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BOGAZ AGRISINDA MISTIK SKORU VE MODIFIiYE CENTOR
SKORU’NUN KULLANIMININ DEGERLENDIRILMESI

OZET
Amacg: Bogaz agris1 birinci basamakta en sik goriilen hasta sikayetlerden biridir.
Viral ajanlar bogaz agrisinin en sik sebebidir. Grup A beta hemolitik streptokok
(GABS), akut tonsillofarenjite neden olan en sik bakteriyel patojendir. Hizli antijen
testi (HAT) ve bogaz kiiltlirii hastaligin tanisal testleridir. Akut tonsillofarenjitte,
kullanilan gesitli klinik skorlamalar mevcuttur. Streptokoksik farenjitini dngérmek
icin Modifiye Centor Skoru ve viral ajanlara tanm1 koymak i¢in Mistik Skoru
gelistirilmistir. Calismanin amaci, hekimler tarafindan bu skorlamalarin kullaniminin
artirilarak hastalara yapilacak test sayisinin azaltilmasi ve antibiyotiklerin uygun

hastalara regete edilmesi agisindan 6ngorii olusturmaktir.

Yontem: Calismaya Aile Sagligi Merkezlerine bogaz agrisi sikayeti ile bagvuran 3-
80 yas arasindaki 125 hasta dahil edilmistir. Hastalarin fizik muayeneleri yapilip
Mistik Skoru ve Modifiye Centor Skor’lari tespit edilmistir. Hastalara HAT
uygulanmigtir. Hastalara verilen tedavi kaydedilmistir. Mistik Skoru, Modifiye
Centor Skoru, HAT’in kullaniminin degerlendirilmesi hakkinda caligma bitiminde

doktorlara anket uygulanmigstir.

Bulgular: Calismada HAT 16 (% 12.8) pozitif sonug verirken, 109 (%87.2) hastada
negatif sonug¢ verdi. 125 hastanin, 4’iinde (%3.7) Modifiye Centor Skoru 4 ve tlizeri
iken, 25’inde (%23) Mistik Skoru 4 ve tizeri bulunmustur. Modifiye Centor Skoru
icin en uygun kesim noktast 3 olup duyarliligi %87.5 ve seciciligi %86.2, pozitif
kestirim degeri %48.3, negatif kestirim degeri %97.9 bulunmustur. Mistik Skoru igin
en uygun cut off degeri 3 olup duyarliligi %61 ve segiciligi %87.5, pozitif kestirim
degeri %97, negatif kestirim degeri %25 bulunmustur. Hastalarin %20.8’ine
antibiyotik tedavisi verilirken, %79.2’sine sadece semptomatik tedavi verilmistir.

Hastalara regete edilen ilag sayilarina bakildiginda calismaya katilan
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hastalarin hepsine en fazla 1 ilag (%41.6), en az 4 ilagc %3 recete edildigi
gozlemlenmistir. Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru degiskenleri arasinda zayif,
negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardir. Aile hekimlerinin
%75°1 klinik skorlamayir rutin muayenede kullaniyordu ve en ¢ok kullanilan
skorlama yontemi de Modifiye Centor Skoru idi (%88.9). Aile hekimlerinin %75’
HAT’ a karar vermeden Once klinik skorlama kullanmaktadir. Calismanin sonunda
Mistik Skoru, Modifiye Centor Skoruna gore klinik karar vermede daha kullanish
bulunmustur.

Sonug¢: Ginliik aile hekimligi pratiginde ¢ok sik goriilen bogaz agrisinda klinik
skorlama ve HAT kullanim1 gereksiz antibiyotik regetelenme oranini azaltacaktir.
Mistik Skoru, Modifiye Centor Skoru kullanimi uygun hastada HAT kullanimini
saglayacak ve aile hekimlerinin tonsillofarenjit konusunda daha uygun tedavi
kararlar1 vermesini saglayacaktir. Bu yilizden viral bir skorlama olan Mistik
Skoru’nun kullanimini siddetle tavsiye ediyoruz.

Anahtar Kelimeler: Bogaz agrisi, Mistik Skoru, Modifiye Centor Skoru, hizli

antijen testi



EVALUATION OF THE USE OF THE MiSTiK SCORE AND THE
MODIFIED CENTOR SCORE iN 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%



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, Mistik 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. GIRIS ve AMAC

Birinci basamakta bogaz agris1 en sik goriilen hasta sikayetlerinden biridir. Viral
ajanlar bogaz agrisinin en ¢ok sebebidir. GABS, akut tonsillofarenjite neden olan en
stk bakteriyel patojendir ve ¢ocukluk ¢aginda tiim vakalarin %15-30’undan,
yetiskinlerde ise %5-10’undan sorumludur (1). Tani; klinik belirti ve bulgularla
birlikte yapilan mikrobiyolojik testlerle konur. HAT ve bogaz kiiltiirii hastaligin
tanisal testleridir. Tan1 koymada bogaz kiiltiirii altin standarttir (2). Bogaz kiiltiiriiniin
sonuglanmas1 48-72 saat gibi uzun bir siire gerektirdiginden, tonsillofarenjitli
vakalarda etkenin daha hizli belirlenmesi i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. HAT
bunlardan biridir. Yaklagik 15-20 dakika iginde sonug¢ verebilen bu test, yiiksek
maliyet nedeniyle simirli olarak kullanilabilmektedir (3). Akut tonsillofarenjitte bu
testlerin hangi klinik durumlarda kullanilacagini gosteren dlgiitler de belirlenmistir.
Tabloya yol agan etkenlerin bakteriyel mi yoksa viral mi oldugu en Onemli
noktalardan biridir (4). Streptokoksik farenjitini 6ngérmek igin klinik skorlama
sistemi gelistirilmistir. GABS enfeksiyonunda semptom ve bulgularin tani i¢in ne
kadar belirleyici oldugunu ilk kez Centor arastirmistir (5). Streptekok enfeksiyonu
olasilig1 yiiksek olan hastalarda (6rnegin; Modifiye Centor Skoru 3-4 ) hekimler
HAT kullanabilir. HAT negatif ¢ikan hastalarda skorlama ve negatif test sonrasi
kiiltir gerekli degildir (6).

Akut tonsillofarenjitin en sik nedeni olan viral ajanlara tan1 koymak icin Mistik

Skoru da gelistirilmistir. Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru arasinda negatif



bir korelasyon bulunmustur. Hekimler, bogaz agrisi etyolojisi i¢in bu skorlardan
birini kullanabilirler. Fakat her ikisini birlikte kullanmak bakteriyel ve viral bogaz

agrisini teshis etmede daha iyi bir degerlendirme saglamaktadir (7).

Bu calismanin amaci; birinci basamakta bogaz agrisi sikayeti ile gelen hastalarda
hekimlerin Mistik Skoru ve Modifiye Centor Skoru kullaniminin degerlendirilmesi,
bu skorlamalarin kullaniminin artirilarak, antibiyotiklerin uygun hastalara recete

edilmesi agisindan 6ngorii olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOGAZ AGRISI

Giintimiizde toplumu oldukga sik etkileyen bir halk sagligi problemi olarak karsimiza
cikan bogaz agrist semptomu, birinci basamak hekimlerine basvurudaki en sik
sikayet sebeplerinden biri olarak gorilmektedir. Bu durumu daha acik olarak
incelemek i¢in bogaz agris1 tanimlanabilir. Hastalarin bogaz agrisi tanimi igerisinde
tonsilit, farenjit ya da her ikisinin genellikle birlikte oldugu tonsillofarenjit
goriilmektedir. Aile hekimleri giinlik ¢aligmalar1 esnasinda ortalama gilinde 1-2
bogaz agrisi hastasi muayene etmektedirler (7). Bogaz agrisinin iyi bir
degerlendirmesinin yapilabilmesi i¢in olasi etiyolojik nedenlerin bilinmesinde fayda
vardir. Bogaz agris1 sikayetine neden olacak bir ¢ok faktor sayilabilir (8).

Bogaz agrisinin en sik nedeni enfeksiyonlar olup kisiden kisiye kontaminasyon
yoluyla gegebilir. Enfeksiyona en sik neden olan virtisler (grip, soguk alginlig1 veya
mononiikleoz gibi) veya bakteriler (streptokok, mikoplazma veya hemofilus gibi) dir.
Bogaz agrili hastalarda etken tiretilmeye calisildiginda %20-65 arasinda herhangi bir
patojen TUretilemedigi bildirilmistir. Etkenin bakteri olmasi ¢ocuklarda %30,
eriskinlerde %5 civarinda goriiliir. Viral bogaz agrisimin ¢ocuklarda %15-40,
eriskinlerde %30-80 civarinda oldugu bildirilmistir. Bogaz enfeksiyonu yapan 21
civarinda bakteri ¢esidi, 10 gesit de viriis ve bunlarin alt tipleri belirtilmistir (1).
[rritanlara maruz kalma, allerjik nedenler, travma ve tiimorler gibi bogaz agrisina

sebep olan diger durumlardir. Alerjik rinit gibi sik rastlanilan hastaliklar olusturdugu
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postnazal akinti nedeniyle kronik irritasyona yol acarak bogaz agrisi olusturur (9).
Gastroozefagal refliide midenin asit igeriginin yemek borusunu da gegerek yutaga ve
oradan da girtlaga, ses tellerinin arkasina ve farenkse kadar gelmesi nedeniyle bogaz
agrist olusturabilmektedir (10). Toplu yasam alanlari, hava kirliligi, sigara ve alkol
tilketimindeki artis bogaz agrist yapan sebepleri daha da arttirmaktadir. Sigara ise,
solunum havasi igine karisan toksik maddeler ile oral kavite, farenks ve larenksi
orten mukozay1 tahris eder. Bu tahris bogaz agris1 ve ses kisiklig1 olusturur. Yiiksek
sesle konusmak, bagirmak, uzun siire devamli konugmak sesin kalitesinde
bozulmaya, konusma giicliiklerine ve bogaz agrisina yol agmaktadir. Alkol kullanimi
hem erken donemde hem de ge¢ donemde bogaz agrisina neden olabilmektedir.
Nazal obstriiksiyon neticesinde hava alimi oral yoldan olmakta ve yeterince
1sinmayan ve nemlenmeyen hava farengeal bolgede irritasyona neden olabilmektedir.
Asirt sicak soguk ve baharath yiyecekler kisiden kisiye degisecek sekilde farengeal
ve larengeal bolgede irritasyon olusturarak bogaz agrisi olusturabilmektedir. Daha
cok yanlislikla olsa da bazen intihar amacli da koroziv maddeler i¢ilebilmekte ve
ozellikle bunlar farengeal ve larengeal bolgede kalici bogaz agrist ve yutkunma
problemlerine neden olabilmektedir. Boyun ve bogaz kismini etkileyebilecek her
tirlii travma bogaz kismina primer veya sekonder (yansiyan) agriya neden
olabilecektir. Agiz, bogaz, dil, farenks tiimorleri yansiyan bogaz agrisi ve yutma

glicliigli yapabilir. Bogaz agrisi, bu durumda ¢ogunlukla uzun siireli ve hafiftir (11).

