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BOĞAZ AĞRISINDA MISTIK SKORU VE MODĠFĠYE CENTOR 

SKORU’NUN KULLANIMININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

ÖZET 

Amaç: Boğaz ağrısı birinci basamakta en sık görülen hasta Ģikayetlerden biridir. 

Viral ajanlar boğaz ağrısının en sık sebebidir. Grup A beta hemolitik streptokok 

(GABS), akut tonsillofarenjite neden olan en sık bakteriyel patojendir. Hızlı antijen 

testi (HAT) ve boğaz kültürü hastalığın tanısal testleridir. Akut tonsillofarenjitte, 

kullanılan çeĢitli klinik skorlamalar mevcuttur. Streptokoksik farenjitini öngörmek 

için Modifiye Centor Skoru ve viral ajanlara tanı koymak için Mıstık Skoru 

geliĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmanın amacı, hekimler tarafından bu skorlamaların kullanımının 

artırılarak hastalara yapılacak test sayısının azaltılması ve antibiyotiklerin uygun 

hastalara reçete edilmesi açısından öngörü oluĢturmaktır. 

Yöntem: ÇalıĢmaya Aile Sağlığı Merkezlerine boğaz ağrısı Ģikayeti ile baĢvuran 3-

80 yaĢ arasındaki 125 hasta dahil edilmiĢtir. Hastaların fizik muayeneleri yapılıp 

Mıstık Skoru ve Modifiye Centor Skor‟ları tespit edilmiĢtir. Hastalara HAT 

uygulanmıĢtır. Hastalara verilen tedavi kaydedilmiĢtir. Mıstık Skoru, Modifiye 

Centor Skoru, HAT‟ın kullanımının değerlendirilmesi hakkında çalıĢma bitiminde 

doktorlara anket uygulanmıĢtır.   

Bulgular: ÇalıĢmada HAT 16 (% 12.8) pozitif sonuç verirken, 109 (%87.2) hastada 

negatif sonuç verdi. 125 hastanın, 4‟ünde (%3.7) Modifiye Centor Skoru 4 ve üzeri 

iken, 25‟inde (%23) Mıstık Skoru 4 ve üzeri bulunmuĢtur. Modifiye Centor Skoru 

için en uygun kesim noktası 3 olup duyarlılığı %87.5 ve seçiciliği %86.2, pozitif 

kestirim değeri %48.3, negatif kestirim değeri %97.9 bulunmuĢtur. Mıstık Skoru için 

en uygun cut off değeri 3 olup duyarlılığı %61 ve seçiciliği %87.5, pozitif kestirim 

değeri %97, negatif kestirim değeri %25 bulunmuĢtur. Hastaların %20.8‟ine 

antibiyotik tedavisi verilirken, %79.2‟sine sadece semptomatik tedavi verilmiĢtir. 

Hastalara reçete edilen ilaç sayılarına bakıldığında çalıĢmaya katılan 
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hastaların hepsine en fazla 1 ilaç (%41.6), en az 4 ilaç %3 reçete edildiği 

gözlemlenmiĢtir. Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru değiĢkenleri arasında zayıf, 

negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon vardır. Aile hekimlerinin 

%75‟i klinik skorlamayı rutin muayenede kullanıyordu ve en çok kullanılan 

skorlama yöntemi de Modifiye Centor Skoru idi (%88.9). Aile hekimlerinin %75‟i 

HAT‟ a karar vermeden önce klinik skorlama kullanmaktadır. ÇalıĢmanın sonunda 

Mıstık Skoru, Modifiye Centor Skoruna göre klinik karar vermede daha kullanıĢlı 

bulunmuĢtur.  

Sonuç: Günlük aile hekimliği pratiğinde çok sık görülen boğaz ağrısında klinik 

skorlama ve HAT kullanımı gereksiz antibiyotik reçetelenme oranını azaltacaktır. 

Mıstık Skoru, Modifiye Centor Skoru kullanımı uygun hastada HAT kullanımını 

sağlayacak ve aile hekimlerinin tonsillofarenjit konusunda daha uygun tedavi 

kararları vermesini sağlayacaktır. Bu yüzden viral bir skorlama olan Mıstık 

Skoru‟nun kullanımını Ģiddetle tavsiye ediyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Boğaz ağrısı, Mıstık Skoru, Modifiye Centor Skoru, hızlı 

antijen testi 
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EVALUATĠON OF THE USE OF THE MĠSTĠK SCORE AND THE 

MODĠFĠED CENTOR SCORE ĠN SORE THROAT 

 

ABSTRACT 

Objectives and Aim: Sore throat is one of the most common complaints in primary 

care. Viral agents are the most common cause of sore throat. . Group A beta 

hemolytic streptococcus, is the most common bacterial pathogen causing acute 

tonsillopharyngitis. The rapid antigen detection test and throat culture are diagnostic 

tests of the disease. There are various clinical scores used in acute 

tonsillopharyngitis. For the diagnosis of streptococcal pharyngitis, the Modified 

Centor Score and for the diagnosis of viral pharyngitis the Mistik Score was 

developed. The aim of the study was to increase the use of these scoring by 

physicians to reduce the number of tests for patients and to prescribe antibiotics to 

appropriate patients. 

Materials and Method: One hundred twenty five patients between the ages of 3-80 

years who were admitted to Family Health Centers with sore throat were included in 

the study. Physical examinations of the patients were performed and the Mistik Score 

and the Modified Centor Scores were determined. Rapid antigen test was applied to 

the patients. Treatments for patients were recorded. A questionnaire was applied to 

the physicians at the end of the study about the evaluation of the use of fast antigen 

test and the Mistik Score, the Modified Centor Score. 

Findings: Rapid antigen testing was positive in 16 (12.8%) and negative in 109 

(87.2%) patients. Four of 125 patients (3.7%) had 4 or more Modified Centor Scores, 

In 25 patients (23%) 4 and more the Mistik Score was found. The optimal cut off 

value for the Modified Centor Score was 3, with a sensitivity of 87.5% and a 

specificity of 86.2%, a positive predictive value of 48.3%, a negative cut-off of 

97.9%. The optimal cut off value for the Mistik Score was 3, with a sensitivity of 

61% and a sensitivity of 87.5%, a positive predictive value of 97%, a negative cut-off 

value of 25%. While 20.8% of the patients were given antibiotic treatment, 79.2% 
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were given only symptomatic treatment. When the number of drugs prescribed to the 

patients was examined, it was observed that all patients who participated in the study 

were prescribed a maximum of 1 drug (41.6%) and at least 4 drugs were prescribed 

3%.There was a weak, negative and significant correlation between the Modified 

Centor Score and the Mistik Score. In study, 75 % of the family physicians were 

using the clinical scoring on routine examination, and the most commonly used 

scoring method was the Modified Centor Score (88.9%) and 75 % of family 

physicians use clinical scoring before decision to making rapid antigen detection test. 

At the end of the study, Mıstık Score was found than more usefull Modifiye Centor 

Score in clinical decision making. 

Conclusion: Clinical scoring and  rapid antigen detection test use in sore throat, 

which is very common in daily family medicine practice, will reduce and prevent 

unnecessary antibiotic prescription rate. The use of the Mistik Score and the 

Modified Centor Score will enable the use of the rapid antigen detection test in the 

appropriate patient and allow family physicians to make more appropriate treatment 

decisions in tonsillopharyngitis. We strongly recommend the accuracy of this viral 

score. 

Key Words: Sore throat, the Mistik Score, the Modified Centor Score, rapid antigen 

test 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

Birinci basamakta boğaz ağrısı en sık görülen hasta Ģikayetlerinden biridir. Viral 

ajanlar boğaz ağrısının en çok sebebidir. GABS, akut tonsillofarenjite neden olan en 

sık bakteriyel patojendir ve çocukluk çağında tüm vakaların %15-30‟undan, 

yetiĢkinlerde ise %5-10‟undan sorumludur (1). Tanı; klinik belirti ve bulgularla 

birlikte yapılan mikrobiyolojik testlerle konur. HAT ve boğaz kültürü hastalığın 

tanısal testleridir. Tanı koymada boğaz kültürü altın standarttır (2). Boğaz kültürünün 

sonuçlanması 48-72 saat gibi uzun bir süre gerektirdiğinden, tonsillofarenjitli 

vakalarda etkenin daha hızlı belirlenmesi için çeĢitli yöntemler geliĢtirilmiĢtir. HAT 

bunlardan biridir. YaklaĢık 15-20 dakika içinde sonuç verebilen bu test, yüksek 

maliyet nedeniyle sınırlı olarak kullanılabilmektedir (3). Akut tonsillofarenjitte bu 

testlerin hangi klinik durumlarda kullanılacağını gösteren ölçütler de belirlenmiĢtir. 

Tabloya yol açan etkenlerin bakteriyel mi yoksa viral mi olduğu en önemli 

noktalardan biridir (4). Streptokoksik farenjitini öngörmek için klinik skorlama 

sistemi geliĢtirilmiĢtir. GABS enfeksiyonunda semptom ve bulguların tanı için ne 

kadar belirleyici olduğunu ilk kez Centor araĢtırmıĢtır (5). Streptekok enfeksiyonu 

olasılığı yüksek olan hastalarda (örneğin; Modifiye Centor  Skoru 3-4 )  hekimler 

HAT kullanabilir. HAT negatif çıkan  hastalarda skorlama ve  negatif test sonrası 

kültür gerekli değildir (6).  

Akut tonsillofarenjitin en sık nedeni olan viral ajanlara tanı koymak için Mıstık 

Skoru da geliĢtirilmiĢtir. Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru arasında negatif 
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bir korelasyon bulunmuĢtur. Hekimler, boğaz ağrısı etyolojisi için bu skorlardan 

birini kullanabilirler. Fakat her ikisini birlikte kullanmak bakteriyel ve viral boğaz 

ağrısını teĢhis etmede daha iyi bir değerlendirme sağlamaktadır (7). 

Bu çalıĢmanın amacı; birinci basamakta boğaz ağrısı Ģikayeti ile gelen hastalarda 

hekimlerin Mıstık Skoru ve Modifiye Centor Skoru kullanımının değerlendirilmesi, 

bu skorlamaların kullanımının artırılarak, antibiyotiklerin uygun hastalara reçete 

edilmesi açısından öngörü oluĢturmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. BOĞAZ AĞRISI 

Günümüzde toplumu oldukça sık etkileyen bir halk sağlığı problemi olarak karĢımıza 

çıkan boğaz ağrısı semptomu, birinci basamak hekimlerine baĢvurudaki en sık 

Ģikayet sebeplerinden biri olarak görülmektedir. Bu durumu daha açık olarak 

incelemek için boğaz ağrısı tanımlanabilir. Hastaların boğaz ağrısı tanımı içerisinde 

tonsilit, farenjit ya da her ikisinin genellikle birlikte olduğu tonsillofarenjit 

görülmektedir. Aile hekimleri günlük çalıĢmaları esnasında ortalama günde 1-2 

boğaz ağrısı hastası muayene etmektedirler (7). Boğaz ağrısının iyi bir 

değerlendirmesinin yapılabilmesi için olası etiyolojik nedenlerin bilinmesinde fayda 

vardır. Boğaz ağrısı Ģikayetine neden olacak bir çok faktör sayılabilir (8). 

Boğaz ağrısının en sık nedeni enfeksiyonlar olup kiĢiden kiĢiye kontaminasyon 

yoluyla geçebilir. Enfeksiyona en sık neden olan virüsler (grip, soğuk algınlığı veya 

mononükleoz gibi) veya bakteriler (streptokok, mikoplazma veya hemofilus gibi) dir. 

Boğaz ağrılı hastalarda etken üretilmeye çalıĢıldığında %20-65 arasında herhangi bir 

patojen üretilemediği bildirilmiĢtir. Etkenin bakteri olması çocuklarda %30, 

eriĢkinlerde %5 civarında görülür. Viral boğaz ağrısının çocuklarda %15-40, 

eriĢkinlerde %30-80 civarında olduğu bildirilmiĢtir. Boğaz enfeksiyonu yapan 21 

civarında bakteri çeĢidi, 10 çeĢit de virüs ve bunların alt tipleri belirtilmiĢtir (1). 

Ġrritanlara maruz kalma, allerjik nedenler, travma ve tümörler gibi boğaz ağrısına 

sebep olan diğer durumlardır. Alerjik rinit gibi sık rastlanılan hastalıklar oluĢturduğu 
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postnazal akıntı nedeniyle kronik irritasyona yol açarak boğaz ağrısı oluĢturur (9). 

Gastroözefagal reflüde midenin asit içeriğinin yemek borusunu da geçerek yutağa ve 

oradan da gırtlağa, ses tellerinin arkasına ve farenkse kadar gelmesi nedeniyle  boğaz 

ağrısı oluĢturabilmektedir (10). Toplu yaĢam alanları, hava kirliliği, sigara ve alkol 

tüketimindeki artıĢ boğaz ağrısı yapan sebepleri daha da arttırmaktadır. Sigara ise, 

solunum havası içine karıĢan toksik maddeler ile oral kavite, farenks ve larenksi 

örten mukozayı tahriĢ eder. Bu tahriĢ boğaz ağrısı ve ses kısıklığı oluĢturur. Yüksek 

sesle konuĢmak, bağırmak, uzun süre devamlı konuĢmak sesin kalitesinde 

bozulmaya, konuĢma güçlüklerine ve boğaz ağrısına yol açmaktadır. Alkol kullanımı 

hem erken dönemde hem de geç dönemde boğaz ağrısına neden olabilmektedir. 

Nazal obstrüksiyon neticesinde hava alımı oral yoldan olmakta ve yeterince 

ısınmayan ve nemlenmeyen hava farengeal bölgede irritasyona neden olabilmektedir. 

