbacher KJ,
Petersdorf RG, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, eds. Harrison's Principles

of Medicine. New York, McGraw Hill Book Company, 1987, p 544-6.



tarafindan ise en ¢ok amoksisilinin tercih edildigini goériiyoruz. Benzatin
penisilin, daha ¢ok, 5-10 giinliik bir prokain penisilin rejimini takiben
uygulanmaktadir. Bunun nedenleri, gozlemlerimize gore, benzatin
penisilinin tek basina ve tek dozda uygulanmasinin yeterince hizh ve etkili
bir tedavi saglamayacagi diisiincesidir; oysa benzatin penisilin, zirve kan
konsantrasyonuna yeterince kisa bir siirede (24 saat) c¢ikmaktadir.®
Giintimiizde®* ve 1955 yilina kadar uzanan yayinlarda® akut farenjitlerde
penisilin V ile birlikte ilk secenek ilaclardan biri olarak onerildigi goz

ontine alinarak ve

* Enjeksiyon sayisinin (1), daha az olmasi

* Tek doz uygulanmasi nedeniyle hasta uyuncunun daha yiiksek olmasi
» Etkisini yaklasik 3 hafta stirdiirmesi

* Tedavi maliyetinin diisiik olmasi

“Kayaalp SO. Rasyonel Tedavi Yoniinden Tibbi Farmakoloji. 5. baski,

Ankara, Seryal Matbaacilik, 1989, p 603-50.
“Burg FD, Ingelfinger JR, Wald ER, Polin RA. Gellis and Kagan's Current

Pediatric Therapy 15. Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1996, p 619.

“Nelson JD. 1996-1997 Pocket Book of Pediatric Antimicrobial Therapy.

Baltimore, Williams and Wilkins, 1996, p 25.
“Rammelkamp CH. Sore throat, hemolytic streptococcal. In Conn HF,ed.

Current Therapy. Philadelphia, W. B. Saunders Company, 1955, p 91.



nedeni ile, benzatin penisilinin akut farenjitte giivenilir bir tedavi alternatifi
oldugu kanisindayiz.***” Akut farenjitin ilk tedavisinde penisilinden daha
genis spektrumlu antibiyotik kullanmaya gerek yoktur*; ciinkii simdiye
kadar izole edilmis S. pyogenes suslarinin hepsi, in vivo olarak elde

edilebilen penisilin konsantrasyonlarina duyarli bulunmuslardir.*

Bogaz kiiltiirii isteyip sonucunu beklemeden antibiyotik tedavisine
baslayan CSH, KBB ve aile hekimligi asistanlarina sonucun "A grubu beta
hemolitik streptokok" olarak gelmesi durumunda hastanin almakta oldugu
antibiyotigi degistirip degistirmeyecekleri soruldugunda hekimlerinin biiyiik
cogunlugu (swras1 ile 50/55, 7/8 ve 24/25), tedavide degisiklik
yapmayacaklarini séylediler. Bu tutum, "Tedaviye bogaz kiiltiiriiniin sonucu
beklenmeden baslanacaksa ve sonu¢ A grubu beta hemolitik streptokok
olarak geldiginde tedavide degisiklik yapilmayacaksa bogaz kiiltiirii neden

istendigi sorusunu akla getirmektedir. Bu sorunun sorulma nedeni, tiim S.

“Akalin HE. Hastane disinda gelisen bakteriyel infeksiyonlarda antibiyotik

secimi. Siirekli Tip Egitimi Dergisi 1993;2:328-29.

“Bartlett JG. Pocket Book of Infectious Disease Therapy. Baltimore,

Williams and Wilkins, 1996, p 262.
*®Todd J. Streptococcal infections. In Behrman RE, Kliegman RM, Arvin

AM, eds. Nelson Textbook of Pediatrics. Philadelphia, W.B. Saunders

Company, 1996, p 762.



pyogenes suslarinin penisiline in vitro olarak duyarh olduklandir. Ozellikle
gelismekte olan iilkelerde tiim akut farenjit vakalarina tetkik istemeden
penisilin baslanabilecegi belirtilmektedir*; bu nedenle dogrudan tedavi
baslamaya karar verildiginde tedavideki tek hedef mikroorganizma S.
pyogenes oldugu icin, bogaz Kkiiltiirii istemenin  gerekli olmadigi

kanisindayiz.