2.1.1. Akut Tonsillofarenjit

Akut tonsillofarenjit, bogaz agrisinin en sik enfeksiy6z nedenidir. Bogazin mukozal
ve submukozal yapilarinin inflamatuar bir hastalifidir. Orofarenks, nazofarenks,
hipofarenks, tonsil ve adenoidi tutabilir. Bir ¢ok mikroorganizma tonsillofarenjite
neden olabilir, siklikla viruslar ve bakteriler etkendir. Bakteriler i¢inde en sik etken
GABS’dur (2,12). Viruslar igerisinde en sik; Rhinovirus, Coronavirus, Adenovirus

ve Parainfluenza viriis etkendir. Epidemik dénemlerde Influenza A ve B akla

gelmelidir (13).



Tablo 1. Akut Tonsillofarenjit Etkenleri (13,14)

Viral Etken Bakteriyel

Rhinoviriis Aerop

Coronoviriis Streptococcus pyogenes

Adenoviriis C grubu streptekoklar

Herpes Simplex Viriisii Corynebacterium
hemolyticum

Parainfluenza Viriisii Neisseria gonorrhoeae

Coxsackievirus A Corynebacterium diphteria

Epstein Barr Virisii Corynebacterium ulcerans

Yersinia enterocolitica
Treponema Pallidum
Klamidyal
Chlamydia psittaci
Fusobacterium sp.
Bacteroides sp.

Mycoplasmal

Mycoplasma pneumoniae

M.Hominis

2.1.2. Viral tonsillofarenjit

Viral infeksiyonlarin epidemiyolojisi hastanin yasina ve etkene gore degisir. Ug yas
altindaki tonsillofarenjitlerin biiyliik cogunlugu viruslara baglhdir. Parainfluenza,
influenza ve respiratuar sinsityal viriis (RSV), rhinovirus sonbahar ve kig aylarinda
daha sik goriiliir. Rhinovirus en sik tespit edilen enfeksiyon etkenidir. (En yiiksek
Kasim’da, %34.5 en diisiik Mart’ta %16.6). Tablo 2’de viral enfeksiyonlarin aylara
gore en sik dagilimi verilmistir (7). Influenza’ya tiim yas gruplarinda rastlanirken,
parainfluenza ve RSV c¢ocuklarda daha sik hastalik yapar. Epstein-Barr virus (EBV)

ve Herpes simplex virus (HSV) geng eriskinlerde farenjite neden olur. Adenovirus



infeksiyonlar1 ozellikle kigla gibi toplu yasam yerlerinde infeksiyon etkenidir ve
mevsimsel 6zellik gostermez (15,16).

Tablo 2. GABS ve viral enfeksiyonlarin aylara gore dagilim (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
Rhinoviriis 8 12 | 14 | 11 | 21 | 19 | 13 | 10 | 11 9 12 | 13
Coronaviriis 5 1 2 3 8 1 - 1 6 3 9 -
Parainfluenza 2 3 4 6 1 2 2 1 - 3 5 3
Enteroviriis 3 1 1 _ _ 6 - 1 - 1 - 2
Adenoviriis 2 _ 1 _ 1 _ - - - - 1 1
Influenza A _ 2 _ i _ _ 6 12 2 5 2 -
Bocaviriis 1 r 4 _ r _ - - - - - 1
RSV _ _ v _ r y 1 5 3 4 1 -
MPV " JT A Y 3 - 3 - |-
Influenza B _ _ _ _ _ _ - - 1 7 2 -
Higbiri 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 kisikligi, rinit, konjunktivit ve oOksiiriik olmasi viral
etyolojiyi diisiindiiriir. Ates, titreme, kas agris1 belirgin degildir. Tonsil ve farenkste
hiperemi ve eksudasyon goriilebilir. Adenovirus tip 3 infeksiyonlarinda farenjite
konjunktivit eslik eder. Tonsillerde follikiiler goriinlim adenovirus infeksiyonunu
akla getirmelidir. Influenza farenjitinde siddetli bogaz agrisi, bas agrisi, Oksiiriik,
rinit, ates (38.3°C) ve kas agris1 goriiliir, farenkste eritem minimaldir. Parainfluenza
infeksiyonlarinda farenjite Oksiiriik ve nezle eslik eder. Viral tonsillofarenjitlerde
semptomlar 2-4 giinde geriler, bir hafta i¢inde kaybolur (17).

Agiz i¢inde iilseratif lezyonlar herpangina, HSV ve enteroviral infeksiyonlarinda
siktir. Primer herpetik gingivostomatit 1-4 yas arasi ¢ocuklarda aniden baslar. Ates,
huzursuzluk, istahsizlik belirgin bulgulardir. Bogazda hiperemi, dis etlerinde sislik
goriiliir ve kolaylikla kanar. Orofarenks, agiz mukozasi, dil, damak ve agiz kavitesi
on kisminda vezikiilopapiiler lezyonlar ve {ilserler ile karakterizedir. Hastalik 5-7 giin

icinde kendiliginden sonlanir. Enteroviral infeksiyonlarda ates, ekzantem veya



menenjit bulgular ile beraber farenjit goriiliir. Yumusak damak, uvula veya arka
farenks duvarinda ilseratif lezyon goriiliirse enteroviral infeksiyondan
kuskulanilmalidir. Yumusak damakta petesi, kizamik, kizamik¢ik, EBV ve GABS
infeksiyonlarin1 diistindiirmelidir (16). Herpangina 1-7 yas arasi ¢ocuklarda siktir.
Olas1 etkenler echovirus ve coxsackie viriis’diir. Ates, disfaji, istahsizlik, bogaz
agrist yaninda karin agrisi, bulanti, kusma ve ishal olabilir. Fizik muayenede
yumusak damak, uvula, tonsiller ve anterior tonsiller bolgede agrili vezikiiller

saptanir. Vezikiillerin a¢ilmasi ile tilserler olusur (18).

2.1.3. Grup A Beta Hemolitik Streptokok Tonsillofarenjiti

Aile i¢i bulagsma yaninda, 6zellikle kigla, kres gibi toplu yasam yerlerinde bulagsma
yaygindir. GABS, akut tonsillite ¢ocukluk c¢aginda tiim vakalarin %15-30’undan,
yetiskinlerde ise %5-10"undan sorumludur ve antimikrobiyal tedavinin kesin olarak
endike oldugu tek tablodur. En sik 5-15 yas grubunda gériiliir. Ug yasindan kiigiik ve
15 yasindan biiyliklerde daha az rastlanir. Erkek ve kizlarda goriilme sikligi farkl
degildir. Sosyo-ekonomik diizeyi diisiik gruplarda daha sik goriilir (19). GABS
tonsillofarenjiti cografi faktorlerin etkisiyle de bolgeler arasinda farklilik gosterebilir.
Genel olarak 1liman iklimi olan bolgelerde daha sik, tropikal bolgelerde ise daha az
rastlanir. Daha sik olarak kis aylarinda goriilmektedir. GABS oranmna en yiiksek
Kasim ayinda (%32.7), en diisilk Haziran (%6.5) ayinda rastlanmistir (Tablo 2). Bu
hastalar en sik bogaz agrisi ve ates sikayeti ile hekime bagvururlar. Sik goriilmesi, is
giicii kaybina neden olmasi ve akilct olmayan antibiyotik kullanimina sebep
olmasindan dolay1 onemli bir saglik sorunu olusturmaktadir (2).

Streptokoksik tonsillofarenjitin inkiibasyon siiresi 2-4 gilindiir. Hastalik ani baglar.
Ates 38.0°C’1n lizerindedir. Bogaz agrisi, yutma gii¢liigli, basagrisi, halsizlik, kas ve
karm agris1, bulanti, kusma goriiliir. Cocuklarda istahsizlik ve aktivitede azalma
dikkati ¢eker, ek olarak bulanti, kusma belirgindir. Oksiiriik, hapsirma, konjuktivit,
ses kisikligi, mukozada {ilseratif lezyonlar varliginda streptokokal tonsillofarenjit
tanisindan uzaklagilmalidir. Farenks ve tonsillerde eritem veya gri beyaz renkte
eksudasyon vardir, servikal lenfadenopati ve dokiintii olabilir. Streptokokal
tonsillofarenjitlerde tonsiller tizerinde eksudasyon %50 oraninda goriiliir. Genellikle
uvulada belirgin 6dem mevcuttur. C ve G grubu streptokoklarda benzer klinik
tabloya neden olur. Hastalik kendi kendini smirlar ve 1 hafta i¢inde semptomlar

kaybolur (19). Fizik muayenede biiyiimiis ve hassas on servikal lenf nodlari ve



polimorfoniikleer 16kositlerin baskin oldugu bir 16kositoz (>12000/mm3), GABS
farenjitinin diger 6nemli bulgularindandir. Ote yandan hastalik, bazen eksiidatif
olmayan hafif bir seyir de izleyebilir. Ozellikle onceden tonsillektomi olmus
hastalarda hastalik hafif belirtilerle seyredebilir. Eritrojenik toksin i¢eren streptokok
suglar ile gelisen farenjitlerde ise kizil klinik tabloya hakimdir. Peritonsiller abse
GABS farenjitinin siipiratif bir komplikasyonudur, ancak etiyolojide oral anaerob
bakteriler de rol alir. Antibiyoterapi alan hastalarin %]1’inden azinda goriiliir. Bogaz
agrist genellikle ciddi diizeydedir ve odinofaji de mevcuttur. Peritonsiller bolgede
enflamasyon vardir; tonsil mediale dogru yer degistirmistir. Siipiiratif olmayan
komplikasyonlar1 ise akut romatizmal ates (ARA) ve poststreptokoksik
glomerulonefrittir.

C ve G grubu streptokoklara bagl gelisen tonsillofarenjitlerde klinik tablo GABS
farenjitlerine benzerdir. Genellikle siit, yumurta ve tavuk salatalarinin neden oldugu
besin kaynakli salginlarda, bu etkenlere bagli farenjit olgulari goriiliir.

Kiz1l benzeri dokiintii ve GABS farenjitine benzeri ekstidatif farenjit yapabilen baska
bir bakteri ise Arcanobacterium haemolyticum’dur. Genellikle ¢ocuklarda, ergenlik
caginda veya genc eriskinlerde goriiliir, govde ve ekstremitelerde yaygin, bazen

kasintili, eritematdz makiilopapiiler dokiintii yapar (20).