AĢırı sıcak soğuk ve baharatlı yiyecekler kiĢiden kiĢiye değiĢecek Ģekilde farengeal 

ve larengeal bölgede irritasyon oluĢturarak boğaz ağrısı oluĢturabilmektedir. Daha 

çok yanlıĢlıkla olsa da bazen intihar amaçlı da koroziv maddeler içilebilmekte ve 

özellikle bunlar farengeal ve larengeal bölgede kalıcı boğaz ağrısı ve yutkunma 

problemlerine neden olabilmektedir. Boyun ve boğaz kısmını etkileyebilecek her 

türlü travma boğaz kısmına primer veya sekonder (yansıyan) ağrıya neden 

olabilecektir. Ağız, boğaz, dil, farenks tümörleri yansıyan boğaz ağrısı ve yutma 

güçlüğü yapabilir. Boğaz ağrısı, bu durumda  çoğunlukla uzun süreli ve hafiftir (11). 

2.1.1. Akut Tonsillofarenjit 

Akut tonsillofarenjit, boğaz ağrısının en sık enfeksiyöz nedenidir. Boğazın mukozal 

ve submukozal yapılarının inflamatuar bir hastalığıdır. Orofarenks, nazofarenks, 

hipofarenks, tonsil ve adenoidi tutabilir. Bir çok mikroorganizma tonsillofarenjite 

neden olabilir, sıklıkla viruslar ve bakteriler etkendir. Bakteriler içinde en sık etken 

GABS‟dur (2,12). Viruslar içerisinde en sık; Rhinovirus, Coronavirus, Adenovirus 

ve Parainfluenza virüs etkendir. Epidemik dönemlerde Ġnfluenza A ve B akla 

gelmelidir (13).  
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Tablo 1. Akut Tonsillofarenjit Etkenleri (13,14) 

Viral Etken Bakteriyel 

Rhinovirüs  Aerop 

Coronovirüs  Streptococcus pyogenes 

Adenovirüs  C grubu streptekoklar 

Herpes Simplex Virüsü  Corynebacterium 

hemolyticum 

Parainfluenza Virüsü  Neisseria gonorrhoeae 

Coxsackievirus A  Corynebacterium diphteria 

Epstein Barr Virüsü 

 

 Corynebacterium ulcerans 

  Yersinia enterocolitica 

  Treponema Pallidum 

  Klamidyal 

  Chlamydia psittaci 

  Fusobacterium sp. 

  Bacteroides sp. 

  Mycoplasmal 

  Mycoplasma pneumoniae 

  M.Hominis 

 

2.1.2. Viral tonsillofarenjit 

Viral infeksiyonların epidemiyolojisi hastanın yaĢına ve etkene göre değiĢir. Üç yaĢ 

altındaki tonsillofarenjitlerin büyük çoğunluğu viruslara bağlıdır. Parainfluenza, 

influenza ve respiratuar sinsityal virüs (RSV), rhinovirus sonbahar ve kıĢ aylarında 

daha sık görülür. Rhinovirus en sık tespit edilen enfeksiyon etkenidir. (En yüksek 

Kasım‟da, %34.5 en düĢük Mart‟ta %16.6). Tablo 2‟de viral enfeksiyonların aylara 

göre en sık dağılımı verilmiĢtir (7). Ġnfluenza‟ya tüm yaĢ gruplarında rastlanırken, 

parainfluenza ve RSV çocuklarda daha sık hastalık yapar. Epstein-Barr virus (EBV) 

ve Herpes simplex virus (HSV) genç eriĢkinlerde farenjite neden olur. Adenovirus 
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infeksiyonları özellikle kıĢla gibi toplu yaĢam yerlerinde infeksiyon etkenidir ve 

mevsimsel özellik göstermez (15,16).  

Tablo 2. GABS ve viral enfeksiyonların aylara göre dağılımı (7) 

Enfeksiyon Aylar 

 2013 2014 

 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 

GABHS 3 5 5 5 14 18 18 13 10 4 9 12 

Rhinovirüs 8 12 14 11 21 19 13 10 11 9 12 13 

Coronavirüs 5 1 2 3 8 1 - 1 6 3 9 - 

Parainfluenza 2 3 4 6 1 2 2 1 - 3 5 3 

Enterovirüs 3 1 1 _ _ 6 - 1 - 1 - 2 

Adenovirüs 2 _ 1 _ 1 _ - - - - 1 1 

Influenza A _ 2 _ _ _ _ 6 12 2 5 2 - 

Bocavirüs 1 _ _ _ _ _ - - - - - 1 

RSV _ _ _ _ _ _ 1 5 3 4 1 - 

MPV _ _ _ _ _ _ - 3 - 3 - - 

Influenza B _ _ _ _ _ _ - - 1 7 2 - 

Hiçbiri 26 22 26 24 27 20 22 9 25 23 20 24 

n 46 44 48 47 68 55 57 46 56 54 49 52 

 

Tonsillofarenjitle birlikte ses kısıklığı, rinit, konjunktivit ve öksürük olması viral 

etyolojiyi düĢündürür. AteĢ, titreme, kas ağrısı belirgin değildir. Tonsil ve farenkste 

hiperemi ve eksudasyon görülebilir. Adenovirus tip 3 infeksiyonlarında farenjite 

konjunktivit eĢlik eder. Tonsillerde folliküler görünüm adenovirus infeksiyonunu 

akla getirmelidir. Ġnfluenza farenjitinde Ģiddetli boğaz ağrısı, baĢ ağrısı, öksürük, 

rinit, ateĢ (38.3°C) ve kas ağrısı görülür, farenkste eritem minimaldir. Parainfluenza 

infeksiyonlarında farenjite öksürük ve nezle eĢlik eder. Viral tonsillofarenjitlerde 

semptomlar 2-4 günde geriler, bir hafta içinde kaybolur (17). 

Ağız içinde ülseratif lezyonlar herpangina, HSV ve enteroviral infeksiyonlarında 

sıktır. Primer herpetik gingivostomatit 1-4 yaĢ arası çocuklarda aniden baĢlar. AteĢ, 

huzursuzluk, iĢtahsızlık belirgin bulgulardır. Boğazda hiperemi, diĢ etlerinde ĢiĢlik 

görülür ve kolaylıkla kanar. Orofarenks, ağız mukozası, dil, damak ve ağız kavitesi 

ön kısmında vezikülopapüler lezyonlar ve ülserler ile karakterizedir. Hastalık 5-7 gün 

içinde kendiliğinden sonlanır. Enteroviral infeksiyonlarda ateĢ, ekzantem veya 
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menenjit bulguları ile beraber farenjit görülür. YumuĢak damak, uvula veya arka 

farenks duvarında ülseratif lezyon görülürse enteroviral infeksiyondan 

kuĢkulanılmalıdır. YumuĢak damakta peteĢi, kızamık, kızamıkçık, EBV ve GABS 

infeksiyonlarını düĢündürmelidir (16). Herpangina 1-7 yaĢ arası çocuklarda sıktır. 

Olası etkenler echovirus ve coxsackie virüs‟dür. AteĢ, disfaji, iĢtahsızlık, boğaz 

ağrısı yanında karın ağrısı, bulantı, kusma ve ishal olabilir. Fizik muayenede 

yumuĢak damak, uvula, tonsiller ve anterior tonsiller bölgede ağrılı veziküller 

saptanır. Veziküllerin açılması ile ülserler oluĢur (18). 

2.1.3. Grup A Beta Hemolitik Streptokok Tonsillofarenjiti 

Aile içi bulaĢma yanında, özellikle kıĢla, kreĢ gibi toplu yaĢam yerlerinde bulaĢma 

yaygındır. GABS, akut tonsillite çocukluk çağında tüm vakaların %15-30‟undan, 

yetiĢkinlerde ise %5-10‟undan sorumludur ve antimikrobiyal tedavinin kesin olarak 

endike olduğu tek tablodur. En sık 5-15 yaĢ grubunda görülür. Üç yaĢından küçük ve 

15 yaĢından büyüklerde daha az rastlanır. Erkek ve kızlarda görülme sıklığı farklı 

değildir. Sosyo-ekonomik düzeyi düĢük gruplarda daha sık görülür (19). GABS 

tonsillofarenjiti coğrafi faktörlerin etkisiyle de bölgeler arasında farklılık gösterebilir. 

Genel olarak ılıman iklimi olan bölgelerde daha sık, tropikal bölgelerde ise daha az 

rastlanır. Daha sık olarak kıĢ aylarında görülmektedir. GABS oranına en yüksek  

Kasım ayında (%32.7), en düĢük Haziran (%6.5) ayında rastlanmıĢtır (Tablo 2). Bu 

hastalar en sık boğaz ağrısı ve ateĢ Ģikayeti ile hekime baĢvururlar. Sık görülmesi, iĢ 

gücü kaybına neden olması ve akılcı olmayan antibiyotik kullanımına sebep 

olmasından dolayı önemli bir sağlık sorunu oluĢturmaktadır (2).  

Streptokoksik tonsillofarenjitin inkübasyon süresi 2-4 gündür. Hastalık ani baĢlar. 

AteĢ 38.0°C‟in üzerindedir. Boğaz ağrısı, yutma güçlüğü, baĢağrısı, halsizlik, kas ve 

karın ağrısı, bulantı, kusma görülür. Çocuklarda iĢtahsızlık ve aktivitede azalma 

dikkati çeker, ek olarak bulantı, kusma belirgindir. Öksürük, hapĢırma, konjuktivit, 

ses kısıklığı, mukozada ülseratif lezyonlar varlığında streptokokal tonsillofarenjit 

tanısından uzaklaĢılmalıdır. Farenks ve tonsillerde eritem veya gri beyaz renkte 

eksudasyon vardır, servikal lenfadenopati ve döküntü olabilir. Streptokokal 

tonsillofarenjitlerde tonsiller üzerinde eksudasyon %50 oranında görülür. Genellikle 

uvulada belirgin ödem mevcuttur. C ve G grubu streptokoklarda benzer klinik 

tabloya neden olur. Hastalık kendi kendini sınırlar ve 1 hafta içinde semptomlar 

kaybolur (19). Fizik muayenede büyümüĢ ve hassas ön servikal lenf nodları ve 
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polimorfonükleer lökositlerin baskın olduğu bir lökositoz (>12000/mm3), GABS 

farenjitinin diğer önemli bulgularındandır. Öte yandan hastalık, bazen eksüdatif 

olmayan hafif bir seyir de izleyebilir. Özellikle önceden tonsillektomi olmuĢ 

hastalarda hastalık hafif belirtilerle seyredebilir. Eritrojenik toksin içeren streptokok 

suĢları ile geliĢen farenjitlerde ise kızıl klinik tabloya hakimdir. Peritonsiller abse 

GABS farenjitinin süpüratif bir komplikasyonudur, ancak etiyolojide oral anaerob 

bakteriler de rol alır. Antibiyoterapi alan hastaların %1‟inden azında görülür. Boğaz 

ağrısı genellikle ciddi düzeydedir ve odinofaji de mevcuttur. Peritonsiller bölgede 

enflamasyon vardır; tonsil mediale doğru yer değiĢtirmiĢtir. Süpüratif olmayan 

komplikasyonları ise akut romatizmal ateĢ (ARA) ve poststreptokoksik 

glomerulonefrittir.  

C ve G grubu streptokoklara bağlı geliĢen tonsillofarenjitlerde klinik tablo GABS 

farenjitlerine benzerdir. Genellikle süt, yumurta ve tavuk salatalarının neden olduğu 

besin kaynaklı salgınlarda, bu etkenlere bağlı farenjit olguları görülür. 

Kızıl benzeri döküntü ve GABS farenjitine benzeri eksüdatif farenjit yapabilen baĢka 

bir bakteri ise Arcanobacterium haemolyticum‟dur. Genellikle çocuklarda, ergenlik 

çağında veya genç eriĢkinlerde görülür, gövde ve ekstremitelerde yaygın, bazen 

kaĢıntılı, eritematöz makülopapüler döküntü yapar (20). 
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Tablo 3. GABS’a bağlı tonsillofarenjit ve viral tonsillofarenjitin 

karĢılaĢtırılması (6,16) 

Özellik GABS Viral 

Mevsim  

 

Geç kıĢ ve erken ilkbahar 
 

Her mevsim  

 

YaĢ  

 

Pik:5-15 yaĢ 

 

Tüm yaĢlar  

 

Semptomlar  

 

Boğaz ağrısı, ciddi olabilir  

 

Boğaz ağrısı, genelde 

hafif  

 

 AteĢ vardır 

 

AteĢ değiĢkendir  

 

 BaĢ ağrısı  

 

Miyalji, artralji  

 

 Karın ağrısı, bulantı, kusma  

 

EBV ve Ġnfluenza ile 

olan karın ağrısı  

 

 Farenjiyal eritem ve eksüda  

 

Genelde eksüda yoktur, 

bazılarında ülserasyon 

olabilir  

 

 Ağrılı, büyümüĢ anterior servikal 

lenf nodları  

 

Genelde minör, ağrısız 

lenfadenopati  

 

 Palatal peteĢiler  

 

Karakteristik 

ekzantemler  

 

 Tonsiller hipertrofi  

 

Ajana göre değiĢir  

 

 Kızıl döküntüsü  

 

Döküntü etkene göre 

değiĢir  

 

 Öksürük, burun akıntısı, ses kısıklığı 

ve konjuktivit yoktur  

 

Öksürük, rinit, ses 

kısıklığı ve konjuktivit 

eĢlik edebilir  
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2.2. Tanı  

Difteri, tularemi ve Vincent anjini, gibi nadir görülen hastalıkların dıĢında antibiyotik 

tedavisinin gerekli olduğu bakteriyel farenjitlerde en sık etken S. pyogenes olduğu 

için tanıda asıl amaç GABS farenjitlerinin saptanmasıdır. Olguların bir kısmında 

etiyolojik tanıyı klinik ile koymak çok güçtür. Farengeal ve tonsiller eksüdalar, 

duyarlı lenfadenopatiler, deri döküntüleri ve konjunktivit ayırıcı tanıda önemli 

olmasına rağmen, özgül  değildir. 