Hastasin1 kontrole cagiran hekimlerden hastasi tamamen iyilestigi
takdirde bogaz kiiltiirii isteyenlerin orani, CSH ve aile hekimleri grubunda
yiiksektir (sirasi ile 22/45 ve 11/28). Akut farenjitli hasta iyilestigi ve aym
evde yasayan ARA gecirmis bir birey bulunmadig1 takdirde tedavi sonrasi
kontrol bogaz kiiltiirii 6nerilmemektedir; ¢iinkii kiiltiiriin sonucu pozitif bile
olsa bu, hastanin tasiyici oldugunu gosterdiginden tedavi endikasyonu
yoktur; bunun nedeni ise tasiyicilarin kendileri icin komplikasyon riskinin
bulunmamasi1 ve bulastiriciliklarinin akut enfeksiyonlulara gére cok az

olmasidir.**°

CSH, KBB ve aile hekimligi asistanlarinin cogu, kendilerine tarif edilen

hastanin devam ettigi yuvadaki biitiin cocuklardan bogaz kiiltiirii alinmasini

¥Se¢cmeer G. Grup A beta hemolitik streptokoklara (GABHS) bagl faringo-

tonsillit. Katki Pediatri Dergisi 1993;14:585-94.

**Hatun s. Cocuklarda akut farenjit. Siirekli Tip Egitimi Dergisi 1992;1:23-

24.



uygun bulmuslardir. Yine hekimlerin c¢ogu, yuvalarda ve giindiiz
bakimevlerindeki biitiin ¢ocuklardan diizenli araliklarla kiiltiir alinarak
kiiltiirde A grubu beta hemolitik streptokok tireyenleri tedaviye almanin
yerinde olacaginin séylemislerdir. Bu iki yaklasim da, cocukluk caginda

%15'e varan streptokok tasiyiciligi orani nedeniyle 6nerilmemektedir.*

Cocuk, KBB ve aile hekimligi asistanlarinin cogu, tedavi olmamis bir
streptokoksik akut farenjit hastasinda ARA gelisme olasiliginin %0-10
arasinda bir olasilik oldugunu sdylemislerdir. ARA sikliginin endemilerde
%0.3 epidemilerde %3 oldugu g6z Oniine alininca hekimlerin "streptokok
korkularinin" derecesini anlamak igin sordugumuz bu soruya aldigimiz
yanitlarin genelde makul derecede bir "korkuyu" yansittigini ve bunu makul

titizlikte bir tedavinin izleyecegini sOyleyebiliriz.>

KBB asistanlari, asagidaki egilimleri CSH ve aile hekimligi asistanlarina

gore daha belirgin olarak gostermektedirler:

* KBB asistanlari, CSH ve aile hekimligi asistanlarindan daha az oranda
*'American Academy of Pediatrics. Group A streptococcal infections. In:
Peter G, ed. 1994 Red Book: Report of the Committee on Infectious
Diseases. 23rd ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics;

1994:430-9.

?Secmeer G. Grup A beta hemolitik streptokoklara (GABHS) bagl farenjit-

tonsillit. Katki Pediatri Dergisi 1996;17:943-55.



tetkik ve bogaz kiiltiir{i istemektedirler (TABLO XXVII ve XXVIII).

* KBB asistanlarinda bogaz Kkiiltiiri sonucunu beklemeden antibiyotik
tedavisi vermek egilimi, CSH ve aile hekimligi asistanlarina gére daha

belirgindir (TABLO XXX).

» Akut farenjit icin verilen amoksisilin ve amoksisilin/klaviilanat gibi genis
spektrumlu antibiyotikleri KBB asistanlari, daha ¢ok ©nermektedir

(TABLO XXXI).

* ARA riskini azaltmak icin akut farenjit tedavisine "hemen" baslanmasi
gerektigini diisinen KBB asistanlarinin orani, CSH ve aile hekimligi

asistanlarina gore daha fazladir (TABLO XL).

» Bogaz kiiltiiriinde A grubu beta hemolitik streptokok iireyen akut farenjitli
bir cocuga profilaktik antibiyotik 6neren KBB asistanlarinin orani,

(CSH ve aile hekimligi asistanlarina gore daha fazladir (TABLO XLI).