Tablo 3. GABS’a
karsilastirilmasi (6,16)

bagh tonsillofarenjit ve viral tonsillofarenjitin

Ozellik GABS Viral

Mevsim Geg kis ve erken ilkbahar Her mevsim

Yas Pik:5-15 yas Tiim yaslar
Semptomlar Bogaz agrisi, ciddi olabilir Bogaz agrisi, genelde

Ates vardir

Bas agrisi

Karin agrisi, bulanti, kusma

Farenjiyal eritem ve eksiida

Agrili, biiyiimiis anterior servikal

lenf nodlar1

Palatal petesiler

Tonsiller hipertrofi

Kizil dokintiisii

Oksiiriik, burun akintisi, ses kisikligi

ve konjuktivit yoktur

hafif

Ates degiskendir

Miyalji, artralji

EBV ve Influenza ile

olan karin agrisi

Genelde eksiida yoktur,
bazilarinda iilserasyon

olabilir

Genelde minér, agrisiz

lenfadenopati

Karakteristik

ekzantemler

Ajana gore degisir

Dokiintii  etkene gore

degisir

Oksiiriikk,  rinit,  ses
kisikligr ve konjuktivit
eslik edebilir




2.2. Tam

Difteri, tularemi ve Vincent anjini, gibi nadir goriilen hastaliklarin disinda antibiyotik
tedavisinin gerekli oldugu bakteriyel farenjitlerde en sik etken S. pyogenes oldugu
icin tanida asil ama¢ GABS farenjitlerinin saptanmasidir. Olgularin bir kisminda
etiyolojik taniyr klinik ile koymak c¢ok giictiir. Farengeal ve tonsiller eksiidalar,
duyarli lenfadenopatiler, deri dokiintiileri ve konjunktivit ayirict tanida Onemli
olmasina ragmen, 6zgiil degildir.

Klinik bulgularla streptokoklarin etken oldugu farenjt diger ajanlarla olan
farenjitlerden ayrilamamaktadir. Kesin tani i¢in etkenin izolasyonu gerekmektedir.
S. pyogenes tonsillofarenjitinin tanisinda bogaz siiriintii kiiltiirii altin standarttir.
Ancak bogaz kiiltiirii 48-72 saat sonra sonu¢ vermektedir. Bogaz kiiltiirii uygulamasi
ve yorumlanmasi uzmanlik gerektiren ve zaman alici bir yontemdir.

GABS farenjitini saptamada taniy1 ¢abuklastirmak ve kolaylastirmak amaciyla diger
onemli bir metod bogaz siiriintiisiinde lateks aglutinasyonu, Enzyme-Linked Immuno
Sorbent Assay (ELISA), optik immiinassay gibi GABS antijenlerini saptamaya
yonelik yontemlere dayanan hizli streptokok antijen testleri gelistirilmistir. Yaklasik
15-20 dakika i¢inde sonug verebilen bu test, yiiksek maliyet nedeniyle sinirli olarak
kullanilabilmektedir.

Laboratuvar verilerinin yani sira sadece tecriibeli bir hekimin klinik olarak GABS
farenjitini tanimasinin duyarliligt %55-74, segiciligi %58-76 olarak bildirilmistir.
Streptokoksik farenjiti ongdrmek i¢in klinik skorlama sistemleri gelistirilmistir. Her
ne kadar kesin tan1 yontemi bogaz kiiltiirinde GABS’1n gosterilmesi olsa da, klinik
ve fizik muayene bulgularindan yola c¢ikarak doktoru yonlendirebilecek bazi
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Rehber ve skorlama sistemleri ile tan1 koymada
duyarhilik i¢in %64-83, ozgiillik i¢in %67-91 degerlerine yiikseldigi saptanmigtir
(21). Bogaz Kkiiltirii almamadigit veya HAT yapilamadigt durumlarda da

kullanilabilir.
2.3. Laboratuvar

2.3.1. Bogaz Kiiltiirii

Klinik ve epidemiyolojik olarak streptokoksik farenjit oldugu disiiniilen tiim
olgularda bogaz kiiltlirli yapilmalidir. GABS enfeksiyonu tanisinda bogaz kiiltiirii
altin standarttir. Bogaz kiiltlirii duyarhiligini etkileyen faktorlerden en onemlileri

numunenin alinis sekli ve siiredir. Ornek (ekiivyonla alinan bogaz siiriintiisii) almnir
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alinmaz, miimkiinse hi¢ vakit gegirmeden hemen kanli agara ekilmelidir. Deneyimli
kisilerce dogru alindiginda kanli agarda bogaz kiiltiiriiniin duyarlilig1 % 90-95°tir (3).
Bogaz kiiltiiriiniin alinmasi sirasinda dile bas1 uygulanir ve ekiiviyon ile her iki tonsil
yiizeyi ve farenks arka duvarndan numune alinir. Ornek alimi &ncesi veya
sonrasinda dikkatli olunmali ekiiviyon farenksin diger bolgeleri ve agiza
striilmemelidir. Kiiltiirden almadan once antibiyotik kullanim Oykiisii yalanci

negatiflige yol agabilecegi i¢in sorgulanmalidir (2).

Gram boyama, florada bulunan yogun streptokoklar nedeniyle gereksizdir. Ekim
koyun kanli agar (KKA) besiyerine yapilir. Streptokoklar zengin besiyerlerinde
iireyen bakterilerdir. Besiyerlerine koyun kani, serum gibi zenginlestirici maddelerin
ilavesi gerekir. Koyun kani digerlerine tercih edilir. Hemoliz en iyi bu besiyerinde
ayirt edilebilmektedir. Bogaz salgis1 6rnekleri besiyerinin birinci bolgesine (ya da
petri kutusunun 1/6’s1 kadarina) ekiivyon iyice g¢evrilerek siiriilir ve bir oze ile
besiyerinin geri kalanina yayilir. Ekim yapilan besiyerleri 35-37°C’de inkiibe edilir.
Ilk 24 saatte GABS iirememisse ilave bir 24 saat daha oda 1s1sinda tekrar inkiibe
edilmesi izolasyon oranini arttirir. Bu nedenle sonucun 48 saat sonunda bildirilmesi
daha uygundur. Rutinde GABS’a bagl akut tonsillofarenjitde antibiyoterapi sonrasi

kontrol kiiltiirii de 6nerilmez (22).

2.3.2. Hizh Antijen Testi (HAT)

GABS’1n direkt tanisinda kullanilan antijen saptayan testler yaklasik yirmi yili agkin
siiredir bilinmektedir fakat son yillarda yaygin kullanilan testler olmustur. Bu testler
kisa siirede uygulanir ve sonu¢ alinir, hatta hekimin muayenehanesinde bile
uygulanabilir. Ticari olarak mevcut ¢esitli hizli tan1 kitleri bulunmaktadir. HAT, cok
kisa slirede GABS karbonhidrat antijenlerini saptar. HAT maliyet olarak bogaz
kiiltiirinden daha pahali olmasma ragmen, hizli tami saglayarak kisinin ¢alisma
hayatina daha kisa zamanda donmesi, GABS yayiliminin engellenmesi ve
morbiditenin azaltilmasi agisindan 6nemlidir (23). Baslangingta kullanilan HAT larin
duyarliligi ¢ok diigiikken, giiniimiizde enzim veya optik immiinassay yontemi
kullanilarak ¢aligilan testlerin degerlendirmesi kolay ve olduk¢a iyi oranda segiciligi
vardir (%95). Bu testin %90’1n iizerinde yiiksek bir segiciligi ancak % 75-90
oraninda duyarliligi vardir. Duyarliligin degisken olmasi, muhtemelen sadece
kullanilan yonteme degil ayn1 zamanda Ornekteki mevcut streptokok sayisina da

baghdir. Boylece calisilan materyalin miktar1 arttirildiginda Ornegin, iki ayr
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ekiivyonla bogaz siiriintiisii alinip, bir arada (tek 6rnek olarak) calisildiginda HAT 1n

duyarliliginin anlamli sekilde arttig1 bildirilmektedir.

Klinik olarak GABS diisiiniilen bir olguda HAT 1n pozitif saptanmasi halinde kiiltiir
istenmeksizin direk olarak antibiyotik baslanabilir. Fakat negatif olgularda klinik
varsa ya da 3-18 yas arasinda ise kiltiirle dogrulama yapilmasi gerekmektedir.
Ancak duyarlilik kullanilan testin kalitesi ve testi yapan saglik elemanina gore
degismek tizere %75-90 arasinda bildirilmektedir (23). HAT ile tan1 konan bazi hasta
gruplarinda (6rn. acil servise basvuranlar), kiiltiir yapilanlara oranla uygun
antibiyotik kullanim1 yiizdesinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (24).

Testin yanlis pozitif sonuglar vermesi grup A antijeni tasiyan streptekok tiirleri
nedeniyle olabilir. HAT’m C ve G grubunu ihtiva etmemesi diger olumsuz
ozelliklerinden biridir (25). Ayrica hem kiltir hem de HAT, GABS tasiyiciligr ile
GABS’a bagli farenjiti birbirinden ayiramamaktadir (22).

2.3.3. Diger Laboratuvar Tetkikler ve Serolojik Testler

GABS tonsillofarenjitinde tam kan sayiminin tani koydurucu 6zelligi bulunmayip,
siklikla ayiric1 tanida yol gosterebilir. Ornek olarak EBV enfeksiyonu diisiiniilen
vakalarda hemogram monositoz agisindan istenebilir. Serolojik testlerin akut GABS
enfeksiyonunun erken tanisinda yeri olmasa da, streptokok antikorlarinin titresindeki
anlaml olgtideki artis, yeni gegirilmis bir GABS enfeksiyonun tespit edilmesinde
altin standarttir. GABS enfeksiyonu meydana gelen hastalarda bakterinin bir ¢ok
spesifik enzimine karsi antikorlar gelisir. M proteinine karsi antikorlar olusur ve
bagisiklik i¢in 6nemlidir fakat hastaligin ge¢ doneminde ortaya cikar ve bunlar tipe
Ozel antikorlardir. Streptolizin O, DNaz B, hyaluronidaz, streptokinaz ve DNaz A
gibi streptokoklarin ekstraselliiler maddelerine kars1 gelisen antikorlarin durumu ve
pratikte kullanimi tizerinde c¢alismalar siirdiiriilmektedir. Antistreptolizin O ve anti-
Dnaz B saptanmasinda ticari  Kitler mevcuttur. Antistreptokok antikorlarin
(antistreptolizin O ve antideoksiriboniikleaz B gibi) titrelerini tespit eder ve
romatizmal ates ve glomerulonefrit gibi komplikasyonlarin izlenmesinde veya akut
enfeksiyonu olan olgular tasiyicilardan ayirt etmek icin yapilan epidemiyolojik
calismalarda da kullanilabilirler. Bu testler akut hadisenin baslamasindan 2-3 hafta
sonra artmaya baglar ve ortalama 3 aya kadar yiiksek kalabilir. Bu nedenle akut

GABS tanisinda gereksizdir (2).
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2.4. Klinik Skorlamalar

Bogaz agrisinda hangi stratejinin  kullanilacagini belirlemek ic¢in belirti ve fizik
muayene bulgularini kullanan 16 adet skorlama yontemi olusturulmustur. Bunlara
klinik karar kurallar1 denilmekte olup bakteriyel bogaz agrisinin ayirici tanisinda
kullanilmaktadirlar. Ulkemizde ve Avrupa, Amerika Birlesik Devletleri  gibi
tilkelerde bu kurallardan en ¢ok Centor Skoru, Modifiye Centor Skor’lar1 taninmakta
ve kullanilmaktadir (7,26).