Klinik bulgularla streptokokların etken olduğu farenjt diğer ajanlarla olan  

farenjitlerden ayrılamamaktadır. Kesin tanı için etkenin izolasyonu gerekmektedir.  

S. pyogenes tonsillofarenjitinin tanısında boğaz sürüntü kültürü altın standarttır. 

Ancak boğaz kültürü 48-72 saat sonra sonuç vermektedir. Boğaz kültürü uygulaması 

ve yorumlanması uzmanlık gerektiren ve zaman alıcı bir yöntemdir.  

GABS farenjitini saptamada tanıyı çabuklaĢtırmak ve kolaylaĢtırmak amacıyla diğer 

önemli bir metod boğaz sürüntüsünde lateks aglutinasyonu, Enzyme-Linked Immuno 

Sorbent Assay (ELISA), optik immünassay gibi GABS antijenlerini saptamaya 

yönelik yöntemlere dayanan hızlı streptokok antijen testleri geliĢtirilmiĢtir. YaklaĢık 

15-20 dakika içinde sonuç verebilen bu test, yüksek maliyet nedeniyle sınırlı olarak 

kullanılabilmektedir.  

Laboratuvar verilerinin yanı sıra sadece tecrübeli bir hekimin klinik olarak GABS 

farenjitini tanımasının duyarlılığı %55-74, seçiciliği %58-76 olarak bildirilmiĢtir. 

Streptokoksik farenjiti öngörmek için klinik skorlama sistemleri geliĢtirilmiĢtir. Her 

ne kadar kesin tanı yöntemi boğaz kültüründe GABS‟ın gösterilmesi olsa da, klinik 

ve fizik muayene bulgularından yola çıkarak doktoru yönlendirebilecek bazı 

skorlama sistemleri geliĢtirilmiĢtir.  Rehber ve skorlama sistemleri ile tanı koymada 

duyarlılık için %64-83, özgüllük için %67-91 değerlerine yükseldiği saptanmıĢtır 

(21). Boğaz kültürü alınamadığı veya HAT yapılamadığı durumlarda da 

kullanılabilir. 

2.3. Laboratuvar 

2.3.1. Boğaz Kültürü 

Klinik ve epidemiyolojik olarak streptokoksik farenjit olduğu düĢünülen tüm 

olgularda boğaz kültürü yapılmalıdır. GABS enfeksiyonu tanısında boğaz kültürü 

altın standarttır. Boğaz kültürü duyarlılığını etkileyen  faktörlerden en önemlileri 

numunenin alınıĢ Ģekli ve süredir. Örnek (eküvyonla alınan boğaz sürüntüsü) alınır 
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alınmaz, mümkünse hiç vakit geçirmeden hemen kanlı agara ekilmelidir. Deneyimli 

kiĢilerce doğru alındığında kanlı agarda boğaz kültürünün duyarlılığı % 90-95‟tir (3). 

Boğaz kültürünün alınması sırasında dile bası uygulanır ve eküviyon ile her iki tonsil 

yüzeyi ve farenks arka duvarından numune alınır. Örnek alımı öncesi veya 

sonrasında dikkatli olunmalı eküviyon farenksin diğer bölgeleri ve ağıza 

sürülmemelidir. Kültürden almadan  önce  antibiyotik kullanım öyküsü yalancı 

negatifliğe yol açabileceği için sorgulanmalıdır (2).  

Gram boyama, florada bulunan yoğun streptokoklar nedeniyle gereksizdir. Ekim 

koyun kanlı agar (KKA) besiyerine yapılır. Streptokoklar zengin besiyerlerinde 

üreyen bakterilerdir. Besiyerlerine koyun kanı, serum gibi zenginleĢtirici maddelerin 

ilavesi gerekir. Koyun kanı diğerlerine tercih edilir. Hemoliz en iyi bu besiyerinde 

ayırt edilebilmektedir. Boğaz salgısı örnekleri besiyerinin birinci bölgesine (ya da 

petri kutusunun l/6‟sı kadarına) eküvyon iyice çevrilerek sürülür ve bir öze ile 

besiyerinin geri kalanına yayılır. Ekim yapılan besiyerleri 35-37°C‟de inkübe edilir. 

Ġlk 24 saatte GABS ürememiĢse ilave bir 24 saat daha oda ısısında tekrar inkübe 

edilmesi izolasyon oranını  arttırır. Bu nedenle sonucun 48 saat sonunda bildirilmesi 

daha uygundur. Rutinde GABS‟a bağlı akut tonsillofarenjitde antibiyoterapi sonrası 

kontrol kültürü de önerilmez (22).  

2.3.2. Hızlı Antijen Testi (HAT) 

 GABS‟ın direkt tanısında kullanılan antijen saptayan testler yaklaĢık yirmi yılı aĢkın 

süredir bilinmektedir fakat son yıllarda yaygın kullanılan testler olmuĢtur. Bu testler 

kısa sürede uygulanır ve sonuç alınır, hatta hekimin muayenehanesinde bile 

uygulanabilir. Ticari olarak mevcut çeĢitli hızlı tanı kitleri bulunmaktadır. HAT, çok 

kısa sürede GABS karbonhidrat antijenlerini saptar. HAT maliyet olarak boğaz 

kültüründen daha pahalı olmasına rağmen, hızlı tanı sağlayarak kiĢinin çalıĢma 

hayatına daha kısa zamanda dönmesi, GABS yayılımının engellenmesi ve  

morbiditenin azaltılması açısından önemlidir (23). BaĢlangınçta kullanılan HAT‟ların 

duyarlılığı çok düĢükken, günümüzde enzim veya optik immünassay yöntemi 

kullanılarak çalıĢılan testlerin değerlendirmesi kolay ve oldukça iyi oranda seçiciliği 

vardır (%95). Bu testin %90‟ın üzerinde yüksek bir seçiciliği ancak % 75-90 

oranında duyarlılığı vardır. Duyarlılığın değiĢken olması, muhtemelen sadece 

kullanılan yönteme değil aynı zamanda örnekteki mevcut streptokok sayısına da 

bağlıdır. Böylece çalıĢılan materyalin miktarı arttırıldığında örneğin, iki ayrı 



 

12 
 

eküvyonla boğaz sürüntüsü alınıp, bir arada (tek örnek olarak) çalıĢıldığında HAT‟ın 

duyarlılığının anlamlı Ģekilde arttığı bildirilmektedir.  

 Klinik olarak GABS düĢünülen bir olguda HAT‟ın pozitif saptanması halinde kültür 

istenmeksizin direk olarak antibiyotik baĢlanabilir. Fakat  negatif olgularda klinik 

varsa ya da 3-18 yaĢ arasında ise kültürle doğrulama yapılması gerekmektedir. 

Ancak duyarlılık kullanılan testin kalitesi  ve testi yapan sağlık elemanına göre 

değiĢmek üzere %75-90 arasında bildirilmektedir (23). HAT ile tanı konan bazı hasta 

gruplarında (örn. acil servise baĢvuranlar), kültür yapılanlara oranla uygun 

antibiyotik kullanımı yüzdesinin daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (24).  

Testin yanlıĢ pozitif sonuçlar  vermesi grup A antijeni taĢıyan streptekok türleri 

nedeniyle olabilir. HAT‟ın C ve G grubunu ihtiva etmemesi diğer olumsuz 

özelliklerinden biridir (25). Ayrıca hem kültür hem de HAT, GABS taĢıyıcılığı ile 

GABS‟a bağlı farenjiti birbirinden ayıramamaktadır (22).  

2.3.3. Diğer Laboratuvar Tetkikler ve Serolojik Testler 

GABS tonsillofarenjitinde tam kan sayımının tanı koydurucu özelliği bulunmayıp, 

sıklıkla ayırıcı tanıda yol gösterebilir. Örnek olarak EBV enfeksiyonu düĢünülen 

vakalarda hemogram monositoz açısından istenebilir. Serolojik testlerin akut GABS 

enfeksiyonunun erken tanısında yeri olmasa da, streptokok antikorlarının titresindeki 

anlamlı ölçüdeki artıĢ, yeni geçirilmiĢ bir GABS enfeksiyonun tespit edilmesinde 

altın standarttır. GABS enfeksiyonu meydana gelen hastalarda bakterinin bir çok 

spesifik enzimine karĢı antikorlar geliĢir. M proteinine karĢı antikorlar oluĢur ve 

bağıĢıklık için önemlidir fakat hastalığın geç döneminde ortaya çıkar ve bunlar tipe 

özel antikorlardır. Streptolizin O, DNaz B, hyaluronidaz, streptokinaz ve DNaz A 

gibi streptokokların ekstrasellüler maddelerine karĢı geliĢen antikorların durumu ve 

pratikte kullanımı üzerinde  çalıĢmalar sürdürülmektedir. Antistreptolizin O ve anti-

Dnaz B saptanmasında ticari  kitler mevcuttur. Antistreptokok antikorların 

(antistreptolizin O ve antideoksiribonükleaz B gibi) titrelerini tespit eder ve 

romatizmal ateĢ ve glomerulonefrit gibi komplikasyonların izlenmesinde veya akut 

enfeksiyonu olan olguları taĢıyıcılardan ayırt etmek için yapılan epidemiyolojik 

çalıĢmalarda da kullanılabilirler. Bu testler akut hadisenin baĢlamasından 2-3 hafta 

sonra artmaya baĢlar ve ortalama 3 aya kadar yüksek kalabilir. Bu nedenle akut 

GABS tanısında gereksizdir (2). 
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2.4. Klinik Skorlamalar 

Boğaz ağrısında hangi stratejinin  kullanılacağını belirlemek için belirti ve fizik 

muayene bulgularını kullanan 16 adet skorlama yöntemi oluĢturulmuĢtur. Bunlara 

klinik karar kuralları denilmekte olup bakteriyel boğaz ağrısının ayırıcı tanısında 

kullanılmaktadırlar. Ülkemizde ve Avrupa, Amerika BirleĢik Devletleri  gibi 

ülkelerde bu kurallardan en çok Centor Skoru, Modifiye Centor Skor‟ları tanınmakta 

ve kullanılmaktadır (7,26). 

2.4.1. Modifiye Centor Skoru 

Akut tonsillofarenjitte bu testlerin hangi klinik durumlarda kullanılacağını gösteren 

ölçütler de belirlenmiĢtir. Tabloya yol açan etkenlerin bakteriyel mi yoksa viral mi 

olduğu en önemli noktalardan biridir (4). Streptokoksik farenjitini öngörmek için 

klinik skorlama sistemi geliĢtirilmiĢtir. GABS enfeksiyonunda semptom ve 

bulguların tanı için ne kadar belirleyici olduğunu ilk kez Centor araĢtırmıĢtır (5). 

Çocukların da boğaz ağrısı çalıĢmasına dahil edilmesi ile Centor Skoru‟na yaĢ 

eklenerek Modifiye Centor Skoru oluĢturulmuĢtur. Klinik bir puanlama sistemi olan 

Centor kriterleri yaĢa göre modifiye edilmiĢtir. Klinik puanı 2 ve 3 olan hastalardan 

boğaz kültürü alınmalı ancak sadece kültür pozitif hastalara antibiyotik verilmelidir. 

Klinik puanı 4 ve üzerinde olan hastalara ampirik antibiyoterapi baĢlanabilir ve 

kültür sonuçları beklenir. Streptekok enfeksiyonu olasılığı yüksek olan hastalarda 

(örneğin; Modifiye Centor  Skoru 2-3 )  hekimler HAT‟ı kullanabilir. HAT negatif 

çıkan  hastalarda skorlama ve  negatif test sonrası kültür gerekli değildir (6). Aalbers 

J ve ark. birinci basamak gibi GABS prevalansının düĢük olduğu yerlerde Modifiye 

Centor kriterlerinin antibiyotiklerin uygun reçetelenmesi açısından 

kullanılabileceğini bildirilmiĢlerdir (27). YaĢ, viral ve bakteryel belirtileri içeren 3 

soru ile olanakların az olduğu tesislerde antibiyotik kullanımın %41 ile %55 oranında 

azaltılabileceği öngörülmektedir (28,29). 
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Tablo 4. Modifiye Centor Skoru (5,27) 

Kriter Puan 

AteĢ > 38⁰ C 1 

Öksürüğünün olmaması 1 

Ağrılı ve büyümüĢ ön servikal lenf 

nodu 

1 

Tonsiller büyüme ve eksuda 1 

YaĢ  

3-14 1 

15-44 0 

45 yaĢ ve üzeri -1 

 

Bu puanlama sistemine göre 4 ve üzerinde puan alan hastalarda bile streptokoksik 

enfeksiyon riski %51-53‟tür. Üç puan alan hastalarda bu risk %28-35,2 puan 

alanlarda %11-17,1 puanda %5-10, sıfır puanda ise %1-2‟ye düĢmektedir (30).  