SONUC



Saglik Bakanlig1 Ankara Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi
tarafindan planlanan ve Mart-Ekim 1997'de Ankara'da cocuk saghgi ve
hastaliklari, KBB ve aile hekimligi uzmanlik egitimi veren programlara
devam eden 166 asistan iizerinde yiizylize goriisme yolu ile uygulanan
anket seklindeki bu calismada, s6zii gecen uzmanlik alanlarinda egitim
gormekte olan hekimlerin cocukluk cagi akut farenjitlerindeki tanmi ve tedavi
yaklasimlari ile bu yaklasimlarin ii¢ ihtisas grubundaki hekimler arasinda

gosterdigi farklar incelendi.

KBB asistanlarinda erkek orani daha fazlaydi (p=0.0006). Uzmanlik
egitimine baslamadan Once pratisyen hekim olarak c¢alisma orani
(p<0.0001) ve siiresi (p<0.0001), girilen uzmanlik sinavi sayisi (p<0.0001)
aile hekimligi asistanlarinda daha fazlaydi. Aile hekimligi asistanlari,
uzmanhk dallarim secerken daha az istekliydiler (p<0.0001). Ug hekim
grubu arasinda tamamlanan egitim siiresi (p=0.17), uzmanlik egitimine

sinavla alinma (p=0.24) agisindan anlaml bir fark yoktu.

KBB asistanlari, akut farenjitli bir cocuk icin CSH ve aile hekimligi
asistanlarina gore daha az oranda tetkik istemekteydiler (p<0.0001). En ¢ok
istenen tetkik olan bogaz kiiltiirli, 123 hekim (%74.1) tarafindan istendi;
ikinci siklikta istenen tetkik tam kan sayimit+periferik yaymaydi ve 84
hekim (%50.6) tarafindan istendi. Hastaya antibiyotik verme acisindan ti¢

grup arasinda fark yoktu (p=0.41). Hastaya antibiyotik verecek KBB



asistanlarinin tamami (36/36) ile aile hekimligi ve CSH asistanlarinin ¢ogu
(sirasiyla 55/87 ve 28/34), tetkik istemeden veya tetkik sonucunu
beklemeden antibiyotik tedavisine basladilar. Streptokoksik akut
farenjitlerde ilk secenek ilaclar olan tek doz benzatin penisilini 17 (%10.2),
penisilin V'yi 10 (%6.0) hekim tercih etti. Bogaz kiiltiirii isteyen hekimler
arasinda KBB asistanlar1 aile hekimligi asistanlarindan (p=0.008), aile
hekimligi asistanlart da CSH asistanlarindan (p=0.041) antibiyotik
baglamadan 6nce daha az oranda kiiltliriin sonucunu bekliyordu. Tedavi
vermeden oOnce bogaz kiiltliriiniin sonucunu beklemeyi tercih eden
hekimlerin tiimi (38 hekim) (%22.9), bogaz kiiltiirii sonucunun "normal
bogaz florasi" olarak bildirilmesi durumunda hastaya ila¢ tedavisi verip
vermeyecekleri soruldugunda, antibiyotik tedavisine gerek olmadigin
sOyledi. Bogaz kiiltiirii isteyip sonucunu beklemeden antibiyotik tedavisi
veren CSH, KBB ve aile hekimligi asistanlarimin ¢ogu (88 hekimin 81'),
kiiltir sonucu pozitif ise hastanin almakta oldugu antibiyotik rejimini
degistirmeyecegini sodyledi. Aile hekimligi asistanlar1 arasinda hastay1

kontrole ¢cagirma orani, diger iki gruba gore daha fazlaydi (p=0.0034).