2.4.1. Modifiye Centor Skoru

Akut tonsillofarenjitte bu testlerin hangi klinik durumlarda kullanilacagini gosteren
Olciitler de belirlenmistir. Tabloya yol agan etkenlerin bakteriyel mi yoksa viral mi
oldugu en 6nemli noktalardan biridir (4). Streptokoksik farenjitini 6ngérmek igin
klinik skorlama sistemi gelistirilmistir. GABS enfeksiyonunda semptom ve
bulgularmn tani i¢in ne kadar belirleyici oldugunu ilk kez Centor arastirmistir (5).
Cocuklarin da bogaz agrist ¢aligmasina dahil edilmesi ile Centor Skoru’na yas
eklenerek Modifiye Centor Skoru olusturulmustur. Klinik bir puanlama sistemi olan
Centor kriterleri yasa gore modifiye edilmistir. Klinik puani 2 ve 3 olan hastalardan
bogaz kiiltiiri alinmali ancak sadece kiiltiir pozitif hastalara antibiyotik verilmelidir.
Klinik puan1 4 ve iizerinde olan hastalara ampirik antibiyoterapi baslanabilir ve
kiiltiir sonuglar1 beklenir. Streptekok enfeksiyonu olasilig1 yiiksek olan hastalarda
(6rnegin; Modifiye Centor Skoru 2-3 ) hekimler HAT’1 kullanabilir. HAT negatif
cikan hastalarda skorlama ve negatif test sonrasi kiiltiir gerekli degildir (6). Aalbers
J ve ark. birinci basamak gibi GABS prevalansinin diisiik oldugu yerlerde Modifiye
Centor  kriterlerinin antibiyotiklerin ~ uygun recetelenmesi acisindan
kullanilabilecegini bildirilmislerdir (27). Yas, viral ve bakteryel belirtileri igeren 3
soru ile olanaklarin az oldugu tesislerde antibiyotik kullanimin %41 ile %55 oraninda

azaltilabilecegi 6ngoriilmektedir (28,29).
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Tablo 4. Modifiye Centor Skoru (5,27)

Kriter Puan
Ates >38°C 1
Oksiiriigiiniin olmamasi 1

Agrili ve biiyiimils 6n servikal lenf | 1

nodu

Tonsiller biiyiime ve eksuda 1
Yas

3-14 1
15-44 0
45 yas ve lizeri -1

Bu puanlama sistemine gore 4 ve iizerinde puan alan hastalarda bile streptokoksik
enfeksiyon riski %51-53’tiir. U¢ puan alan hastalarda bu risk %28-35,2 puan
alanlarda %11-17,1 puanda %5-10, sifir puanda ise %1-2’ye diismektedir (30).

2.4.2. Mistik Skoru

Akut tonsillofarenjitin en sik nedeni olan viral ajanlara tan1 koymak i¢in Mistik skoru
gelistirilmistir. Klinik olarak viral bogaz agrisi dusunduren bulgular olmakla birlikte,
viral bogaz agrisi tanisi koymakta kullanilacak bir skorlama mevcut degildi. Mistik
ve arkadaslarinin 2015 yilinda olusturduklart Mistik Skoru, viral bogaz agris1 tanisi
koymay1 saglayacak olan kriterleri ilk defa literatiire sunmustur. Mistik Skoru’nda
hastadan alinan hikaye, belirtiler ve fizik muayene bulgulart kullanilmaktadir. Mistik
Skoru’nun tanisal dogrulugu %68 iken, Modifiye Centor Skoru’nun %75'dir. Mistik
Skoru’nun duyarliligt %60.2, segiciligi %72.5, pozitif prediktif degeri %62.5, negatif
prediktif degeri %70.5 olarak bulundu. Pozitif likelihood ratio 2.19 ve negatif
likelihood ratio 0.55 olarak bulunmustur. Mistik Skoru’nun pozitif prediktif degeri
Modifiye Centor Skoru’nunkinden (%40.1) daha yiiksektir (7). Sifir ile bes
arasindaki skorlarda pozitif viral analiz olma olasilig1 sirasiyla %8.3, %14.7-20.4,
%25.2-36.3, %42.2-55.3, %61.9-70.7, ve %82.1 olarak bulunmus, skoru bes olan
hastalarda GABS enfeksiyonu bulunmamistir. Modifiye Centor Skoru ve Mistik
Skoru arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur. Diisikk Modifiye Centor Skoru
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viral bogaz agris1 oldugunu diisiindiirebilir, ancak bu skor viral enfeksiyon
gostermek i¢in yeterli degildir. Buna ek olarak, diistik bir Mistik Skoru da, bakteriyel
enfeksiyonu gostermek i¢in yeterli degildir. Hekimler, bogaz agris1 etyolojisi i¢in bu
skorlardan birini kullanabilirler. Fakat, her ikisini de birlikte kullanmak bakteriyel ve
viral bogaz agrisini teshis etmede daha iyi bir degerlendirme saglamaktadir. Skor 5
ve lzeri ise viral bogaz agrisi yakalama orami %82.22°dir. Mistik Skoru’nun
kullanimiyla gereksiz antibiyotik kullaniminin %30.7 6nlenebilmektedir (7).

Tablo 5. Mistik Skoru (7)

Degiskenler Puanlar
Bas agrisinin olmamasi 1
Burun tikanikhig: 1
Hapsirnk 1
Fizik muayenede ates (=37.5°C) 1
Tonsillerde eksuda ve/veya sisme olmamasi 1
Toplam skor 5

2.5. GABS Tasiyicihigi

GABS’larin farenksdeki kolonize olmalar1 aktif infeksiyona sebep olabilecegi gibi,
asemptomatik tasiyicilikla da sonuglanabilir. Burda GABS’in virulans faktorleri
invaziv hastalik olugsmasinda 6nemlidir. Fakat tagiyiciliga neden olan 6zellikler tam
olarak ag¢iklanamamistir. GABS tonsillofarenjiti geciren kisilerin doz ve siire
acisindan yetersiz tedavi almasi, bogaz florasi bakterileri tarafindan beta-laktamaz
salgilanmas1 sonucunda tedavi i¢in verilen penisilinlerin parcalanmasi, antibiyotige
tolerans gelismesi gibi sebepler One siiriilmektedir. Saglikli ¢ocuklarda GABS
kolonizasyonu %5-20 arasinda degisebilir (31). Tasiyicilarin  bogazindaki
streptokoklar avirulandir, hastalik bulastirma riskleri yoktur ve ARA riski de ¢ok
distiktiir. Tastyicilara normalde tedavi tavsiye edilmez. GABS tasiyicilarinda tedavi
verilmesi gereken durumlar;

-ARA veya poststreptokokal glomerulonefrit salginlari,

-GABS tastyiciligl nedeni ile tonsillektomi planlandiginda,
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-GABS salginlarinin goriildigii kisilerle yakin temasi olan veya birlikte yasayan
kisiler,

-GABS enfeksiyonunun aile iginde endise olusturmasi,

-Romatizmal ates i¢in aile hikayesi pozitif olanlar,

-Uygun antibiyotik tedavisine ragmen aile i¢inde tespit edilen ¢ok sayida GABS
farenjiti,

-Yakin temasla GABS’a bagh toksik sok sendromu veya nekrozitan fasit olusmasidir

(32).

2.6. Tedavi

Tonsillofarenjitli hastalarda GABS etken olarak saptanmadiysa sadece semptomatik
tedavi verilmesi yeterlidir. GABS’1n sebep oldugu diisiiniilen durumlarda HAT ve
bogaz kiiltiirli ile tan1 netlestirilmelidir. GABS’in etken olarak gdsterildigi
durumlarda antibiyotik tedavisi verilmelidir. Penisilinler, penisilin tiirevleri
(ampisilin veya amoksisilin), klindamisin, sefalosporinler ve makrolidler GABS’a
kars1 etkin ilaglardir. Rehberlerin bircogunda GABS tonsillofarenjiti tedavisinde
kullanilan antibiyotiklerin siire ve dozlarindan bahsedilmektedir. Tedavide kullanilan
siire ve dozlar Tablo 3°de belirtilmistir. Klinik ve epidemiyolojik bulgular yiiksek
oranda GABS’1 etken olarak gdstermekte ise, laboratuvar sonucunu beklenmeden
antimikrobiyal tedavi baslanabilecegi, sonucun teyit edilmemesi durumunda
tedavinin sonlandirilmasi gerektigi bazi rehberlerde bildirilmistir (2). Ciinkii erken
donemde antimikrobiyal tedavinin baslanmasi, semptom ve bulgularin hizli sekilde
gerilemesine neden olmaktadir. Ancak erken donemde antimikrobiyal tedavi
baslanirken GABS’a bagli tonsillofarenjitin tedavisiz, birkag¢ giin igerisinde kendini
sinirlayabilecegi, ates gibi sikayetlerinde 3-4 giin igerisinde tedavisiz gerileyecegi
unutulmamalidir. Tedavide temel amag siipiiratif ve nonsiiptiratif komplikasyonlarin
gelisimini engellemektir (33). Antibiyotik kullanimi ile semptom siiresinin 16 saat
kisaldigi, komplikasyon gelisiminin ise azaldigi saptanmustir (34). Antimikrobiyal
tedavinin semptomlarin ortaya c¢ikmasindan 9 giin sonraya kadar geciktirilmesi
durumunda bile ARA gibi non siipiratif komplikasyon gelisimini engelledigi
bildirilmigtir. Bulastiricilik acisindan bakildiginda GABS tonsillofarenjitli ¢ocuk

hastalar 24 saatlik antibiyotik tedavisi tamamlandiktan sonra okula goénderilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Helsinki Deklarasyonu kararlarina, hasta haklar1 yonetmeligine uygun
olarak planland1 ve Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi klinik arastirmalari etik
kurulundan 15.05.2018 tarih ve 96681246 sayili etik kurul onay1 alindi. Calismamiz
kesitsel bir ¢alisma olarak yiiriitiildii. Biinyamin Somytirek Aile Saglig1t Merkezi’nde
2018 yilinda 12 Aile Hekimi ile yapildi. Aile sagligi merkezine bagvuran hastalardan
3-80 yas arasi, 125 bogaz agris1 olan hasta dahil edildi. Ekim ay1 boyunca bogaz
agrist ile gelen hastalara Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru ile klinik
degerlendirme yapildi. Olusturulan hasta degerlendirme formlarina hastalarin
skorlama sonuglari, verilen tedavileri kaydedildi. Daha sonra her hastaya bir adet
QuickVue + Strep A Test HAT uygulandi. Aile hekimlerine test sonuglari hemen
bildirildi. Aile Hekimlerine, HAT sonuglandiktan sonra klinik skorlarin ve HAT 1n
kullanimu ile ilgili anket uygulandi. Hastaya ve yakinlarina ¢alisma hakkinda bilgi
verilip onam formlar1 alind1. Calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu

tarafindan onayland1 ve Bilimsel Arastirma Projesi kurulu tarafindan desteklendi.
Asagidaki 6zelliklere sahip olgular ¢alisma kapsamindan ¢ikarildi.