2.4.2. Mıstık Skoru 

Akut tonsillofarenjitin en sık nedeni olan viral ajanlara tanı koymak için Mıstık skoru 

geliĢtirilmiĢtir. Klinik olarak viral boğaz ağrısı duĢunduren bulgular olmakla birlikte, 

viral boğaz ağrısı tanısı koymakta kullanılacak bir skorlama mevcut değildi. Mıstık 

ve arkadaĢlarının 2015 yılında oluĢturdukları Mıstık Skoru, viral boğaz ağrısı tanısı 

koymayı sağlayacak olan kriterleri ilk defa literatüre sunmuĢtur. Mıstık Skoru‟nda 

hastadan alınan hikaye, belirtiler ve fizik muayene bulguları kullanılmaktadır. Mıstık 

Skoru‟nun tanısal doğruluğu %68 iken, Modifiye Centor Skoru‟nun %75'dir. Mıstık 

Skoru‟nun duyarlılığı %60.2, seçiciliği %72.5, pozitif prediktif değeri %62.5, negatif 

prediktif değeri %70.5 olarak bulundu. Pozitif likelihood ratio 2.19 ve negatif 

likelihood ratio 0.55 olarak bulunmuĢtur. Mıstık Skoru‟nun pozitif prediktif değeri 

Modifiye Centor Skoru‟nunkinden (%40.1) daha yüksektir (7). Sıfır ile beĢ 

arasındaki skorlarda pozitif viral analiz olma olasılığı sırasıyla %8.3, %14.7-20.4, 

%25.2-36.3, %42.2-55.3, %61.9-70.7, ve %82.1 olarak bulunmuĢ, skoru beĢ olan 

hastalarda GABS enfeksiyonu bulunmamıĢtır. Modifiye Centor Skoru ve Mıstık 

Skoru arasında negatif bir korelasyon bulunmuĢtur. DüĢük Modifiye Centor Skoru 
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viral boğaz ağrısı olduğunu  düĢündürebilir, ancak bu skor viral enfeksiyon 

göstermek için yeterli değildir. Buna ek olarak, düĢük bir Mıstık Skoru da, bakteriyel 

enfeksiyonu göstermek için yeterli değildir. Hekimler, boğaz ağrısı etyolojisi için bu 

skorlardan birini kullanabilirler. Fakat, her ikisini de birlikte kullanmak bakteriyel ve 

viral boğaz ağrısını teĢhis etmede daha iyi bir değerlendirme sağlamaktadır. Skor 5 

ve üzeri ise viral boğaz ağrısı yakalama oranı %82.22‟dir. Mıstık Skoru‟nun 

kullanımıyla gereksiz antibiyotik kullanımının %30.7 önlenebilmektedir (7). 

Tablo 5. Mıstık Skoru (7) 

DeğiĢkenler Puanlar 

BaĢ ağrısının olmaması 1 

Burun tıkanıklığı 1 

HapĢırık 1 

Fizik muayenede ateĢ (≥37.5°C) 1 

Tonsillerde eksuda ve/veya ĢiĢme olmaması 1 

Toplam skor 5 

 

2.5. GABS TaĢıyıcılığı  

GABS‟ların farenksdeki kolonize olmaları aktif infeksiyona sebep olabileceği gibi, 

asemptomatik taĢıyıcılıkla da sonuçlanabilir. Burda GABS‟ın virulans faktörleri 

invaziv hastalık oluĢmasında önemlidir. Fakat taĢıyıcılığa neden olan özellikler tam 

olarak açıklanamamıĢtır. GABS tonsillofarenjiti geçiren kiĢilerin doz ve süre 

açısından yetersiz tedavi alması, boğaz florası bakterileri tarafından beta-laktamaz 

salgılanması sonucunda tedavi için verilen penisilinlerin parçalanması, antibiyotiğe 

tolerans geliĢmesi gibi sebepler öne sürülmektedir. Sağlıklı çocuklarda GABS 

kolonizasyonu %5-20 arasında değiĢebilir (31). TaĢıyıcıların boğazındaki 

streptokoklar avirulandır, hastalık bulaĢtırma riskleri yoktur ve ARA riski de çok 

düĢüktür. TaĢıyıcılara normalde tedavi tavsiye edilmez. GABS taĢıyıcılarında tedavi 

verilmesi gereken durumlar;  

-ARA veya poststreptokokal glomerulonefrit salgınları,  

-GABS taĢıyıcılığı nedeni ile tonsillektomi planlandığında,  
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-GABS  salgınlarının görüldüğü kiĢilerle yakın teması olan veya birlikte yaĢayan  

kiĢiler,  

-GABS enfeksiyonunun aile içinde endiĢe oluĢturması,  

-Romatizmal ateĢ için aile hikayesi pozitif olanlar,  

-Uygun antibiyotik tedavisine rağmen aile içinde tespit edilen çok sayıda GABS 

farenjiti,  

-Yakın temasla GABS‟a bağlı toksik Ģok sendromu veya nekrozitan fasit oluĢmasıdır 

(32).  

2.6. Tedavi 

Tonsillofarenjitli hastalarda GABS etken olarak saptanmadıysa sadece semptomatik 

tedavi verilmesi yeterlidir. GABS‟ın sebep olduğu düĢünülen durumlarda HAT ve 

boğaz kültürü ile tanı netleĢtirilmelidir. GABS‟ın etken olarak gösterildiği 

durumlarda antibiyotik tedavisi verilmelidir. Penisilinler, penisilin türevleri 

(ampisilin veya amoksisilin), klindamisin, sefalosporinler ve makrolidler GABS‟a 

karĢı etkin ilaçlardır. Rehberlerin birçoğunda GABS tonsillofarenjiti tedavisinde 

kullanılan antibiyotiklerin süre ve dozlarından bahsedilmektedir. Tedavide kullanılan 

süre ve dozlar Tablo 3‟de belirtilmiĢtir. Klinik ve epidemiyolojik bulgular yüksek 

oranda GABS‟ı etken olarak göstermekte ise, laboratuvar sonucunu beklenmeden 

antimikrobiyal tedavi baĢlanabileceği, sonucun teyit edilmemesi durumunda 

tedavinin sonlandırılması gerektiği bazı rehberlerde bildirilmiĢtir (2). Çünkü erken 

dönemde antimikrobiyal tedavinin baĢlanması, semptom ve bulguların hızlı Ģekilde 

gerilemesine neden olmaktadır. Ancak erken dönemde antimikrobiyal tedavi 

baĢlanırken GABS‟a bağlı tonsillofarenjitin tedavisiz, birkaç gün içerisinde kendini 

sınırlayabileceği, ateĢ gibi Ģikayetlerinde 3-4 gün içerisinde tedavisiz gerileyeceği 

unutulmamalıdır. Tedavide temel amaç süpüratif ve nonsüpüratif komplikasyonların 

geliĢimini engellemektir (33). Antibiyotik kullanımı ile semptom süresinin 16 saat 

kısaldığı, komplikasyon geliĢiminin ise azaldığı saptanmıĢtır (34). Antimikrobiyal 

tedavinin semptomların ortaya çıkmasından 9 gün sonraya kadar geciktirilmesi 

durumunda bile ARA gibi non süpüratif komplikasyon geliĢimini engellediği 

bildirilmiĢtir. BulaĢtırıcılık açısından bakıldığında GABS tonsillofarenjitli çocuk 

hastalar 24 saatlik antibiyotik tedavisi tamamlandıktan sonra okula gönderilebilir.  
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ġekil 1. Modifiye Centor Skoru, Tanı ve Tedavi Algoritması (5,12) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamız Helsinki Deklarasyonu kararlarına, hasta hakları yönetmeliğine uygun 

olarak planlandı ve Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi klinik araĢtırmaları etik 

kurulundan 15.05.2018 tarih ve 96681246 sayılı etik kurul onayı alındı. ÇalıĢmamız 

kesitsel bir çalıĢma olarak yürütüldü. Bünyamin Somyürek Aile Sağlığı Merkezi‟nde 

2018 yılında 12 Aile Hekimi ile yapıldı. Aile sağlığı merkezine  baĢvuran hastalardan 

3-80 yaĢ arası, 125 boğaz ağrısı olan hasta dahil edildi. Ekim ayı boyunca boğaz 

ağrısı ile gelen hastalara Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru ile klinik 

değerlendirme yapıldı. OluĢturulan hasta değerlendirme formlarına hastaların 

skorlama sonuçları, verilen tedavileri kaydedildi. Daha sonra her hastaya  bir adet 

QuickVue + Strep A Test HAT uygulandı. Aile hekimlerine test sonuçları hemen 

bildirildi. Aile Hekimlerine, HAT sonuçlandıktan sonra klinik skorların ve HAT‟ın  

kullanımı ile ilgili anket uygulandı. Hastaya ve yakınlarına çalıĢma hakkında bilgi 

verilip onam formları alındı. ÇalıĢma Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulu 

tarafından onaylandı ve Bilimsel AraĢtırma Projesi kurulu tarafından desteklendi. 

AĢağıdaki özelliklere sahip olgular çalıĢma kapsamından çıkarıldı. 

1. 3 yaĢ altı, 80 yaĢ üstü, 

2. Enfeksiyon dıĢı boğaz ağrısı olan hastalar,  

3. Son 3 günde antibiyotik kullanmıĢ olanlar, 

4. Koopere olmayan hastalar, 
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3.1. Antijen Tarama 

Eküvyonlar, immünassay yöntemi ile antijen saptamak amacıyla 10-20 dakika içinde 

çalıĢmaya alınmıĢtır. Özetle; eküvyon ekstraksiyon solüsyonu içeren tüpün içinde 

beĢ dakika döndürülerek tutulmuĢtur. Ekstrakte edilmiĢ materyali içeren solüsyonun 

tümü test kuyucuğuna boĢaltılmıĢtır. Kontrol kuyucuğunda renk oluĢtuktan sonra 

(yaklaĢık beĢ dakika) test değerlendirilmiĢ ve kontrol kuyucuğunda pembe renk 

oluĢması ve test kuyucuğunda da pozitif iĢaretinin belirmesi durumunda antijen 

tarama testi pozitif olarak değerlendirilmiĢtir. 

3.2. Ġstatistiksel Analiz  

Üzerinde durulan özelliklerden sürekli değiĢkenler için tanımlayıcı istatistikler; 

ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerler olarak ifade edilirken, 

kategorik değiĢkenler için sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Veriler ortalama ± 

standart sapma olarak verildi. DeğiĢkenlere ait numerik verilerin normal dağılıma 

uyup uymadığı tek örneklem Kolmogorov Smirnov testi ile belirlendi. Gruplar ile 

kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi belirlemede ise Ki-kare testi yapıldı. 

Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi %5 olarak alındı ve hesaplamalar için 

TURCOSA programı kullanıldı. Bu değere eĢit yada küçük p değeri için 

“parametreler arası iliĢkinin istatistiksel açıdan anlamlı” olduğu yorumu yapıldı. 

Receiver operating characteristic curve (ROC) analizi uygulandı. Cut off değerleri 

belirlendi. DeğiĢkenler arasındaki doğrusal iliĢki Pearson korelasyon testi ile 

değerlendirilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

20 
 

4. BULGULAR 
 

ÇalıĢma sırasında Bünyamin Somyürek Aile Sağlığı Merkezi‟ne baĢvuran hastaların 

yaĢları 3 ile 80 arasında değiĢmekte olup 87‟si (%70) kadın ve 38‟i (%30) erkek 

olmak üzere toplam 125 hasta üzerinde yapılmıĢtır (Grafik 1). ÇalıĢmaya katılan 

hastaların 57‟si (%45.6) çocuk, 68‟si (%54.4) eriĢkin hastaydı (Tablo 6). Olguların 

ortanca yaĢ 22 (3-80)‟ dir. Çocuk hastalarda ortanca yaĢ 10 (3-17), eriĢkin hastalarda 

ortanca yaĢ 40 (18-80)‟dı (Tablo 7). Çocuk hastaların 33‟ü (%57.9) kız, 24‟ü 

(%42.1) erkekti. EriĢkin hastaların 54‟ü (%79.4) kadın, 14‟ü (%20.6) erkekti. 

Tablo 6. YaĢ gruplarına göre cinsiyet dağılımı 

 Çocuk  EriĢkin Toplam 

Kadın 33 (% 57.9) 54 (% 79.4) 87 (%69.6) 

Erkek 24 (% 42.1) 14 (%20.6) 38 (%30.4) 

Toplam 57 (%45.6) 68 (%54.4) 125 (%100) 

 

Tablo 7. YaĢ Ortanca (min-max) 

 Çocuk EriĢkin Tüm Grup 

YaĢ (median) 10 (3-17) 40(18-80) 22 (3-80) 
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Grafik 1. Cinsiyet Dağılımı 

 

HAT‟a 16 hasta (%12.8) pozitif sonuç verirken, 109 (%87.2) hasta negatif sonuç 

verdi (Tablo 8).  

 

Tablo 8. HAT sonuçları 

 n % 

 Pozitif 16 12,8 

Negatif 
109 87,2 

Toplam 
125 100,0 

 

HAT çocuk hasta grubunda 11 (%19.3) pozitif, 46 (%80.7) negatif iken eriĢkin hasta 

grubunda 5 (%7.4) pozitif,  63 (% 92.6) negatifti. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

fark vardı (p= 0.046). Çocuk yaĢ grubunda anlamlı daha yüksek pozitifti (Grafik 2).  
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Grafik 2. HAT’ın yaĢ gruplarına göre karĢılaĢtırılması 

 

Hastaların klinik değerlendirme sırasında uygulanan Modifiye Centor skorunda tüm 

çalıĢma grubunda hastaların -1 ile 5 Modifiye Centor Skorunu oluĢturdukları 

görülmüĢtür. Hastaların 4‟ünde (%3.7) 4 ve üzeri Modifiye Centor Skoru oluĢmuĢtur 

(Tablo 9). 

 

Tablo 9. Modifiye Centor Skoru Dağılım Oranları 

 n % 

 -1 4 3.7 

0 33 30.3 

1 37 33.9 

2 20 18.3 

3 11 10.1 

4 3 2.8 

5 1 0.9 

Toplam 
109 100.0 

 

Tüm çalıĢma grubunda hastaların 1 ile 5 Mıstık Skoru‟nu oluĢturdukları görülmüĢtür. 