CSH, KBB ve aile hekimligi asistanlarinin cogu (toplam 104 hekim)
(%62.7), streptokoksik akut farenjitli bir cocugun devam ettigi yuvadaki
tim cocuklardan bogaz kiiltiiri alinmasi fikrini destekledi; destekleme

orani, gruplar arasinda benzerdi (p=0.397). Akut streptokoksik farenjitlerin



komplikasyonlar arasinda en ¢ok onem atfedileni ARA idi [toplam 148
hekim (%89.8)] ("ARA", "kardit", kardiyovaskiiler sistem tutulumu",
"myokardit" ve "endokardit" yamtlarinin toplami). Hekimlerin c¢ogu
(%94.0), ARA'nin sikliginin streptokoksik farenjitlerin uygun sekilde tedavi
edilmesi ile azaltilabilecegini soyledi; geri kalani, ii¢ grupta da benzer
oranda olmak tizere (p=0.06) bunu desteklemedi. Hekimlerin, ¢cogu (119'u)
(%71.7), ARA sikhigini en aza indirmek icin, A grubu beta-hemolitik
streptokoksik farenjitli bir cocuga ne kadar zaman icinde tedavi baglanmasi
gerektigi soruldugunda "Hemen" yanitini verdiler. Hekimlerin cogu, ilk kez
A grubu beta-hemolitik streptokoksik farenjit gecirmis olan bir cocuga
profilaktik antibiyotik 6nermediler; Onerenler arasinda KBB asistanlari
cogunluktaydi (p=0.03). Hekimlerin cogu (109 hekim) (%65.7), giindiiz
bakimevlerindeki ¢ocuklardan diizenli araliklarla bogaz kiiltiirii almak ve
bogaz kiiltiiriinde A grubu beta-hemolitik streptokok iireyenleri tedavi

etmek yaklasiminmi desteklediler; bu konuda gruplar arasinda bir fark yoktu.

(Calismamizda elde ettigimiz veriler, en sik karsilasilan ¢ocukluk cagi
hastaliklarindan olan akut farenjitin tan1 ve tedavisinde CSH, KBB ve aile
hekimligi ihtisas1 yapmakta olan hekimlerimizin uygulamalarinda bireysel
ve grup olarak farklar bulundugunu ortaya koymaktadir. Bu durum,
muhtemelen pratisyen hekimlerimiz icin de gecerlidir. Akut farenjitin tam

ve tedavisindeki uygulama farklarim bir 6lciide giderebilmek ve ortak



yonlerin daha fazla oldugu yaklasimlar gelistirebilmek icin, asistan ve
pratisyen hekimler icin gilincel ve kolayca ulasilabilecek kaynaklar

saglanmali, akut farenjit konulu egitim seminerlerine agirlik verilmelidir.

1srail'de yapilan bir calismada 2 saatlik bir egitim toplantis1 sonrasinda
akut farenjit icin yazilan antibiyotiklerde anlamh bir diisiis meydana gelmis,
penisilin V recetelerinde artmis, amoksisilin receteleri ise azalmistir.”® Bir
baska calismada bilgilendirme sonrasinda doktorlarin akut farenjit icin
antibiyotik yazma sikhigi degismemis ancak yazilan antibiyotiklerde
degisiklikler olmustur.> Pratisyen hekimler iizerinde yapilan bu iki ¢alisma,
egitim seminerlerinin ne kadar etkili oldugunu bilimsel olarak da ortaya

koymaktadir.

»Raz R, Porat V, Ephros M. Can an educational program improve the
diagnosis and treatment of pharyngotonsillitis in the ambulatory care

setting?. Isr J Med Sci. 1995;31:432-5.

>Pitts J, Vincent S. What influences doctors prescribing? Sore throats

revisited. J R Coll Gen Pract. 1989;39:65-6.



OZET

Degisik hekim gruplarinin ¢cocukluk cagi akut farenjit vakalarindaki tani
ve tedavi yaklasimlarini incelemek ve aralarindaki farklar1 saptamak amaci
ile Ankara'daki 93 cocuk sagligi ve hastaliklann (CSH), 38 kulak-burun-

bogaz (KBB) ve 35 aile hekimligi (toplam 166) asistani ile gortisiildii.

Hekimlerin tamamladiklar1 uzmanlik egitimi siireleri, hekimlerin mezun
olduklarn tip fakiiltesi, pratisyen hekim olarak calisip calismadiklari,
pratisyen hekim olarak calistiklar1 siire, uzmanhk egitimi programlarina

sinavla alimip alinmadiklar1 ve uzmanlik dallarini secerken duyduklar istek

kaydedildi.

Hekimlere komplikasyonsuz ve izole bir akut farenjit tablosu ile bagvuran

bir ¢cocuk hasta tarif edildi.