1 3 yas alt1, 80 yas tisti,

2 Enfeksiyon dis1 bogaz agrisi olan hastalar,
3. Son 3 giinde antibiyotik kullanmis olanlar,
4 Koopere olmayan hastalar,
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3.1. Antijen Tarama

Ekiivyonlar, immiinassay yontemi ile antijen saptamak amaciyla 10-20 dakika i¢inde
calismaya alinmistir. Ozetle; ekiivyon ekstraksiyon soliisyonu iceren tiipiin icinde
bes dakika dondiiriilerek tutulmustur. Ekstrakte edilmis materyali igeren soliisyonun
timil test kuyucuguna bosaltilmistir. Kontrol kuyucugunda renk olustuktan sonra
(yaklasik bes dakika) test degerlendirilmis ve kontrol kuyucugunda pembe renk
olugmasi ve test kuyucugunda da pozitif isaretinin belirmesi durumunda antijen

tarama testi pozitif olarak degerlendirilmistir.

3.2. Istatistiksel Analiz

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler igin tanimlayici istatistikler;
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilirken,
kategorik degiskenler i¢in sayr ve ylizde olarak ifade edildi. Veriler ortalama =+
standart sapma olarak verildi. Degiskenlere ait numerik verilerin normal dagilima
uyup uymadigi tek drneklem Kolmogorov Smirnov testi ile belirlendi. Gruplar ile
kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede ise Ki-kare testi yapildi.
Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5 olarak alindi ve hesaplamalar icin
TURCOSA programi kullanildi. Bu degere esit yada kiigiik p degeri igin
“parametreler arasi iliskinin istatistiksel agidan anlamli” oldugu yorumu yapildi.
Receiver operating characteristic curve (ROC) analizi uygulandi. Cut off degerleri
belirlendi. Degiskenler arasindaki dogrusal iligki Pearson korelasyon testi ile

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma sirasinda Biinyamin Somyiirek Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuran hastalarin
yaglar1 3 ile 80 arasinda degismekte olup 87’si (%70) kadin ve 38’i (%30) erkek
olmak iizere toplam 125 hasta iizerinde yapilmistir (Grafik 1). Calismaya katilan
hastalarin 57’si (%45.6) ¢ocuk, 68’si (%54.4) eriskin hastayd: (Tablo 6). Olgularin
ortanca yas 22 (3-80)’ dir. Cocuk hastalarda ortanca yas 10 (3-17), eriskin hastalarda
ortanca yas 40 (18-80)’d1 (Tablo 7). Cocuk hastalarin 33’4 (%57.9) kiz, 24’
(%42.1) erkekti. Eriskin hastalarin 54’ (%79.4) kadin, 14’1 (%20.6) erkekti.

Tablo 6. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilim

Cocuk Eriskin Toplam
Kadmn 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. Yas Ortanca (min-max)

Cocuk

Eriskin

Tiim Grup

Yas (median)

10 (3-17)

40(18-80)

22 (3-80)
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Cinsiyet

u Kadin = Erkek =

Grafik 1. Cinsiyet Dagilim

HAT’a 16 hasta (%12.8) pozitif sonug verirken, 109 (%87.2) hasta negatif sonug
verdi (Tablo 8).

Tablo 8. HAT sonuglari

Pozitif |16 12,8
Negatif

109 87,2
Toplam

125 100,0

HAT ¢ocuk hasta grubunda 11 (%19.3) pozitif, 46 (%80.7) negatif iken eriskin hasta
grubunda 5 (%7.4) pozitif, 63 (% 92.6) negatifti. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark vardi (p= 0.046). Cocuk yas grubunda anlamli daha yiiksek pozitifti (Grafik 2).
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Hizli Antijen Testi
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40
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20
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Cocuk Erigkin

Grafik 2. HAT 1n yas gruplarina gore karsilastirilmasi

Hastalarm klinik degerlendirme sirasinda uygulanan Modifiye Centor skorunda tiim
caligma grubunda hastalarm -1 ile 5 Modifiye Centor Skorunu olusturduklari
goriilmustiir. Hastalarin 4’tinde (%3.7) 4 ve tizeri Modifiye Centor Skoru olusmustur

(Tablo 9).

Tablo 9. Modifiye Centor Skoru Dagilim Oranlar:

n %
1 2 3.7
0 |33 30.3
1 37 [339
2 20 |183
3 11 |101
2 3 28
5 1 0.9
Toplam {409 {1000

Tiim ¢aligma grubunda hastalarin 1 ile 5 Mistik Skoru’nu olusturduklart gériilmustiir.
Hastalarin 25’inde (%23) 4 ve lizeri Mistik Skoru olusmustur (Tablo 10).
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Tablo 10. Mistik Skoru Dagilim Oranlari

n %
1 13 11.9
2 29 26.6
3 |2 385
4 | 20.2
5 3 2.8
Toplam {109 |100.0

HAT’1 pozitif olan hastalarda Modifiye Centor Skoru 1 il 5 arasi skor olusturdugu
gozlenmistir. HAT pozitif olan hastalarin 9’unun (%56.3) Modifiye Centor Skoru 4
ve lizeriydi. HAT negatif olan hastalarm 105’inin (%96.3) Modifiye Centor Skoru 3
ve alt1 idi. HAT negatif olan hastalarin sadece 4’iiniin (%3.7) Modifiye Centor
Skoru 4 ve {izeri idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0.001)
(Tablo 11).

Tablo 11. HAT sonuclar1 ve Modifiye Centor Skoru arasindaki iliski

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 igin en uygun kesim noktasi 3 olup duyarliligi %87.5 ve
segiciligi %86.2, pozitif kestirim degeri % 48.3, negatif kestirim degeri %97.9
bulunmustur. HAT pozitifligi dikkate alinarak Modifiye Centor skoru i¢in ROC
egrisi anlamli duyarlilik ve segicilik gostermektedir (ROC alani= 0.918), (GA:
0.855-0.959), p= 0.001) (Grafik 3). Rastgele secilen iki gbozlemden hasta olan
gozlemin test sonucunun saglikli gbzlemin test sonucuna gore daha pozitif ¢ikma

olasilig1 %91.8'dir (Grafik 4).
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Modifiye Centor Skoru ROC egrisi
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Grafik 3. Modifiye Centor Skoru ROC egrisi

Modifive Centor Skoru Duyarhihik Segicilik Egrisi

Duvarhbk (DFO)

Kesim noktan

Okcim

Duyarhibk - Sepicalik

Grafik 4. Modifiye Centor Skoru Duyarhlik-Secicilik egrisi
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HAT porzitif olan hastalarda Mistik Skoru’nun 1 ila 4 arasit skor olusturdugu
gozlenmistir. HAT negatif olan hastalarin 25’inin (%23) Mistik Skoru 4 ve iizeri idi.
HAT pozitif olan hastalarin 15’inin (%93.7) skoru 3 ve alt1 idi. HAT pozitif olan
hastalarin sadece 1’inin (%6.3) Mistik Skoru 4 ve iizeriydi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi ( p< 0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. HAT ve Mistik Skoru

Mistik 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

Mistik Skoru igin en uygun cut off degeri 3 olup duyarliligi %87.5 ve se¢iciligi %61
pozitif kestirim degeri %25, negatif kestrim degeri %97 bulunmustur. HAT
negatifligi dikkate alinarak Mistik Skoru icin ROC egrisi anlamli duyarlilik ve
secicilik gostermektedir ((ROC alani= 0.760), (GA: 0.676-0.832), p= 0.001))
(Grafik 5). Rastgele secilen iki gozlemden hasta olan gdzlemin test sonucunun

saglikli gozlemin test sonucuna gore daha pozitif ¢ikma olasihigi %76.1'dir.
(Grafik 6).
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Grafik 5. Mistik Skoru i¢in ROC egrisi

Miustik Skoru Duyarhhk Segicilik Egrisi
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Grafik 6. Mistik Skoru Duyarhlik ve Segicilik Egrisi
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Hastalarin 26’°s1na (%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
) _ 99 [79.2
verilmedi

Total 125 {100.0

HAT sonuglarina gore gruplar arasinda antibiyoterapi agisindan anlamli fark
saptandi. 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 arasindaki iliski

TEDAVI

Antibiyotik Antibiyotik Toplam

verildin (%) |verilmedin (%) |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 regete edilen ve edilmeyen grup arasinda Modifiye Centor Skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). Antibiyotik tedavisi
baslanan hastalarin Modifiye Centor Skorundan 0 ile 5 puan arasi skor aldig
gozlemlenmistir. Modifiye Centor Skoru 3 ve iizeri olan antibiyotik regete edilmeyen
hasta sayis1 9 (%9.1) iken Modifiye Centor Skoru 3 ve {izeri olan antibiyotik regete
edilen hasta sayis1 20 (%76.9) olup daha fazladir (Tablo 15).
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Tablo 15. Antibiyoterapi ve Modifiye Centor Skoru arasindaki iliski

-1 0 1 2 3 4 5 Toplam
n (%)
Antibiyotik |0 3 1 2 7 9 4 26
var n (%) (0.0) [(115) |(3.8) |(7.7) |(26.9) ((34.6) |(15.4) |(100)
Antibiyotik 4 30 37 19 9 0 0 99
yokn (%) |@0 |G03) (374 |(192) |91 (00) (00) |(100)
Toplam n (%) 4 33 38 21 16 9 4 125
(3.2) [(26.4) |(30.4) |(16.8) |(12.8) [(7.2) |(3-2) |(100)

Antibiyotik recete edilen ve edilmeyen grup arasinda Mistik Skoru agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p< 0.008). Antibiyotik tedavisi baslanan

hastalarin Mistik Skoru’ndan 1 ile 4 puan arasi skor aldig1 gozlemlenmistir. Mistik

Skoru 3 ve iizeri olan antibiyotik regete edilen hasta sayist 6 (%12.6) iken Mistik

Skoru 3 ve iizeri olan antibiyotik regete edilmeyen hasta sayis1 63 (% 61.5) olup

daha fazladir. Modifiye Centor Skoru’na gore antibiyotik tedavisi almasi1 gerekenler

yani 4 ve 5 skoru olusturanlar %10.4’tiir. HAT pozitif oran1 % 12.8’tir. Antibiyotik
recete edilme orani %20.8’dir (Tablo 16).

Tablo 16. Antibiyoterapi ve Mistik Skoru arasindaki iliski

Mistik Skoru Toplam
n
1 2 3 4 5 (%)
Antibiyotik Var 7 13 4 2 0 26
(37.5) [(50) (6.3) |(6.3) [(0.0) [(100)
Yok 12 24 39 21 3 99
(11.9) ((26.6) |(38.5) [(20.2) ((2.8) |(100)
Toplam 19 37 43 23 3 125
n (%) (15.2) [(29.6) |(34.4) [(18.4) ((2.8) |(100)

Antibiyotik recete edilen hasta grubunda HAT ve Modifiye Centor Skoru agisindan

bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).
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HAT negatif olup antibiyotik recete edilen 10 (%9.2) hastanin Modifiye Centor
Skoru agisindan bakildiginda antibiyotik recete edilmesi dnerilen 4 skoru olusturan 3
hasta (%30), 5 skoru olusturan 1 hasta (%10) oldugu gozlemlenmistir. Antibiyotik
recete edilen hastalarin HAT pozitif olanlarinin %56.3°1i Modifiye Centor Skoru’na
gore 4 ve 5 skoru olusturmuslardir (Tablo 17).