Hastaların 25‟inde (%23) 4 ve üzeri Mıstık Skoru oluĢmuĢtur (Tablo 10). 
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Tablo 10. Mıstık Skoru Dağılım Oranları 

 n % 

 1 13 11.9 

2 29 26.6 

3 42 38.5 

4 22 20.2 

5 3 2.8 

Toplam 109 100.0 

 

HAT‟ı pozitif olan hastalarda Modifiye Centor Skoru 1 il 5 arası skor oluĢturduğu 

gözlenmiĢtir. HAT pozitif olan hastaların 9‟unun (%56.3) Modifiye Centor Skoru 4 

ve üzeriydi. HAT negatif olan hastaların 105‟inin (%96.3) Modifiye Centor Skoru 3 

ve altı idi. HAT negatif olan hastaların sadece 4‟ünün  (%3.7) Modifiye Centor 

Skoru 4 ve üzeri idi. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0.001) 

(Tablo 11).  

Tablo 11. HAT sonuçları ve Modifiye Centor Skoru arasındaki iliĢki 

 Modifiye Centor Skoru Toplam (n) 

 -1 0 1 2 3 4 5  

HAT(+) 0 0 1 1 5 6 3 16 

HAT(-) 4 

 

33 

 

37 20 11 3 1 109 

Toplam 4 33 38 21 16 9 4 125 

 

Modifiye Centor Skoru için en uygun kesim noktası 3 olup duyarlılığı %87.5 ve 

seçiciliği %86.2, pozitif kestirim değeri % 48.3, negatif kestirim değeri %97.9 

bulunmuĢtur. HAT pozitifliği dikkate alınarak Modifiye Centor skoru için ROC 

eğrisi anlamlı duyarlılık ve seçicilik göstermektedir ((ROC alanı= 0.918), (GA: 

0.855-0.959), p= 0.001) (Grafik 3). Rastgele seçilen iki gözlemden hasta olan 

gözlemin test sonucunun sağlıklı gözlemin test sonucuna göre daha pozitif çıkma 

olasılığı %91.8'dir (Grafik 4). 
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Grafik 3. Modifiye Centor Skoru ROC eğrisi 

 

Grafik 4. Modifiye Centor Skoru Duyarlılık-Seçicilik eğrisi 
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HAT pozitif olan hastalarda Mıstık Skoru‟nun 1 ila 4 arası skor oluĢturduğu 

gözlenmiĢtir. HAT negatif olan hastaların 25‟inin (%23) Mıstık Skoru 4 ve üzeri idi. 

HAT pozitif olan hastaların 15‟inin (%93.7) skoru 3 ve altı idi. HAT pozitif olan 

hastaların sadece 1‟inin (%6.3) Mıstık Skoru 4 ve üzeriydi. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı ( p< 0.05) (Tablo 12). 

 

Tablo 12. HAT ve Mıstık Skoru 

 Mıstık Skoru Toplam        

(n) 

 1 2 3 4 5  

HAT(+) 6 8 1 1 0 16 

HAT(-) 13 29 42 22 3 109 

Toplam 19 37 43 23 3 125 

 

 

Mıstık Skoru için en uygun cut off değeri 3 olup duyarlılığı %87.5 ve seçiciliği %61 

pozitif kestirim değeri %25, negatif kestrim değeri %97 bulunmuĢtur. HAT 

negatifliği dikkate alınarak Mıstık Skoru için ROC eğrisi anlamlı duyarlılık ve 

seçicilik göstermektedir ((ROC alanı= 0.760), (GA: 0.676-0.832), p= 0.001))  

(Grafik 5). Rastgele seçilen iki gözlemden hasta olan gözlemin test sonucunun 

sağlıklı gözlemin test sonucuna göre daha pozitif çıkma olasılığı %76.1'dir.     

(Grafik 6). 
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Grafik 5. Mıstık Skoru için ROC eğrisi 

 

Grafik 6. Mıstık Skoru Duyarlılık ve Seçicilik Eğrisi 
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Hastaların 26‟sına (%20.8) antibiyoterapi tedavisi verilirken, 99‟una (%79.2)  sadece 

semptomatik tedavi verildi (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Antiyoterapi Frekans 

 n (%) 

 Antibiyoterapi verildi 26 20.8 

Antibiyoterapi 

verilmedi 
99 79.2 

Total 125 100.0 

 

 HAT sonuçlarına göre gruplar arasında antibiyoterapi açısından anlamlı fark 

saptandı. HAT pozitif olan gruptaki 16 (%100) hastaya tedavi verilirken, HAT 

negatif 10 (%9.2) hastaya tedavi verildi (p= 0.000) (Tablo 14). 

 

Tablo 14. HAT durumu ve antibiyoterapi arasındaki iliĢki 

 

TEDAVĠ 

Toplam 

n (%) 

Antibiyotik 

verildi n (%) 

Antibiyotik 

verilmedi n (%) 

HAT Pozitif 16  0 16 

 (100) (0) (100) 

Negatif 10 99 109 

 (9.2) (90.8) (100) 

Toplam  26 99 125 

 (20.8) (79.2) (100) 

 

Antibiyotik reçete edilen ve edilmeyen grup arasında Modifiye Centor Skoru 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.001). Antibiyotik tedavisi 

baĢlanan hastaların Modifiye Centor Skorundan 0 ile 5 puan arası skor aldığı 

gözlemlenmiĢtir. Modifiye Centor Skoru 3 ve üzeri olan antibiyotik reçete edilmeyen 

hasta sayısı 9 (%9.1) iken Modifiye Centor Skoru 3  ve üzeri olan antibiyotik reçete 

edilen hasta sayısı 20 (%76.9) olup daha fazladır (Tablo 15). 
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 Tablo 15. Antibiyoterapi ve Modifiye Centor Skoru arasındaki iliĢki 

 

-1 0 1 2 3 4 5  Toplam      

n (%) 

 Antibiyotik 

var n (%) 

0 

(0.0) 

3 

(11.5) 

1 

(3.8) 

2 

(7.7) 

7 

(26.9) 

9 

(34.6) 

 4 

(15.4) 

    

26 

(100) 

Antibiyotik 

yok n (%) 

4 

(4.0) 

30 

(30.3) 

37 

(37.4) 

19 

(19.2) 

9 

(9.1) 

 

     0 

(0.0) 

 0 

(0.0) 

99 

(100) 

Toplam n (%) 4 

(3.2) 

33 

(26.4) 

38 

(30.4) 

21 

(16.8) 

16 

(12.8) 

9 

(7.2) 

 4 

 (3.2) 

125 

(100) 

  

Antibiyotik reçete edilen ve edilmeyen grup arasında Mıstık Skoru açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p< 0.008). Antibiyotik tedavisi baĢlanan 

hastaların Mıstık Skoru‟ndan 1 ile 4 puan arası skor aldığı gözlemlenmiĢtir. Mıstık 

Skoru 3 ve üzeri olan antibiyotik reçete edilen hasta sayısı 6 (%12.6) iken Mıstık 

Skoru 3  ve üzeri olan antibiyotik reçete edilmeyen hasta sayısı 63 (% 61.5) olup 

daha fazladır. Modifiye Centor Skoru‟na göre antibiyotik tedavisi alması gerekenler 

yani 4 ve 5 skoru oluĢturanlar %10.4‟tür. HAT pozitif oranı % 12.8‟tir. Antibiyotik 

reçete edilme oranı %20.8‟dir (Tablo 16). 

Tablo 16. Antibiyoterapi ve Mıstık Skoru arasındaki iliĢki 

                 

Mıstık Skoru Toplam 

n  

(%) 1 2 3 4 5 

Antibiyotik Var 7 

(37.5) 

13 

(50) 

4 

(6.3) 

2 

(6.3) 

0 

(0.0) 

26 

(100) 

Yok 12 

(11.9) 

24 

(26.6 ) 

39 

(38.5) 

21 

(20.2) 

3 

(2.8) 

99 

(100) 

Toplam  

n (%) 

19 

(15.2) 

37 

(29.6) 

43 

(34.4) 

23 

(18.4) 

3 

(2.8) 

125 

(100) 

  

 

Antibiyotik reçete edilen hasta grubunda  HAT  ve Modifiye Centor Skoru açısından 

bakıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). 
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HAT negatif olup antibiyotik reçete edilen 10 (%9.2)  hastanın Modifiye Centor 

Skoru açısından bakıldığında antibiyotik reçete edilmesi önerilen  4 skoru oluĢturan 3 

hasta (%30), 5 skoru oluĢturan 1 hasta (%10)  olduğu  gözlemlenmiĢtir. Antibiyotik 

reçete edilen hastaların HAT pozitif olanlarının %56.3‟ü Modifiye Centor Skoru‟na 

göre 4 ve 5 skoru oluĢturmuĢlardır (Tablo 17). 

Tablo 17. Antibiyotik Verilen Hastaların HAT’a göre Modifiye Centor Skoru 

  

1 2 3 4 5 

Toplam 

n (%) 

HAT Pozitif 1 1 5 6 3 16 

(6.3) (6.3) (31.3) (37.5) (18.8) (100) 

Negatif 0 1 2 3 1 10 

(0) (10) (20) (30) (10) (100) 

Toplam  

n (%) 

1 2 7 9 4 26 

(3.8) (7.7) (26.9) (34.6) (15.4) (100) 

 

Fakat çocukluk yaĢ grubuna (%70) hastaya, yetiĢkin yaĢ grubundan (%30) daha fazla 

antibiyotik tedavisi baĢlanmıĢtı (Tablo 18). 

Tablo 18. YaĢ grubuna göre antibiyoterapi iliĢkisi  

 

YaĢ Grubu Toplam 

n (%) Çocuk YetiĢkin 

TEDAVĠ Antibiyotik var  18 8 26 

 (69.2) (30.8) (100) 

    

Antibiyotik yok  39 60 99 

 (39.4) (60.6) (100) 

    

    

Toplam  

n (%) 

 57 68 125 

 (45.6) (54.4) (100) 
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HAT negatif olan hastalar yaĢ gruplarına göre ayrıldığında antibiyotik tedavisi 

açısından bakıldığında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı     

(p= 0.62) (Tablo 19). 

Tablo 19. HAT negatif hastalarda yaĢ grubuna göre anbiyoterapi iliĢkisi 

 

YaĢ Grupları Toplam 

n (%) Çocuk YetiĢkin 

 Antibiyotik var  7 3 10 

 (70) (30) (100) 

    

    

Antibiyotik yok  39 60 99 

 (39.4) (60.6) (100) 

    

    

Toplam  

n (%) 

  46  63  109 

 4 (42.2) 5 (57.8) 1 (100) 
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Hastalara reçete edilen ilaç sayılarına bakıldığında çalıĢmaya katılan hastaların 

hepsine en fazla 1 ilaç 52 hasta (%41.6) reçete edildiği, en az 4 ilaç 3 hasta (%3)  

reçete edildiği gözlemlendi (Grafik 7). 

 

 

 

Grafik 7. Reçete edilen ilaç sayıları 

HAT testinin durumuna göre reçete edilen ilaç sayısı açısından bakıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p= 0.000). 1 ilaç reçete edilen 

hastaların 51‟i (%98.1) HAT negatifti. 4 ilaç reçete edilen hastaların 2‟si (%66.7)  

HAT pozitifti (Tablo 20).  
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Tablo 20. HAT ve Ġlaç Sayısı Arasındaki ĠliĢkisi  

Ġlaç Sayısı 

Hızlı Antijen Testi Toplam 

n (%) Pozitif Negatif 

 1  1 51 52 

 (1.9) (98.1) (100) 

 

        

    

2  6 46 52 

 (11.5) (88.5) (100) 

    

    

3  7 11 18 

 (38.9) (61.1) (100) 

    

    

4  2 1 3 

 (66.7) (33.3) (100) 

    

    

Toplam  

n (%) 

 16 109 125 

 (12.8) (87.2) (100) 

    

    

 

 

 
   

 

 

 

 



 

33 
 

Hastalara reçete edilen antipiretiklerin türüne bakıldığı zaman parasetomol grubu 61 

(%48.8) en fazla, ibuprofen grubu 49 ( %39.2) reçete edilme sayısı ile 2. sırada 

olduğu görülmektedir. Herhangi bir antipiretik yazılmayan grup ise 15 (%12)‟tir. 

HAT pozitif hastalarda da en fazla %50.0 oranında parasetomol tercih edilmiĢtir. 

HAT pozitif olan 1 hastaya hiç antipiretik reçete edilmemiĢtir. Ġstatistiksel olarak da 

anlamlı değildir (p> 0.05) (Grafik 8). 

 

 

Grafik 8. Antipiretik Kullanım Oranları 

 

Hastalara reçete edilen antibiyotiklerin  türüne bakıldığı zaman amoksisilin+ 

klavunat grubu %50 en fazla, penisilin grubu %23.1 reçete edilme sayısı ile 2. 

sırada, ampisilin+sulbaktamın %3.8 reçete edilmesi sayısı ile en az kullanıldığı  

görülmektedir (Grafik 9).  
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Grafik 9. Antibiyotik Kullanım Oranları 

HAT pozitif olan hastaların %100 oranıyla hepsine reçete yazılmıĢtır. HAT pozitif 

hastalarda en fazla %76.9 oranında amoksisilin+klavulanik asit tercih edilmiĢtir. 

Klaritromisin ve ampisilin+sulbaktam %0 oranında hiç tercih edilmemiĢtir. 

Ġstatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı fark saptanmıĢtır (p< 0.001). Hastaların 

reçetelerinde en çok kullanımdan sırasıyla  1 (%100),  2 ilaç (%58) , 3 ilaç (%16) ve 

4 ilaç (%2) reçete edilmiĢtir. Reçete yazılmayan hiç hasta yoktur (Grafik 10). 

  
Grafik 10. HAT Pozitif hastaların reçetelerinde en çok kullanımdan sırasıyla 

ilaç sayısı 
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Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru değiĢkenleri arasında zayıf, negatif yönlü ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon vardır (r değeri: -0.272), (p= 0.002) 

Pearson korelasyon testi uygulandı (Grafik 11). 