KBB asistanlari, bu hasta i¢in, CSH ve aile hekimligi asistanlarina gore
daha az oranda tetkik istemekteydiler (p<0.0001). En ¢ok istenen tetkik olan
bogaz kiiltiirti, 123 hekim (%?74.1) tarafindan istendi; ikinci siklikta istenen
tetkik tam kan sayimi+periferik yaymaydi [84 hekim (%50.6) tarafindan].
Hastaya antibiyotik verecek KBB asistanlarinin tamami (36/36) ile aile
hekimligi ve CSH hekimlerinin cogu (sirasiyla 55/87 ve 28/34), tetkik
istemeden veya tetkik sonucunu beklemeden antibiyotik tedavisine

baslamay1 tercih ettiler. Streptokoksik farenjitlerde bircok kaynakta ilk



secenek ilaclar olarak oOnerilen tek doz benzatin penisilini 17 (%10.2),
penisilin V'yi 10 (%6.0) hekim tercih etti; en ¢ok tercih edilen [25 (%15.1)
hekim tarafindan] antibiyotik rejimi, 5-10 giin boyunca verilen prokain
penisilindi Antibiyotik baslamadan ¢nce KBB asistanlar1 aile hekimligi
asistanlarindan (p=0.008), aile hekimligi asistanlar1 da CSH asistanlarindan
(p=0.041) daha az oranda bogaz kiiltiiriiniin sonucunu bekliyordu. Bogaz
kiiltiirdi isteyip sonucunu beklemeden antibiyotik tedavisi veren toplam 88
hekimin 81", kiiltiir sonucunun pozitif ¢ikmasi durumunda hastanin almakta
oldugu antibiyotik rejimini degistirmeyecegini soyledi. Aile hekimligi
asistanlar1 arasinda hastay1 kontrole cagirma orani, diger iki gruba gore

daha fazlaydi (p=0.0034).

Yiiz dort hekim (%62.7), streptokoksik akut farenjitli bir cocugun devam
ettigi yuvadaki tiim cocuklardan bogaz kiiltiirii alinmasi fikrini destekledi.
Akut streptokoksik farenjitlerin komplikasyonlar1 arasinda en cok 6nem
atfedileni [toplam 148 hekim (%89.8)] akut romatizmal atesti (ARA)
("ARA", "kardit", kardiyovaskiiler sistem tutulumu"”, "myokardit" ve
"endokardit" yamitlarinin toplami). Yiiz elli altt hekim (%94.0), ARA'nin
sikhiginin, streptokoksik farenjitlerin uygun sekilde tedavi edilmesi ile
azaltilabilecegini soyledi; geri kalam1 bunu desteklemedi. Yiiz on dokuz
hekim (%71.7), ARA sikligini en aza indirmek icin, A grubu beta-hemolitik

streptokoksik farenjitli bir cocuga ne kadar zaman icinde tedavi baglanmasi



gerektigi soruldugunda "Hemen" yamtimi verdiler. Yiiz elli iki (%91.6)
hekim, ilk kez streptokoksik farenjit gecirmis olan bir ¢ocuga profilaktik
antibiyotik onermedi; ©nerenler arasinda KBB asistanlar1 ¢ogunluktaydi
(p=0.03). Yiiz dokuz hekim (%65.7), giindiiz bakimevlerindeki ¢cocuklardan
diizenli araliklarla bogaz kiiltiirii almak ve bogaz kiiltiiriinde A grubu beta-

hemolitik streptokok iireyenleri tedavi etme yaklasimini destekledi.

Cocukluk cagi akut farenjitlerinin tan ve tedavisinde CSH, KBB ve aile
hekimligi ihtisas1 yapmakta olan hekimlerimizin uygulamalarinda bireysel
ve grup olarak farklar bulunmaktadir. Bu durum, muhtemelen pratisyen
hekimler icin de gecerlidir. Akut farenjitin tani ve tedavisindeki farklar1 bir
olciide giderebilmek ve ortak yonlerin daha fazla oldugu yaklagimlar
gelistirebilmek icin, asistan ve pratisyen hekimler icin diizenlenen akut
farenjit konulu egitim seminerlerine agirlik verilmeli, giincel ve kolayca

ulagilabilecek bilgi kaynaklar saglanmalidir.
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