Tablo 17. Antibiyotik Verilen Hastalarin HAT a gore Modifiye Centor Skoru

Toplam

1 2 3 4 5 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 1 2 7 9 4 26
n (%) (3.8) |(7.7) |(26.9) |(34.6) |(15.4) |(100)

Fakat ¢cocukluk yas grubuna (%70) hastaya, yetiskin yas grubundan (%30) daha fazla
antibiyotik tedavisi baglanmisti (Tablo 18).
Tablo 18. Yas grubuna gore antibiyoterapi iliskisi

Yas Grubu Toplam
Cocuk [ Yetiskin |n (%)
TEDAVI Antibiyotik var 18 8 26

(69.2) [(30.8) |(100)

Antibiyotik yok 39 60 99
(39.4) |(60.6) |(100)

Toplam 57 68 125
n (%) (45.6) |(54.4) |(100)
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HAT negatif olan hastalar yas gruplarina gore ayrildiginda antibiyotik tedavisi

acisindan bakildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p=0.62) (Tablo 19).

Tablo 19. HAT negatif hastalarda yas grubuna gore anbiyoterapi iliskisi

Yas Gruplan Toplam
Cocuk | Yetiskin [ n (%)
Antibiyotik var 7 3 10

(70) (30) (100)

Antibiyotik yok 39 60 99
(39.4) [(60.6) |(100)

Toplam 46 63 109
In (%) (42.2) |(57.8) |(100)
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Hastalara recete edilen ilag sayilarina bakildiginda g¢alismaya katilan hastalarin
hepsine en fazla 1 ilag 52 hasta (%41.6) recete edildigi, en az 4 ilag 3 hasta (%3)
regete edildigi gozlemlendi (Grafik 7).

llag Sayisi

60

52 52
50
40
30
a0 18
10

3

0 I

1 llag 2 llag 3 llag 4 llag

Grafik 7. Regete edilen ila¢ sayilar:

HAT testinin durumuna gore recete edilen ilag sayist agisindan bakildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p= 0.000). 1 ilag¢ recete edilen
hastalarin 51°1 (%98.1) HAT negatifti. 4 ilag recete edilen hastalarin 2’si (%66.7)
HAT pozitifti (Tablo 20).
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Tablo 20. HAT ve Ila¢ Sayis1 Arasindaki Iliskisi

Hizh Antijen Testi Toplam
la¢ Sayisi Pozitif | Negatif n (%)
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 16 109 125
n (%) (12.8) |(87.2) (100)
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Hastalara recete edilen antipiretiklerin tiiriine bakildig1 zaman parasetomol grubu 61
(%48.8) en fazla, ibuprofen grubu 49 ( %39.2) recete edilme sayisi ile 2. sirada
oldugu goriilmektedir. Herhangi bir antipiretik yazilmayan grup ise 15 (%12)’tir.
HAT pozitif hastalarda da en fazla %50.0 oraninda parasetomol tercih edilmistir.

HAT pozitif olan 1 hastaya hi¢ antipiretik recete edilmemistir. Istatistiksel olarak da
anlaml1 degildir (p> 0.05) (Grafik 8).

Antipiretikler
70

60
50
40
30
20

10

Parasetomol Ibuprofen Antipiretik yok

Grafik 8. Antipiretik Kullamim Oranlar:

Hastalara regete edilen antibiyotiklerin  tiirine bakildigi zaman amoksisilin+
klavunat grubu %50 en fazla, penisilin grubu %23.1 recete edilme sayisi ile 2.
sirada, ampisilin+sulbaktamin %3.8 recete edilmesi sayist ile en az kullanildig:

goriilmektedir (Grafik 9).
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Antibiyotik Kullanim Oranlar
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Grafik 9. Antibiyotik Kullanim Oranlari

HAT pozitif olan hastalarin %100 oraniyla hepsine recete yazilmistir. HAT pozitif
hastalarda en fazla %76.9 oraninda amoksisilin+tklavulanik asit tercih edilmistir.
Klaritromisin ve ampisilin+sulbaktam %0 oraninda hi¢ tercih edilmemistir.
Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p< 0.001). Hastalarin
regetelerinde en ¢ok kullanimdan sirasiyla 1 (%100), 2 ilag (%58) , 3 ilag (%16) ve
4 ilag (%2) regete edilmistir. Regete yazilmayan hig hasta yoktur (Grafik 10).

4 llag
3 llag

2 llag

L 20 40 &0 80 100 120 140

Grafik 10. HAT Pozitif hastalarin recetelerinde en ¢ok kullanimdan sirasiyla
ilag sayisi



Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru degiskenleri arasinda zayif, negatif yonlii ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardir (r degeri: -0.272), (p= 0.002)
Pearson korelasyon testi uyguland: (Grafik 11).

Korelasyon Grafigi

Modifise Cendor Shoru

Grafik 11. Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru arasindaki Kkorelasyon
iligkisi

Calismaya katilan aile hekimlerinin yas ortalamasi 51.5+7.9’dur. Aile hekimlerinin
meslekte calisma yili ortalama 25.5+7.4°tlir. Aile hekimlerinin yaptiklar1 c¢alisma
esnasinda yaptiklart HAT sayis1 ortalama 10.4+4.1°dir. Rutinde gilinlik HAT
kullanim oranlarina bakildiginda ortalama 1.25+0.45’tir. Aile hekimlerinin 9’u
(%75) klinik skorlamalart rutin muayenede kullanmakta iken, 3’1 (25) higbir klinik
skorlama kullanmadiklarin1 belirtmistir. Klinik skorlama kullanan aile hekimleri en
cok 8 (% 88.9) Modifiye Centor Skoru kullanilirken, 1’1 (% 11.1) Mistik Skoru ve
Modifiye Centor Skoru’nu birlikte kullandigini belirtmistir (Grafik 12).
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Modifiye Centor Mistik

Grafik 12. Aile Hekimlerinin klinik skorlama kullanim orani

Aile hekimlerinin 9’u (%75) rutin olarak HAT kullandiklarin1 belirtirken, 3’1 (%25)
kullanmadiklarint belirtmistir. Aile hekimleri en ¢gok HAT kullaniminit 3-17 yas
grubunda tercih etmekte iken (%50), en az 66 yas ve tizerinde (%8.3) tercih
etmektedirler (Grafik 13).
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Grafik 13. Aile Hekimlerinin HAT kullanirken yas gruplarina gore tercihi



Aile hekimlerimnin 9’u (%75) HAT’a karar vermeden oOnce klinik skorlama
kullanmaktadirlar. Calisma bittikten sonra aile hekimlerinin 11’1 (%91.7) bogaz
agrist ile gelen hastada klinik skorlamalar “Sizce taniya yaklastirtyor mu?” sorusuna
‘katiliyorum-+tamamen katiliyorum’ cevab1 vermisken, sadece 1(%8.3) aile hekimi

‘katilmiyorum’ cevabi vermistir (Grafik 14).
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Grafik 14. Aile Hekimlerinin Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru tercih
oranlar

Calisma bitiminde aile hekimlerine “Modifiye Centor Skoru’nu kullanisli buldunuz
mu?” sorusuna aile hekimlerinin 10’u (%83.3) tamamen katiliyorum+ katiliyorum
cevabi verdi (Tablo 21).

Tablo 21. Modifiye Centor Skoru kullanish m

n %
Tamamen

4 33.3
Katillyorum
Katihyorum 6 50.0
Katilmiyorum 2 16.7
Toplam 12 100.0
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“Mistik Skoru’nu kullanighh buldunuz mu?” sorusuna tamamen katiliyorum=+
katiliyorum seklinde 11°1 (%91.6) cevap vermistir. Mistik Skoru’nu oransal olarak

kullanigli bulanlar daha fazlaydi (Tablo 20).

Tablo 22. Mistik Skoru kullanish m

n %
Tamamen

4 33.3
Katiliyorum
Katilhyorum 7 58.3
Katilmiyorum 1 8.3
Toplam 12 100.0
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5. TARTISMA

Bu calisma birinci basamakta bogaz agrisi sikayeti ile gelen hastalarin HAT
sonuglarina gore Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru’nun dagiliminin verilmesi
ve kesim noktalarinin belirlenmesi, bogaz agris1 hastalarinin regetelerinin analizi,
Modifiye Centor ve Mistik  klinik skorlamalarimin aile hekimleri tarafindan
kullaniminin degerlendirmesi i¢in yapilmistir.

Bogaz agrisinin en sik nedeni olan {ist solunum yolu enfeksiyonlarinin ilk sirasinda
yer alan akut tonsillofarenjitin tedavisinde bakteriyel mi viral mi oldugunun erken
donemde tespit edilmesi tedavinin ona gore sekillenmesi ve tedaviye erken donemde
baglanmas1 6zellikle GABS’in ARA gibi komplikasyonlara yol agmasi acisindan
onem arz etmektedir. Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Cemiyeti, GABS tespit
edilmesi i¢in bogaz kiiltiirli ya da HAT yapilmasim1 Onermistir. GABS siiphesi
yiiksek olan eriskinlerde de klinik algoritmalarin kullanilmasini 6nermistir (36).
Antijen saptamaya dayanan hizh testler kiiltiirle karsilagtirildiginda maliyeti yiiksek
olmakla birlikte, taniyr hizlandirmalar1 ve daha kullanish olmalar1 nedeniyle tercih
edilebilmektedir. Bu testler kisa siirelerde neticelenmektedir. Pozitif sonug, erken
teshis ve tedaviye imkan saglamaktadir. Boylece, hem bulasicilik 6nlenmekte hem de
komplikasyonlar azalmaktadir. Negatif sonu¢ ise gereksiz antibiyoterapi ve buna
bagl olarak direng meydana gelmesini dnlemektedir (37). Antijen tarama testlerinin
duyarhliklart %75-90, segiciliklerinin ise %86-100 arasinda degisen oranlarda

oldugu bilinmektedir. Kiiltiire nazaran bu testlerin 6zgiilliikkleri duyarliliklarindan
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daha yiiksektir. Bu da yalanct pozitifligin diisik oldugu anlamini tagimaktadir
(23,30,38).

Topkaya ve ark. bogaz siiriintii 6rneklerinde GABS saptamak tizere HAT ile bogaz
kiltiriini karsilastirmak i¢in, tonsillofarenjitli 174 c¢ocuk hastaya HAT ve bogaz
kiiltiirti yapmuglardir. Antijen aramak ve kiiltiir yapmak amaciyla, tonsillofarenjitli
hastalardan alinan bogaz siiriintii Orneklerinden %23’iinde HAT pozitifligi
saptanmigtir. Bogaz siiriintii 6rneklerinin 50°sinin (%29) kiiltiiriinde beta-hemolitik
streptokok tiremistir (39). Cabbarpur ve ark. ates, bogaz agrisi, yutma giigligi
yakinmalartyla bagvuran ve fizik muayenede tonsillofarengial bolgede hiperemi,
agrili servikal lenfadenopati saptanan 92 hastaya HAT yapmis ve bogaz kiiltiirii
sonuclartyla karsilagtirmiglardir. Hastalarin %14’tinde HAT pozitif saptanmustir.
Bogaz kiiltiirtinde iireme olmayan 81 hastadan 79’unda (%97.5) HAT sonucunu da
negatif bulmuslardir (40).