 

Grafik 11. Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru arasındaki  korelasyon 

iliĢkisi 

ÇalıĢmaya katılan aile hekimlerinin yaĢ ortalaması 51.5±7.9‟dur. Aile hekimlerinin 

meslekte çalıĢma yılı ortalama 25.5+7.4‟tür. Aile hekimlerinin yaptıkları çalıĢma 

esnasında yaptıkları HAT sayısı ortalama 10.4±4.1‟dir. Rutinde günlük HAT 

kullanım oranlarına bakıldığında ortalama 1.25±0.45‟tir. Aile hekimlerinin 9‟u 

(%75) klinik skorlamaları rutin muayenede kullanmakta iken, 3‟ü (25) hiçbir klinik 

skorlama kullanmadıklarını belirtmiĢtir. Klinik skorlama kullanan  aile hekimleri en 

çok 8 (% 88.9) Modifiye Centor Skoru kullanılırken, 1‟i (% 11.1) Mıstık Skoru ve 

Modifiye Centor Skoru‟nu birlikte kullandığını belirtmiĢtir (Grafik 12).  
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Grafik 12. Aile Hekimlerinin klinik skorlama kullanım oranı 

 

Aile hekimlerinin 9‟u (%75) rutin olarak HAT kullandıklarını belirtirken, 3‟ü (%25) 

kullanmadıklarını belirtmiĢtir. Aile hekimleri en çok HAT kullanımını 3-17 yaĢ 

grubunda tercih etmekte iken (%50), en az 66 yaĢ ve üzerinde (%8.3) tercih 

etmektedirler (Grafik 13). 

 

 

Grafik 13. Aile Hekimlerinin HAT kullanırken yaĢ gruplarına göre tercihi 
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Aile hekimlerimnin 9‟u (%75) HAT‟a karar vermeden önce klinik skorlama 

kullanmaktadırlar. ÇalıĢma bittikten sonra aile hekimlerinin 11‟i (%91.7) boğaz 

ağrısı ile gelen hastada klinik skorlamalar  “Sizce tanıya yaklaĢtırıyor mu?” sorusuna 

„katılıyorum+tamamen katılıyorum‟ cevabı vermiĢken, sadece 1(%8.3) aile hekimi 

„katılmıyorum‟ cevabı vermiĢtir (Grafik 14). 

 

 

Grafik 14. Aile Hekimlerinin Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru tercih 

oranları 

ÇalıĢma bitiminde aile hekimlerine “Modifiye Centor Skoru‟nu kullanıĢlı buldunuz 

mu?” sorusuna aile hekimlerinin 10‟u (%83.3) tamamen katılıyorum± katılıyorum  

cevabı verdi (Tablo 21). 

 

Tablo 21. Modifiye Centor Skoru kullanıĢlı mı 

 n % 

 Tamamen 

Katılıyorum 
4 33.3 

Katılıyorum 6 50.0 

Katılmıyorum 2 16.7 

Toplam 12 100.0 
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“Mıstık Skoru‟nu kullanıĢlı buldunuz mu?” sorusuna  tamamen katılıyorum± 

katılıyorum Ģeklinde 11‟i (%91.6) cevap vermiĢtir. Mıstık Skoru‟nu oransal olarak 

kullanıĢlı bulanlar daha fazlaydı (Tablo 20). 

 

Tablo 22. Mıstık Skoru kullanıĢlı mı 

 n % 

 Tamamen 

Katılıyorum 
4 33.3 

Katılıyorum 7 58.3 

Katılmıyorum 1 8.3 

Toplam 12 100.0 
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5. TARTIġMA 
 

Bu çalıĢma birinci basamakta boğaz ağrısı Ģikayeti ile gelen hastaların HAT 

sonuçlarına göre Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru‟nun dağılımının verilmesi 

ve kesim noktalarının belirlenmesi, boğaz ağrısı hastalarının reçetelerinin analizi, 

Modifiye Centor ve Mıstık  klinik skorlamalarının aile hekimleri tarafından 

kullanımının değerlendirmesi için yapılmıĢtır.  

Boğaz ağrısının en sık nedeni olan üst solunum yolu enfeksiyonlarının ilk sırasında 

yer alan akut tonsillofarenjitin tedavisinde bakteriyel mi viral mi olduğunun erken 

dönemde tespit edilmesi tedavinin ona göre Ģekillenmesi ve tedaviye erken dönemde 

baĢlanması özellikle GABS‟ın ARA gibi komplikasyonlara yol açması açısından 

önem arz etmektedir. Amerikan Enfeksiyon Hastalıkları Cemiyeti, GABS tespit 

edilmesi için boğaz kültürü ya da HAT yapılmasını önermiĢtir. GABS Ģüphesi 

yüksek olan eriĢkinlerde de klinik algoritmaların kullanılmasını önermiĢtir (36). 

Antijen saptamaya dayanan hızlı testler kültürle karĢılaĢtırıldığında maliyeti yüksek 

olmakla birlikte, tanıyı hızlandırmaları ve daha kullanıĢlı olmaları nedeniyle tercih 

edilebilmektedir. Bu testler  kısa sürelerde neticelenmektedir. Pozitif sonuç, erken 

teĢhis ve tedaviye imkan sağlamaktadır. Böylece, hem bulaĢıcılık önlenmekte hem de 

komplikasyonlar azalmaktadır. Negatif sonuç ise gereksiz antibiyoterapi ve buna 

bağlı olarak direnç meydana gelmesini önlemektedir (37). Antijen tarama testlerinin 

duyarlılıkları %75-90, seçiciliklerinin ise %86-100 arasında değiĢen oranlarda 

olduğu bilinmektedir. Kültüre nazaran bu testlerin özgüllükleri duyarlılıklarından 
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daha yüksektir. Bu da yalancı pozitifliğin düĢük olduğu anlamını taĢımaktadır 

(23,30,38). 

Topkaya ve ark. boğaz sürüntü örneklerinde GABS saptamak üzere HAT ile boğaz 

kültürünü karĢılaĢtırmak için, tonsillofarenjitli 174 çocuk hastaya HAT ve boğaz 

kültürü yapmıĢlardır. Antijen aramak ve kültür yapmak amacıyla, tonsillofarenjitli 

hastalardan alınan boğaz sürüntü örneklerinden %23‟ünde HAT pozitifliği 

saptanmıĢtır. Boğaz sürüntü örneklerinin 50‟sinin (%29) kültüründe beta-hemolitik 

streptokok üremiĢtir (39). Cabbarpur ve ark.  ateĢ, boğaz ağrısı, yutma güçlüğü 

yakınmalarıyla baĢvuran ve fizik muayenede tonsillofarengial bölgede hiperemi, 

ağrılı servikal lenfadenopati saptanan 92 hastaya HAT yapmıĢ ve boğaz kültürü 

sonuçlarıyla karĢılaĢtırmıĢlardır. Hastaların %14‟ünde HAT pozitif saptanmıĢtır. 

Boğaz kültüründe üreme olmayan 81 hastadan 79‟unda (%97.5) HAT sonucunu da 

negatif bulmuĢlardır (40).  

Bu çalıĢmada hastaların %12.8‟inde HAT pozitifliği bulunmuĢtur. Bulunan bu 

oranlar literatür ile uyumludur. Bu sonuçlar eĢliğinde, HAT‟ın streptokokal 

tonsillofarenjitin tanısında hızlı ve güvenilir bir test olduğu kanaati oluĢmuĢtur. 

Boğaz ağrısı olan hastalarda HAT‟ın yanı sıra tanıya yaklaĢtırmada, streptekok 

enfeksiyonunu öngörmek için klinik skorlamalar da kullanılmaktadır. Yaygın olarak 

savunulmakta olan klinik skorlamalar tek baĢına ya da antijen testi ile kombinasyon 

halinde kullanılmaktadır (2). Akut boğaz ağrısı için klinik skorlamaların kullanımı 

tedaviyi Ģekillendirerek bildirilen Ģikayetlere yönelik semptomatik tedaviyi  düzenler 

ve antibiyotik kullanımını azaltır. Bir klinik skorlamaya göre kullanılan antijen 

testleri, benzer fayda sağlamasına  rağmen tek baĢına bir klinik skorlamaya göre 

belirgin bir avantajı yoktur. Dolayısıyla klinisyenler, antibiyotik kullanımını 

azaltmak ve semptom kontrolünü iyileĢtirmek ve komplikasyonların ilerlemesini 

önlemek için akut boğaz ağrısında klinik bir skorlama kullanabilirler (41). Yapılan 

çalıĢmalar aile hekimlerinin yetiĢkin tonsillofarenjit hastaları için klinik skorlama 

kullanmasını Ģiddetle tavsiye etmektedir. Bulut ve ark. çocuklarda Breese 

Skor‟lamasının streptokoksik farenjit tanısındaki önemini ve hangi yaĢ grubunda 

daha değerli olduğunu saptamak amacıyla, akut tonsillofarenjit yakınmaları ile 

baĢvuran 3 yaĢ ve altındaki 202 çocuk (1.Grup) ve 3 yaĢ  üzerindeki 514 çocuk (2. 

Grup) hastayı çalıĢmaya alarak Breese Skor‟laması uygulamıĢ ve boğaz kültürü 

yapmıĢlardır. Birinci grupta GABS üreyenlerle üremeyenler arasında Breese Skoru 

ortalamaları farklı değilken, ikinci grupta ise GABS üreyenlerde Breese Skoru 
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ortalamasının daha yüksek olduğunu saptamıĢlardır. Bu sonuçlarla streptokoksik 

farenjit tanısında Breese Skor‟lamasının 3 yaĢ ve altındaki çocuklarda uygun 

olmamakla beraber 3 yaĢının üstündeki çocuklarda yardımcı tanı yöntemi 

olabileceğini bildirmiĢlerdir (42). Demoré ve ark. boğaz ağrısı olan yetiĢkinlere 

Modifiye Centor Skorunu uygulamıĢlar ve sonrasında GABS enfeksiyonu 

olabileceğini düĢündükleri hastalara HAT uygulanmasından oluĢan bir çalıĢma 

yapmıĢlardır. ÇalıĢmaya 6 ay boyunca 559 hasta dahil edilmiĢtir. Modifiye Centor 

Skoru‟nu kullanarak tonsillofarenjit semptomları ile baĢvuran hastalar  

değerlendirilmiĢtir. Modifiye Centor Skoru >2 olanlar HAT ile test edilmiĢtir. 

Modifiye Centor Skoru <2 olanlar düĢük riskli kabul edilmiĢtir. HAT pozitif hastalar 

eczacılar tarafından aile hekimine danıĢılmıĢtır, diğerlerine ise semptomatik tedavi 

önerilmiĢtir. Tüm hastalara eğitim broĢürleri verilmiĢ ve 7 gün sonra  tekrar takip 

formu ile kontrole çağrılmıĢlardır. Modifiye Centor Skoru‟na dayanarak, 367 

(%65.7) hastada GABS farenjitinden Ģüphelenilerek, HAT önerilmiĢ ve 28 (%8.3) 

hastada pozitif saptanmıĢtır. Boğaz ağrısı ile baĢvuran eriĢkin hastalarda klinik 

skorlama kullanıp HAT testinin yapılmasının  pratik, uygulanabilir ve potansiyel 

olarak yararlı bir müdahale olduğunu bildirmiĢlerdir (43). Fransa ve ABD gibi birçok 

ülkede, klinik skorlama rehberli HAT yapılması tonsillofarenjit tedavisinde teĢvik 

edilmektedir (44). Palla ve ark. 14-65 yaĢ arası hastalarda düĢük sosyoekonomik bir 

toplumda Pakistan‟da 137 hastadan oluĢan grupta Modifiye Centor Skoru uygulamıĢ 

ve boğaz kültürü yapmıĢlardır. Hastaların %88‟inde 0, 1, 2 ve 3'lük skorlar 

oluĢmuĢken; 17 (%12) hasta 4 skorunu oluĢturmuĢtur. Her ne kadar 6 (%4.4) hasta 

GABS pozitif olsa da, Modifiye Centor Skorunu % 80 duyarlı ve % 68.7 seçiciliği, 

%12.7 pozitif prediktif değeri ve %100 negatif prediktif değeri olduğunu  

bulmuĢlardır. Modifiye Centor Skoru ile  kültür sonuçları arasında da doğrudan iliĢki 

tespit etmiĢlerdir (45). McIsaac ve ark. Modifiye Centor Skoru 1 ve altında olan skor 

için ileri test önermemiĢ ve tedaviye bu durumda gerek olmadığını, Modifiye Centor 

Skoru 2 ve 3 olan hastalarda ise HAT sonucuna göre tedavi verilmesi gerektiğini, 4 

ve 5 skorlarında ise direk olarak antibiyotik verilmesini önermiĢlerdir (46). HAT‟ın 

streptokokal farenjit tanısındaki etkisini araĢtırmayı amaçlayan pediatrik yaĢ 

grubundaki bir çalıĢmada ise yüksek Centor skoru ve HAT pozitifliğinin GABS 

tonsillofarenjiti tanısını ön görme açısından ROC analizi yapılmıĢtır. Centor 

skorunun >3 olması, bu skorlama testinin kesim noktası olarak bildirilmiĢtir (23). 
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Bu çalıĢmada  tüm çalıĢma grubunda hastaların -1 ile 5 Modifiye Centor Skoru‟nu 

oluĢturdukları görülmüĢtür. Özellikle HAT negatif olan hastaların %96.3„ünün 

skorunun 3 ve altı olması, Modifiye Centor Skoru‟nun duyarlılığı %87.5 ve seçiciliği 

%86.2, pozitif kestirim değeri %48.3, negatif kestrim değeri %97.9 bulunmuĢ olması 

da literatürle yaklaĢık olarak benzer olup seçiciliği biraz fazladır. Yapılan 

çalıĢmalardaki gibi Modifiye Centor Skoru‟nun duyarlılığı özgüllüğünden fazladır. 

Skoru -1 ve 0 olan hastalarda HAT negatif saptanmıĢ olması Modifiye Centor 

Skoru‟nun HAT ile uyumlu olduğunu göstermektedir. DüĢük Modifiye Centor 

Skoru‟nda HAT negatif olması viral enfeksiyon olma olasılığını artırmaktadır. HAT 

pozitif olan hastada Modifiye Centor Skoru için en uygun kesim noktası 3‟tür. 

MIsaac ve ark. da Modifiye Centor Skoru 2-3  olanlara HAT önermektedir. Mevcut 

çalıĢmada da HAT pozitif olan hastalarda Modifiye Centor Skoru için kesim 

noktasının 3 bulunması literatürle uyumludur. Modifiye Centor Skoru‟nun 3 ve üzeri 

olduğu durumlarda  HAT istenmesi gerekirken Modifiye Centor Skoru‟nun 2 ve altı 

skor oluĢturduğu durumlarda HAT istenmesinin  gereksiz olduğunu düĢünmekteyiz. 

Viral ajanlar boğaz ağrısının çoğuna neden olur, GABS tonsillofarenjiti için bir çok 

klinik skorlama oluĢturulmuĢken viral boğaz ağrısının teĢhisi için literatürde klinik 

skorlama yoktu. Mıstık ve ark. bakteriyel ve viral nedenlerin oranını bulmak, 

mevsimsel değiĢimleri göstermek ve viral boğaz ağrısını teĢhis etmek için yeni bir 

skorlama sistemi oluĢturmuĢlardır. GABS için bir boğaz kültürü ve her bir hastadan 

16 solunum yolu virüsünü tespit etmek için bir nazofaringeal swab almıĢ, 52 hafta 

boyunca toplam 624 boğaz kültürü ve polimeraz zincir reaksiyonu analizi yapmıĢlar 

ve 277 hastada (%44.3) viral enfeksiyon, 116 hastada  (%18.5) GABS enfeksiyonu 

saptamıĢlardır. Bu virüslerin -1 ile 5 Modifiye Centor Skoru arasında tüm skorları 

oluĢturdukları, aynı Ģekilde 0 ile 5 arasındaki tüm Mıstık Skorunu oluĢturdukları 

görülmüĢtür. Mıstık ve ark.nın çalıĢmasında Mıstık Skoru‟nun duyarlılığı %60.2, 

seçiciliği %72.5, pozitif prediktif değeri %62.5, negatif prediktif değeri %70.5 olarak 

bulmuĢlardır. Mıstık Skoru‟nun tanısal doğruluğu %68, Modifiye Centor 

Skoru‟nunki ise %75 olarak bulunmuĢ, Modifiye Centor Skoru ile Mıstık Skoru 

arasında negatif korelasyon saptamıĢlardır (7).  

Bu çalıĢmada  hastaların hepsi 1 ile 5 arası Mıstık Skoru oluĢtururken, HAT pozitif 

olan hastalarda Mıstık Skoru‟nun 1 ile 4 arası oluĢtuğu gözlenmiĢtir. HAT 

pozitifliğinde hiç 5 skorunun oluĢmamıĢ olması, bu skorda viral enfeksiyon 
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ihtimalinin yüksek olmasındandır. Mıstık Skoru‟nun 5 skorunda %82 gibi yüksek bir 

oranla viral enfeksiyon olma olasılığı  ile de uyumludur. Mıstık Skoru‟nun seçiciliği 

duyarlılığından literatürdeki gibi fazladır. Fakat pozitif prediktif değeri literatürden 

fazla  yüksek iken, negatif prediktif değeri ise çok daha düĢüktür. HAT negatif olan 

hastalarda Mıstık Skoru için en uygun cut off değerinin 3 ve üzeri olması ile ilgili 

benzer çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Mıstık skorunun 3 ve üzeri olduğu durumlarda  

HAT istenmemesi gerektiğinin, skorun 2 ve altı olduğunda HAT yapılmasının uygun 

olacağını düĢünmekteyiz. Mıstık Skoru ve Modifiye Centor Skoru arasında negatif 

anlamlı bir iliĢkinin olması yapılan çalıĢma ile benzerdir. Her iki skor arasında 

negatif iliĢkinin olmasının kombine uygulama yapılması halinde klinisyeni tanıya 

yaklaĢtıracağı kanısı oluĢturmuĢtur. Mıstık Skoru‟nun tanısal doğruluğu Modifiye 

Centor Skoru‟nun tanısal doğruluğundan mevcut yayınlardaki gibi daha düĢüktür. Bu 

çalıĢmada Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru‟nun literatürden farklılıklarının 

olmasının da, bu çalıĢmanın altın standart test olan boğaz kültürü ile değil tanıya 

yardımcı olan HAT ile yapılmıĢ olması, popülasyonun daha az olması ve çocuk, 

eriĢkin karıĢık bir grup olması nedeni ile meydana geldiğini düĢünmekteyiz. 

GABS enfeksiyonu eriĢkin poliklinik hastalarında seyrek görülen tonsillofarenjit 

nedeni olmasına rağmen, boğaz ağrısı antibiyotik reçetesi için hala çok kullanılan  bir 

endikasyon olarak kalmaktadır. Birinci basamak gibi GABS prevalansının düĢük 

olduğu yerlerde Centor kriterlerinin antibiyotiklerin uygun reçetelenmesi açısından 

kullanılabileceği önerilmektedir. Bir diğer çalıĢmada da, yaĢ, viral ve bakteryel 

belirtileri içeren 3 soru ile olanakların az olduğu tesislerde antibiyotik kullanımının 

%41 ile %55 oranında azaltılabileceği önerilmiĢtir. Worral ve ark.'nın klinik skor ve 

HAT‟ın beraber kullanıldığı çalıĢmalarında tedavide, antibiyotik reçetesinde olağan 

uygulamaya kıyasla %20'lik azalma ve sadece skor kullanımında ise %17'lik bir 

düĢüĢ olduğunu bildirmiĢlerdir (47). Llor ve ark klinik skorlama ile birlikte HAT 

kullanımının %27-60 arasında uygunsuz reçeteleri azalttığını göstermiĢlerdir (48). 

Sadece klinik skorlama kullanarak skoru 0, 1, 2 olan bir çok hasta gereksiz anbiyotik 

reçetesinden korunabilir. HAT seçeneği olmayan sağlık merkezlerinde, 3 veya 4, 5 

skorlu hastalar için olması gerekenden daha fazla antibiyotik reçete edilmesine 

rağmen, bu oran, klinik skor ile tarama yapılmayan ve uygun olmayan antibiyotik 

alan hastaların yüzdesinden çok daha azdır. HAT hala yaygın olarak 

kullanılamadığından, klinik skorlamalar daha fazla öneme sahiptir. Klinik skor 
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kullanımı gereksiz antibiyotik reçetelerini önemli ölçüde azaltacaktır. Modifiye 

Centor Skoru‟nun kullanımı, uygun olmayan antibiyotik kullanımını %88 oranında 

azaltmada yardımcı olmuĢtur (49). Bazı yazarlar maliyetli olmadığı ve gereksiz 

antibiyotik reçetelerini azaltacak kadar duyarlı ve spesifik olduğu için Modifiye 

Centor Skoru kullanılmasının yararlı olacağını bildirmiĢlerdir (45). Mıstık ve ark. 

çalıĢmasında ise  %18.5 GABS enfeksiyon varlığına rağmen, %74.8 oranında yüksek 

antibiyotik reçete etme oranıyla karĢılaĢılmıĢtır (7).  

Bu çalıĢmada hastaların %20.8‟ine antibiyotik tedavisi verilirken, %79.2‟sine sadece 

semptomatik tedavi verildi. Antibiyotik reçeteleme oranı literatüre göre çok daha 

azdır. HAT pozitif olan hastalara %100 antibiyotik tedavisi verilirken, HAT negatif 

hastaların da %9.2‟sine  antibiyotik tedavisi verilmiĢ olması hekimlerin HAT 

sonucuna güvendiklerini ama hastanın kliniğine daha fazla itimat ettikleri  fikrini 

oluĢturmuĢtur. Antibiyotik tedavisinin çok daha az kullanılmıĢ olmasının sebebi 

olarak klinik skorlamaların ve HAT‟ın birlikte kullanılması ve HAT‟ın kısa sürede 

sonuç vermesi olabilir. Ġlaveten hekimlere yönelik akılcı antibiyotik eğitimlerinin 

artması ve çalıĢmanın yapıldığı popülasyonun sosyo-ekonomik seviyesinin iyi 

olmasının da bu duruma katkısı olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Çocuk yaĢ grubunda GABS'ın daha sık görülmesi nedeniyle, özellikle 6-11 yaĢ arası 

çocuklara antibiyotik reçete etme oranı daha yüksektir (2). GABS çocuklarda 

yaklaĢık %15-36 oranında tonsillofarenjite neden olur (50). Yakın zamandaki bir 

meta-analizde, boğaz ağrısı ile baĢvuran her yaĢtaki çocuklarda GABS'ın 

prevalansının %37 olduğunu gösterilmiĢtir (51). Hekimler boğaz ağrısı olan 

çocukların %53'üne, GABS'ın beklenen maksimum prevalansını aĢan antibiyotik 

reçete etmektedir. Pediatrik hastalar arasında HAT‟ın duyarlılığı %86, seçiciliğinin 

%92 olduğu bildirilmiĢtir. Pontin ve ark. yaptığı çalıĢmada HAT, çocukların 

%18.1'inde pozitifdir (52). Topkaya ve ark. çocuk hasta grubunda HAT‟ı %23 pozitif 

saptamıĢlardır (39).  

Bu çalıĢmada HAT çocuk hasta grubunda %19.3 pozitifti ve anlamlı yüksekti. Çocuk 

hastalara antibiyotik reçete etme oranı %31.3‟tü. HAT ile antibiyotik reçete etme 

oranı literatürle uyumlu olmasa da yaklaĢıktır ve antibiyotik reçete etme oranı, HAT 

pozitifliğine nazaran fazladır. HAT negatif olmasına rağmen antibiyotik reçete 

edilenlerde bakıldığında aralarında anlamlı fark olmasa da tüm hasta grubunda çocuk 
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hastalara %70 daha fazla uygun olmayan antibiyotik reçete edilmiĢtir. Çocuk hasta 

grubuna HAT negatifliğine rağmen fazla antibiyotik reçete edilmesi özellikle 

ARA‟nın sık görüldüğü grubun çocukluk yaĢ grubu olması ve ARA sonrasında 

oluĢabilecek sekel korkusu, uygunsuz antibiyotik kullanımına sebebiyet vermiĢ 

olabilir. 

Palla ve ark. çalıĢmasında penisilinler en çok (%34.1), özellikle amoksisilin/ 

klavulanat; ardından makrolidler (%31.1), özellikle ikinci jenerasyon ajanlar ve 

fluorokinolonlar (%14.8) Ģeklinde reçete edilmiĢtir. Antibiyotikler yetiĢkin 

tonsillofarenjit hastalarına irrasyonel olarak reçete edilmiĢtir (45). BaĢka bir çalıĢma 

da yine amoksisilin-klavulanik asit ve sefalosporinlerin sık kullanılan antibiyotikler 

olduğu görülmüĢtür. Amoksisilin klavulanik asit ve sefalosporinler en yüksek oranda 

GABS+virüs grubunda, penisilinlerin ise en yüksek oranda GABS grubunda 

kullanıldığı görülmüĢtür. Antibiyotiklerin yanında sıklıkla semptomatik tedavi için 

çeĢitli ilaçların reçete edildiği de tespit edilmiĢtir. Boğaz ağrısı için, en fazla bir ilaç 

kullanımı (%98.3)  en az dört ilaç (%5.7) reçete edilmiĢtir. Boğaz ağrısında 

parasetamol+antihistaminik+dekonjestan kullanım oranı en yüksek oranda kullanılan 

ilaç grubudur, ibuprofen ise en çok GABS farenjitinde tercih edilmektedir (7,53,54).  

Bu çalıĢma da ise hastalara reçete edilen ilaç sayılarına bakıldığında çalıĢmaya 

katılan hastaların hepsine en fazla 1 ilaç %100 reçete edildiği, en az 4 ilaç %3  reçete 

edildiği gözlemlendi. Bir ilaç reçete edilen hastaların %100‟ü HAT negatifti. Dört 

ilaç reçete edilen hastaların % 66.7 HAT pozitifti ve anlamlıydı. HAT pozitifliğinde 

ilaç sayısının artması GABS tonsillofarenjitinin kliniğinin viral tonsillofarenjitlere 

göre ağır olması olabilir. Hastalara reçete edilen antipiretiklerin türüne bakıldığı 

zaman en fazla parasetomol grubunun verilmesi, ibuprofen grubunun ikinci sırada 

tercih edilmesi ateĢ kontrolünde kılavuzların öncelikle parasetomol kullanımını 

önermesi olabilir. Herhangi bir antipiretik yazılmayan grup ise %12‟dir. HAT pozitif 

hastalarda da en fazla parasetamol tercih edilmiĢtir. Hastalara reçete edilen 

antibiyotiklerin  türüne bakıldığı zaman amoksisilin+klavunat grubu en fazla, daha 

sonra penisilin grubu reçete edilmiĢtir ve yapılan diğer çalıĢmalar ile benzer sonuç 

vermiĢtir.  