Bu calismada hastalarin %12.8’inde HAT pozitifligi bulunmustur. Bulunan bu
oranlar literatiir ile uyumludur. Bu sonuglar esliginde, HAT’in streptokokal
tonsillofarenjitin tanisinda hizli ve giivenilir bir test oldugu kanaati olusmustur.
Bogaz agrist olan hastalarda HAT’mn yami sira taniya yaklastirmada, streptekok
enfeksiyonunu 6ngérmek i¢in klinik skorlamalar da kullanilmaktadir. Yaygin olarak
savunulmakta olan klinik skorlamalar tek basina ya da antijen testi ile kombinasyon
halinde kullanilmaktadir (2). Akut bogaz agrisi igin klinik skorlamalarin kullanimi
tedaviyi sekillendirerek bildirilen sikayetlere yonelik semptomatik tedaviyi diizenler
ve antibiyotik kullanimini azaltir. Bir klinik skorlamaya gore kullanilan antijen
testleri, benzer fayda saglamasina ragmen tek basina bir klinik skorlamaya gore
belirgin bir avantaji yoktur. Dolayisiyla klinisyenler, antibiyotik kullanimini
azaltmak ve semptom kontroliinii iyilestirmek ve komplikasyonlarin ilerlemesini
onlemek icin akut bogaz agrisinda klinik bir skorlama kullanabilirler (41). Yapilan
caligmalar aile hekimlerinin yetiskin tonsillofarenjit hastalar1 i¢in klinik skorlama
kullanmasimn1 siddetle tavsiye etmektedir. Bulut ve ark. cocuklarda Breese
Skor’lamasinin streptokoksik farenjit tanisindaki onemini ve hangi yas grubunda
daha degerli oldugunu saptamak amaciyla, akut tonsillofarenjit yakinmalar1 ile
basvuran 3 yas ve altindaki 202 ¢ocuk (1.Grup) ve 3 yas tizerindeki 514 ¢ocuk (2.
Grup) hastayr calismaya alarak Breese Skor’lamasi uygulamis ve bogaz kiiltiirii
yapmislardir. Birinci grupta GABS iireyenlerle liremeyenler arasinda Breese Skoru

ortalamalar1 farkli degilken, ikinci grupta ise GABS iireyenlerde Breese Skoru
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ortalamasinin daha yiliksek oldugunu saptamiglardir. Bu sonuglarla streptokoksik
farenjit tanisinda Breese Skor’lamasinin 3 yas ve altindaki ¢ocuklarda uygun
olmamakla beraber 3 yasmin {stiindeki c¢ocuklarda yardimci tani yoOntemi
olabilecegini bildirmislerdir (42). Demoré ve ark. bogaz agrisi olan yetiskinlere
Modifiye Centor Skorunu uygulamislar ve sonrasinda GABS enfeksiyonu
olabilecegini distindiikleri hastalara HAT uygulanmasindan olusan bir ¢alisma
yapmuslardir. Calismaya 6 ay boyunca 559 hasta dahil edilmistir. Modifiye Centor
Skoru’nu  kullanarak tonsillofarenjit semptomlar1 ile basvuran hastalar
degerlendirilmistir. Modifiye Centor Skoru >2 olanlar HAT ile test edilmistir.
Modifiye Centor Skoru <2 olanlar diisiik riskli kabul edilmistir. HAT pozitif hastalar
eczacilar tarafindan aile hekimine danisilmistir, digerlerine ise semptomatik tedavi
Onerilmistir. Tiim hastalara egitim brosiirleri verilmis ve 7 giin sonra tekrar takip
formu ile kontrole c¢agrilmislardir. Modifiye Centor Skoru’na dayanarak, 367
(%65.7) hastada GABS farenjitinden siiphelenilerek, HAT &nerilmis ve 28 (%8.3)
hastada pozitif saptanmistir. Bogaz agrisi ile bagvuran eriskin hastalarda Klinik
skorlama kullanip HAT testinin yapilmasmin pratik, uygulanabilir ve potansiyel
olarak yararli bir miidahale oldugunu bildirmislerdir (43). Fransa ve ABD gibi bir¢ok
tilkede, klinik skorlama rehberli HAT yapilmasi tonsillofarenjit tedavisinde tesvik
edilmektedir (44). Palla ve ark. 14-65 yas arasi hastalarda diisiik sosyoekonomik bir
toplumda Pakistan’da 137 hastadan olugan grupta Modifiye Centor Skoru uygulamis
ve bogaz kiltliiri yapmuslardir. Hastalarin %88’inde 0, 1, 2 ve 3'lik skorlar
olusmusken; 17 (%12) hasta 4 skorunu olusturmustur. Her ne kadar 6 (%4.4) hasta
GABS pozitif olsa da, Modifiye Centor Skorunu % 80 duyarli ve % 68.7 segiciligi,
%12.7 pozitif prediktif degeri ve %100 negatif prediktif degeri oldugunu
bulmuslardir. Modifiye Centor Skoru ile kiiltiir sonuglar1 arasinda da dogrudan iliski
tespit etmislerdir (45). Mclsaac ve ark. Modifiye Centor Skoru 1 ve altinda olan skor
igin ileri test onermemis ve tedaviye bu durumda gerek olmadigini, Modifiye Centor
Skoru 2 ve 3 olan hastalarda ise HAT sonucuna gore tedavi verilmesi gerektigini, 4
ve 5 skorlarinda ise direk olarak antibiyotik verilmesini 6nermislerdir (46). HAT 1n
streptokokal farenjit tanisindaki etkisini arastirmayr amacglayan pediatrik yas
grubundaki bir ¢aligmada ise yiiksek Centor skoru ve HAT pozitifliginin GABS
tonsillofarenjiti tanistm1 6n goérme agisindan ROC analizi yapilmigtir. Centor

skorunun >3 olmasi, bu skorlama testinin kesim noktasi olarak bildirilmistir (23).
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Bu ¢aligmada tiim ¢alisma grubunda hastalarin -1 ile 5 Modifiye Centor Skoru’nu
olusturduklar1 goriilmiistiir. Ozellikle HAT negatif olan hastalarm %96.3{iniin
skorunun 3 ve alt1 olmasi, Modifiye Centor Skoru’nun duyarliligi %87.5 ve se¢iciligi
%86.2, pozitif kestirim degeri %48.3, negatif kestrim degeri %97.9 bulunmus olmas1
da literatiirle yaklasik olarak benzer olup seciciligi biraz fazladir. Yapilan
caligmalardaki gibi Modifiye Centor Skoru’nun duyarliligi 6zgilliigiinden fazladir.
Skoru -1 ve 0 olan hastalarda HAT negatif saptanmis olmasi Modifiye Centor
Skoru’nun HAT ile uyumlu oldugunu gostermektedir. Diisiik Modifiye Centor
Skoru’nda HAT negatif olmas1 viral enfeksiyon olma olasiligini artirmaktadir. HAT
pozitif olan hastada Modifiye Centor Skoru i¢in en uygun kesim noktasi 3’tiir.
Misaac ve ark. da Modifiye Centor Skoru 2-3 olanlara HAT 6nermektedir. Mevcut
calismada da HAT pozitif olan hastalarda Modifiye Centor Skoru i¢in kesim
noktasiin 3 bulunmas literatiirle uyumludur. Modifiye Centor Skoru’nun 3 ve tizeri
oldugu durumlarda HAT istenmesi gerekirken Modifiye Centor Skoru’nun 2 ve alt1

skor olusturdugu durumlarda HAT istenmesinin gereksiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Viral ajanlar bogaz agrisinin ¢oguna neden olur, GABS tonsillofarenjiti i¢in bir cok
klinik skorlama olusturulmusken viral bogaz agrisinin teshisi i¢in literatiirde klinik
skorlama yoktu. Mistik ve ark. bakteriyel ve viral nedenlerin oranini bulmak,
mevsimsel degisimleri géstermek ve viral bogaz agrisini teshis etmek i¢in yeni bir
skorlama sistemi olusturmuslardir. GABS icin bir bogaz kiiltiirii ve her bir hastadan
16 solunum yolu viriisiinii tespit etmek i¢in bir nazofaringeal swab almis, 52 hafta
boyunca toplam 624 bogaz kiiltiirii ve polimeraz zincir reaksiyonu analizi yapmiglar
ve 277 hastada (%44.3) viral enfeksiyon, 116 hastada (%18.5) GABS enfeksiyonu
saptamiglardir. Bu viriislerin -1 ile 5 Modifiye Centor Skoru arasinda tiim skorlari
olusturduklari, ayn1 sekilde O ile 5 arasindaki tiim Mistik Skorunu olusturduklari
goriilmiistiir. Mistik ve ark.nin ¢aligmasinda Mistik Skoru’nun duyarliligi %60.2,
segiciligi %72.5, pozitif prediktif degeri %62.5, negatif prediktif degeri %70.5 olarak
bulmuslardir. Mistik  Skoru’nun tanisal dogrulugu %68, Modifiye Centor
Skoru’nunki ise %75 olarak bulunmus, Modifiye Centor Skoru ile Mistik Skoru

arasinda negatif korelasyon saptamislardir (7).

Bu ¢alismada hastalarin hepsi 1 ile 5 aras1 Mistik Skoru olustururken, HAT pozitif
olan hastalarda Mistik Skoru’nun 1 ile 4 arast olustugu gozlenmistir. HAT

pozitifliginde hi¢ 5 skorunun olugsmamis olmasi, bu skorda viral enfeksiyon

42



ihtimalinin yiiksek olmasindandir. Mistik Skoru’nun 5 skorunda %82 gibi yiiksek bir
oranla viral enfeksiyon olma olasiligi ile de uyumludur. Mistik Skoru’nun segiciligi
duyarliligindan literatiirdeki gibi fazladir. Fakat pozitif prediktif degeri literatiirden
fazla yiiksek iken, negatif prediktif degeri ise ¢ok daha disiiktiir. HAT negatif olan
hastalarda Mistik Skoru i¢in en uygun cut off degerinin 3 ve iizeri olmasi ile ilgili
benzer calismaya rastlanmamistir. Mistik skorunun 3 ve {izeri oldugu durumlarda
HAT istenmemesi gerektiginin, skorun 2 ve alt1 oldugunda HAT yapilmasimin uygun
olacagin diisiinmekteyiz. Mistik Skoru ve Modifiye Centor Skoru arasinda negatif
anlamli bir iligkinin olmasi yapilan ¢aligma ile benzerdir. Her iki skor arasinda
negatif iligkinin olmasinin kombine uygulama yapilmasi halinde klinisyeni taniya
yaklastiracagi kanisi olusturmustur. Mistik Skoru’nun tanisal dogrulugu Modifiye
Centor Skoru’nun tanisal dogrulugundan mevcut yayinlardaki gibi daha diisiiktiir. Bu
calismada Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru’nun literatiirden farkliliklarinin
olmasmin da, bu ¢aligmanin altin standart test olan bogaz kiiltiirii ile degil taniya
yardimc1 olan HAT ile yapilmis olmasi, popiilasyonun daha az olmast ve ¢ocuk,

eriskin karigik bir grup olmasi nedeni ile meydana geldigini diisiinmekteyiz.