Boğaz ağrısı ile gelen hastalarda klinik skorlamalar  uygulanabilirdir, kolaydır, 

faydalıdır ve HAT maliyetini azaltır (43). Klinik skorlamaların kullanımının  
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değerlendirildiği çalıĢma literatürde sınırlı sayıdadır. Bu tür müdahaleler, kılavuzlara 

bağlılığı artırabilir, antibiyotiğin aĢırı kullanımını sınırlayabilir ve kendi kendini 

sınırlayan viral enfeksiyonların yönetimini kolaylaĢtırır. Klinik skorlama uygulanan 

hastaların bir kısmına HAT yapılan bir çalıĢma da, klinik skorlamaların ve HAT‟ın 

kullanıĢlılığı sağlık çalıĢanları ve hastalar tarafından değerlendirilmiĢtir. HAT  

uygulanan tüm hastalar (%100) HAT‟ı kullanıĢlı bulmuĢlardır. Testin tatmin edici 

olduğunu (%99.3) ve gelecekte gerekirse testi tekrar yaptırabileceklerini ifade 

etmiĢlerdir. Tüm katılımcı eczacılar da müdahaleyi faydalı bulmuĢlardır. Eczacılar 

klinik skorlamaları gerçekleĢtirmek için 6-15 dakika harcamıĢlardır ve geri bildirim 

veren eczacıların %98.6'sı klinik skorlamaları günlük uygulamada kullanıma hazır 

olduklarını açıklamıĢlardır. Bulguları, boğaz ağrısının yönetimi için eczane tabanlı 

bir programın uygulanabilir olduğunu ve kılavuzlara bağlılığı artırabileceğini 

göstermiĢtir. Tüm eczacılar HAT'ın kullanımının kolay olduğunu %75.7'sinin 

farengeal swabı gerçekleĢtirmekte zorlanmadığını ve %97.3'ünün klinik tedaviye 

skorlamaların rehberlik etmek için yeterli olduğunu bildirmiĢlerdir. Genel olarak, 

ankete katılanların %71.6'sı  protokol katılımının profesyonel bir fırsat olduğunu 

düĢünmüĢtür ve %98.6'sı sağlık otoriteleri tarafından onaylandığı takdirde ve finanse 

edildiği takdirde, günlük uygulamalarında klinik skorlama ve HAT'ın rutin olarak 

kullanımını memnuniyetle karĢılayacaklarını bildirmiĢlerdir. Hastaların da HAT'ı 

kabul seviyesi ve kendilerine verilen tavsiyelere uyumu çok yüksek olarak 

gözlemlenmiĢtir. Boğaz ağrısının yönetiminde  klinik skor ve HAT kullanımı ile 

toplum   ve eczane tabanlı bir uygulanma mümkündür ve hem hastalar hem de 

eczacılar tarafından olumlu olarak karĢılandığı aktarılmıĢtır. Fransa'da baĢka bir 

çalıĢma da, sağlık sigortası tarafından ücretsiz sağlansa bile, HAT'ların aile hekimleri 

tarafından yaygın olarak kullanılmadığını göstermiĢtir. Testin yapılması için gereken 

süre, HAT kullanımı için bildirilen baĢlıca engellerden birisidir. Bir baĢka çalıĢmada, 

Fransız aile hekimlerinin tonsillofarenjitli çocuk hastaların sadece %60.1'inde HAT 

kullandığını göstermiĢtir (55). Aile hekimlerinin %50.1 i antibiyotik reçete ederken 

HAT kullanmayabilmektedir (56).  

Bu çalıĢma da aile hekimlerinin yaĢ ortalaması orta yaĢ üzeridir. Aile hekimlerinin 

meslekte epey tecrübelidir. Aile hekimlerinin bu çalıĢma esnasında ki HAT kullanım 

oranları, rutinde günlük HAT kullanım oranlarından fazladır. Aile hekimleri en çok 

HAT‟ı çocuk yaĢ grubunda tercih ettiklerini belirtmiĢlerdir. Rutinde hekimlerin süre 

yetersizliğinin HAT‟ın daha az kullanılmasına neden olduğunun ve ARA sekelleri 
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nedeniyle de çocukluk yaĢ grubunda HAT‟ı daha çok tercih ettiklerini 

düĢündürtmektedir. Aile hekimlerinin en çok Modifiye Centor Skorunu 

kullandıklarının belirtilmesi, Modifiye Centor Skorunun, Amerika BirleĢik Devletleri 

ve Avrupa ülkelerinde de en çok kullanılan ve en bilinen klinik skorlama olması 

nedeniyle olmuĢ olabilir. ÇalıĢma bittikten sonra aile hekimlerinin %91.7 boğaz 

ağrısı ile gelen hastada klinik skorlamaların tatmin edici olduğunu bildirmiĢlerdir.  

Bu durum yapılan çalıĢmalar ile benzer sonuç vermiĢtir. ÇalıĢma bitiminde aile 

hekimlerinin Mıstık Skoru‟nu daha kullanıĢlı bulduklarını bildirmiĢ olmaları, viral 

enfeksiyonların daha fazla olması ve viral enfeksiyonlar için  literatürde baĢka 

skorlama olmaması nedeniyle olabilir.  

Bu çalıĢmanın istatiksel analiz olarak değerlendirildiğinde anlamlı sonuç elde 

edebilmemiz açısından yeterli sayıda hasta sayısına sahip olmasının yanı sıra, klinik 

açıdan daha anlamlı veriler elde edilebilmesi için hasta sayısının az olması 

çalıĢmamızın en büyük kısıtlılığıdır.  

Birinci basamakta kullanılan boğaz ağrısı olan hastalarda klinik skorlama, HAT 

kullanımının ve değerlendirilmesinin yapıldığı çalıĢma azdır ve devam eden 

araĢtırmalar mevcuttur. Bu çalıĢmanın hızlı sonuç veren bir test olan HAT  

kullanılarak yapılması ve öncesinde hastalara  klinik skorlama  uygulanmıĢ olması 

çalıĢmanın güçlü yanlarından biridir. 

 

Sonuç olarak viral boğaz ağrısı tanısında kullanılan Mıstık Skoru‟nun viral boğaz 

ağrısını teĢhis etmek için faydalı bir yöntemdir. Aile Sağlığı Merkez‟lerinde  HAT ve 

klinik skorlama olanağının sağlanmasının antibiyotik kullanımının azaltılmasında 

etkili olabileceğini, tek baĢına ya da Modifiye Centor Skoru ile kombinasyon halinde 

Mıstık Skoru‟nun kullanılmasının ve hatta HAT‟ın tanı aĢamasında eklenmesinin 

sadece semptomatik tedaviye ihtiyaç duyan hastalarında beklemeden hemen tedavi 

almasını sağlayacağını kanısındayız. Hekimlere eğitimler verilerek, viral etiyolojinin 

daha yüksek yaygınlığının, Mıstık Skor‟lama sisteminin kullanımının 

vurgulanmasının ve tonsillofarenjit tedavisi ile ilgili içerisinde viral skorlamalarında 

olduğu kılavuzların yayınlamasının faydalı olacağını düĢünmekteyiz.  
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6. SONUÇLAR 

 

1- Hastaların yaĢları 3 ile 80 arasında değiĢmekte olup, çalıĢmaya katılan 

hastaların %46.4‟ü çocuktur. 

2- HAT çocuk hasta grubunda, eriĢkin hasta grubundan daha fazla pozitif 

saptanmıĢtır. 

3- HAT pozitifiği dikkate alınarak, Modifiye Centor Skoru için sensitivitesi en 

yüksek cut off değeri 3 olup, HAT negatifliği dikkate alınarak Mıstık Skoru 

için sensitivitesi en yüksek cut off değeri 3‟tür. 

4- Modifiye Centor Skoru‟na göre antibiyotik alması gereken hastaların tam iki 

katı kadar hastaya gereksiz antibiyotik verilmiĢtir.  

5- HAT‟a göre de hastaların  %8‟ine gereksiz antibiyotik reçete edilmiĢtir. 

6- Hastalara reçete edilen  antibiyotik tedavisinin, HAT pozitif olan hasta 

sayısından  fazla olması, hekimlerin hastaların muayene bulgularına daha 

fazla güvendiklerini göstermiĢtir. 

7- Antibiyotik reçete edilen hastaların Modifiye Centor Skoru 3 ve üzeri olup  

anlamlı daha fazla iken, antibiyotik reçete edilmeyen hastaların da Mıstık 

Skoru 3 ve üzeri olup  anlamlı daha fazladır. 

8- Çocukluk yaĢ grubunda HAT negatifliğine rağmen,  antibiyotik tedavisi 

baĢlanması oransal olarak daha fazladır. 

9- HAT negatif olan hastalara istatistiksel olarak anlamlı  daha az ilaç reçete 

edildiği görülmüĢtür.  
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10- Antipiretiklerin türüne bakıldığı zaman parasetomol grubu oransal olarak  en 

fazla reçete edilmiĢtir, HAT pozitif hastalarda da en fazla parasetomol tercih 

edilmektedir. 

11- Hastalara reçete edilen antibiyotiklerin türüne bakıldığı zaman 

amoksisilin+klavunat grubu en fazla tercih edilmektedir. 

12- HAT pozitif hastalarda da en fazla  oranda amoksisilin+klavulanat asit tercih 

edilmektedir. 

13- HAT pozitif olan hastaların  tamamına  reçete yazılmıĢtır.  

14- Modifiye Centor Skoru ve Mıstık Skoru değiĢkenleri arasında zayıf, negatif 

yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon vardır. 

15- ÇalıĢmaya katılan aile hekimleri orta yaĢ üzeridir. Aile hekimleri meslekte 

epey tecrübelidir. 

16-  Aile hekimlerinin bu çalıĢma esnasında ki HAT kullanım oranları, rutinde 

günlük HAT kullanım oranlarından fazladır. 

17- Aile hekimlerinin çoğunluğu klinik skorlama rutin muayenede kullandıklarını 

ve en çok oransal olarak Modifiye Centor Skorunu tercih ettiklerini 

belirtmektedirler. 

18- Aile Hekimleri en çok HAT kullanımın da  çocuk yaĢ grubunu tercih 

etmektedirler. 

19- Aile hekimlerimnin %75‟i HAT‟a karar vermeden önce klinik skorlama 

kullanmaktadırlar.  

20- ÇalıĢma bitiminde aile hekimlerinden Mıstık Skoru‟nu kullanıĢlı bulanların 

sayısı oransal olarak daha fazladır. 
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Mıstık Skoru ve Modifiye Centor Skoru’nun Kullanımı 

 

Modifiye Centor Skoru Kullanım Önerisi 

 0 ve altı ileri test ve antibiyotiğe gerek yok 

 1-3 boğaz kültürü ya da hızlı test pozitifse ab 

 4 ve üzeri ab ile ampirik tedavi 

 

Hasta Adı Soyadı  

YaĢ  

Cinsiyet  

Hızlı Antijen Testi  

Tedavi    

1. 2. 3. 4. 

Boğaz kültürü  

Doktorun Adı Soyadı  

Ġmza  

 

 

 

Modifiye Centor-GAS Tanısı  Puan Mıstık Skoru-Viral Enfeksiyon 

Tanısı 

Puan 

Öksürüğün olmaması                                      

                                      

1 BaĢ ağrısının olmaması  1 

Ön servikal nodlar                 

 

1 Burun tıkanıklığı 1 

38 C üzerine ateĢ     1 HapĢırık 1 

Tonsiller eksüda ya da ĢiĢme                           1 Fizik muayenede ≥37.5°C vücut ısısı, 1 

3-14 YaĢ                                                               1 Tonsiller eksüda ve/veya ĢiĢme olmaması  1 

15-44 YaĢ                                                             0   

45 yaĢ ve üzeri  YaĢ                                           -1   
Toplam puan  Toplam puan  

% GAS olasılığı  % Viral olma olasılığı  

Modifiye Centor GAS Tahmini  % Mıstık Skoru Viral Enfeksiyon 

Tahmini 

% 

-1 Puan    

0 Puan 1-2.5 0 Puan 8.3 

1 Puan 5-10 1 Puan 14.7-20.4 

2 Puan 11-17 2 Puan 25.2-36.3 

3 Puan 28-35 3 Puan 42.2-55.3 

4 ve 5 Puan 51-53 4 Puan 61.9-70.7 

  5 Puan 82.1 

    

    



 

56 
 

 

HEKĠM DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

1. Adı Soyadı: 

 

2. YaĢ: 

 

3. Meslekte kaçıncı yılınız: 

 

4. Boğaz ağrısı olan hastaya yaklaĢımınız sırasında klinik skorlama kullanır 

mısınız? 

 

a. Evet  b. Hayır (6. Soruya geçiniz) 

 

5. Kullanıyorsanız hangisi? 

 

6. Hızlı Antijen Testi kullanıyor musunuz? a. Evet  b. Hayır (10. Soruya geçiniz) 

 

7. Hızlı Antijen Tesini Hangi hasta grubunda tercih ediyorsunuz?  

 

a.3-17                               b.18-65                             c.66 ve üzeri 

 

8. Hızlı antijen testini günlük kullanım oranınınız nedir. YaklaĢık bir sayı verebilir 

misiniz? 

 

9. Hızlı antijen testine karar vermeden önce klinik skorlama yapıyor musunuz? 

a. Evet  b. Hayır 

10. ÇalıĢma sırasında kullandığınız klinik skorlamaların hekimi  tanıya 

yaklaĢtırdığını düĢünüyor musunuz? 

 

1.Tamamen Katılıyorum 2. Katılıyorum 3. Katılmıyorum 4. Hiç Katılmıyorum 

 

11. Modifiye Centor Skorunu kullanıĢlı buldunuz mu? 

 

1.Tamamen Katılıyorum 2. Katılıyorum 3. Katılmıyorum 4. Hiç Katılmıyorum 

 

12. Mıstık Skorunu kullanıĢlı buldunuz mu? 

 

                  1.Tamamen Katılıyorum 2. Katılıyorum 3. Katılmıyorum 4. Hiç Katılmıyorum 
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