GABS enfeksiyonu erigkin poliklinik hastalarinda seyrek goriilen tonsillofarenjit
nedeni olmasina ragmen, bogaz agrisi antibiyotik recetesi i¢in hala ¢ok kullanilan bir
endikasyon olarak kalmaktadir. Birinci basamak gibi GABS prevalansiin diisiik
oldugu yerlerde Centor kriterlerinin antibiyotiklerin uygun recetelenmesi agisindan
kullanilabilecegi onerilmektedir. Bir diger c¢alismada da, yas, viral ve bakteryel
belirtileri igeren 3 soru ile olanaklarin az oldugu tesislerde antibiyotik kullaniminin
%41 ile %55 oraninda azaltilabilecegi Onerilmistir. Worral ve ark.'nin klinik skor ve
HAT’ 1n beraber kullanildig1 ¢aligmalarinda tedavide, antibiyotik recetesinde olagan
uygulamaya kiyasla %20'lik azalma ve sadece skor kullaniminda ise %17'lik bir
diisiis oldugunu bildirmislerdir (47). Llor ve ark klinik skorlama ile birlikte HAT
kullaniminin %27-60 arasinda uygunsuz regeteleri azalttigini gostermislerdir (48).
Sadece klinik skorlama kullanarak skoru 0, 1, 2 olan bir ¢ok hasta gereksiz anbiyotik
recetesinden korunabilir. HAT se¢enegi olmayan saglik merkezlerinde, 3 veya 4, 5
skorlu hastalar i¢in olmasi gerekenden daha fazla antibiyotik recete edilmesine
ragmen, bu oran, klinik skor ile tarama yapilmayan ve uygun olmayan antibiyotik
alan hastalarin  ylizdesinden ¢ok daha azdir. HAT hala yaygin olarak

kullanilamadigindan, klinik skorlamalar daha fazla 6neme sahiptir. Klinik skor
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kullanim1 gereksiz antibiyotik recetelerini 6nemli Olciide azaltacaktir. Modifiye
Centor Skoru’nun kullanimi, uygun olmayan antibiyotik kullanimini %88 oraninda
azaltmada yardimci olmustur (49). Bazi yazarlar maliyetli olmadigi ve gereksiz
antibiyotik regetelerini azaltacak kadar duyarli ve spesifik oldugu i¢in Modifiye
Centor Skoru kullanilmasinin yararli olacagimi bildirmislerdir (45). Mistik ve ark.
calismasinda ise %18.5 GABS enfeksiyon varligina ragmen, %74.8 oraninda yiiksek

antibiyotik regete etme oraniyla karsilasilmistir (7).

Bu ¢alismada hastalarin %20.8’ine antibiyotik tedavisi verilirken, %79.2’sine sadece
semptomatik tedavi verildi. Antibiyotik regeteleme oranmi literatiire gore cok daha
azdir. HAT pozitif olan hastalara %100 antibiyotik tedavisi verilirken, HAT negatif
hastalarin da %9.2’sine  antibiyotik tedavisi verilmis olmasi hekimlerin HAT
sonucuna giivendiklerini ama hastanin klinigine daha fazla itimat ettikleri fikrini
olusturmustur. Antibiyotik tedavisinin ¢ok daha az kullanilmis olmasmin sebebi
olarak Klinik skorlamalarin ve HAT n birlikte kullanilmas: ve HAT’1n kisa siirede
sonu¢ vermesi olabilir. ilaveten hekimlere yonelik akilci antibiyotik egitimlerinin
artmasi ve caligmanin yapildigi popiilasyonun sosyo-ekonomik seviyesinin iyi

olmasinin da bu duruma katkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Cocuk yas grubunda GABS'in daha sik goriilmesi nedeniyle, 6zellikle 6-11 yas arasi
cocuklara antibiyotik regete etme orani daha yiiksektir (2). GABS ¢ocuklarda
yaklasik %15-36 oraninda tonsillofarenjite neden olur (50). Yakin zamandaki bir
meta-analizde, bogaz agris1 ile basvuran her yastaki cocuklarda GABS'In
prevalansinin %37 oldugunu gosterilmistir (51). Hekimler bogaz agrist olan
cocuklarin %53'iine, GABS'n beklenen maksimum prevalansini asan antibiyotik
recete etmektedir. Pediatrik hastalar arasinda HAT’1n duyarliligi %86, seciciliginin
%92 oldugu bildirilmistir. Pontin ve ark. yaptigt ¢alismada HAT, cocuklarin
%18.1'inde pozitifdir (52). Topkaya ve ark. ¢ocuk hasta grubunda HAT’1 %23 pozitif
saptamislardir (39).

Bu ¢alismada HAT ¢ocuk hasta grubunda %19.3 pozitifti ve anlamli yiiksekti. Cocuk
hastalara antibiyotik regete etme oranit %31.3°tii. HAT ile antibiyotik recete etme
orant literatlirle uyumlu olmasa da yaklasiktir ve antibiyotik recete etme orani, HAT
pozitifligine nazaran fazladir. HAT negatif olmasma ragmen antibiyotik recete

edilenlerde bakildiginda aralarinda anlaml fark olmasa da tiim hasta grubunda ¢ocuk
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hastalara %70 daha fazla uygun olmayan antibiyotik regete edilmistir. Cocuk hasta
grubuna HAT negatifligine ragmen fazla antibiyotik recete edilmesi Ozellikle
ARA’nin sik goriildiigi grubun c¢ocukluk yas grubu olmasi ve ARA sonrasinda
olusabilecek sekel korkusu, uygunsuz antibiyotik kullanimina sebebiyet vermis

olabilir.

Palla ve ark. calismasinda penisilinler en ¢ok (%34.1), o6zellikle amoksisilin/
Klavulanat; ardindan makrolidler (%31.1), ozellikle ikinci jenerasyon ajanlar ve
fluorokinolonlar (%14.8) seklinde recete edilmistir. Antibiyotikler yetiskin
tonsillofarenjit hastalarina irrasyonel olarak regete edilmistir (45). Baska bir ¢aligma
da yine amoksisilin-klavulanik asit ve sefalosporinlerin sik kullanilan antibiyotikler
oldugu goriilmiistlir. Amoksisilin klavulanik asit ve sefalosporinler en yiiksek oranda
GABS+viriis grubunda, penisilinlerin ise en yiiksek oranda GABS grubunda
kullanildig1 goriilmiistiir. Antibiyotiklerin yaninda siklikla semptomatik tedavi igin
cesitli ilaglarin regete edildigi de tespit edilmistir. Bogaz agrisi igin, en fazla bir ilag
kullanim1 (%98.3) en az dort ilag (%5.7) recete edilmistir. Bogaz agrisinda
parasetamol+antihistaminik+dekonjestan kullanim orani en yiiksek oranda kullanilan

ilag grubudur, ibuprofen ise en cok GABS farenjitinde tercih edilmektedir (7,53,54).

Bu calisma da ise hastalara regete edilen ilag sayilarina bakildiginda c¢aligmaya
katilan hastalarin hepsine en fazla 1 ilag %100 regete edildigi, en az 4 ilag %3 regete
edildigi gozlemlendi. Bir ilag recete edilen hastalarin %100’ HAT negatifti. Dort
ilag recete edilen hastalarin % 66.7 HAT pozitifti ve anlamliydi. HAT pozitifliginde
ila¢ sayisinin artmast GABS tonsillofarenjitinin kliniginin viral tonsillofarenjitlere
gore agir olmasi olabilir. Hastalara regete edilen antipiretiklerin tiiriine bakildig:
zaman en fazla parasetomol grubunun verilmesi, ibuprofen grubunun ikinci sirada
tercih edilmesi ates kontrolinde kilavuzlarin 6ncelikle parasetomol kullanimini
Onermesi olabilir. Herhangi bir antipiretik yazilmayan grup ise %12°dir. HAT pozitif
hastalarda da en fazla parasetamol tercih edilmistir. Hastalara regete edilen
antibiyotiklerin tiiriine bakildig1 zaman amoksisilint+klavunat grubu en fazla, daha
sonra penisilin grubu recete edilmistir ve yapilan diger ¢alismalar ile benzer sonug

vermistir.

Bogaz agris1 ile gelen hastalarda klinik skorlamalar uygulanabilirdir, kolaydir,

faydalidir ve HAT maliyetini azaltir (43). Klinik skorlamalarmn kullaniminin
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degerlendirildigi caligsma literatiirde sinirli sayidadir. Bu tiir miidahaleler, kilavuzlara
baglilig1 artirabilir, antibiyotigin asir1 kullanimini siirlayabilir ve kendi kendini
sinirlayan viral enfeksiyonlarin yonetimini kolaylastirir. Klinik skorlama uygulanan
hastalarin bir kismina HAT yapilan bir ¢calisma da, klinik skorlamalarin ve HAT 1n
kullanigliligi saglik calisanlar1 ve hastalar tarafindan degerlendirilmistir. HAT
uygulanan tiim hastalar (%100) HAT’1 kullanisli bulmuslardir. Testin tatmin edici
oldugunu (%99.3) ve gelecekte gerekirse testi tekrar yaptirabileceklerini ifade
etmislerdir. Tiim katilimci eczacilar da miidahaleyi faydali bulmuslardir. Eczacilar
klinik skorlamalar1 gergeklestirmek i¢in 6-15 dakika harcamislardir ve geri bildirim
veren eczacilarin %98.6's1 klinik skorlamalar1 giinlik uygulamada kullanima hazir
olduklarii agiklamislardir. Bulgulari, bogaz agrisinin yonetimi i¢in eczane tabanli
bir programin uygulanabilir oldugunu ve kilavuzlara bagliligi artirabilecegini
gostermistir. Tim eczacilar HAT''n kullaniminin kolay oldugunu %75.7'sinin
farengeal swab1 gerceklestirmekte zorlanmadigini ve %97.3'iniin klinik tedaviye
skorlamalarin rehberlik etmek i¢in yeterli oldugunu bildirmislerdir. Genel olarak,
ankete katilanlarin %71.6's1 protokol katiliminin profesyonel bir firsat oldugunu
diistinmiistiir ve %98.6's1 saglik otoriteleri tarafindan onaylandig: takdirde ve finanse
edildigi takdirde, giinliik uygulamalarinda klinik skorlama ve HAT"n rutin olarak
kullanimin1 memnuniyetle karsilayacaklarini bildirmislerdir. Hastalarin da HAT"
kabul seviyesi ve kendilerine verilen tavsiyelere uyumu c¢ok yiiksek olarak
gozlemlenmistir. Bogaz agrisinin yonetiminde klinik skor ve HAT kullanimi ile
toplum  ve eczane tabanli bir uygulanma miimkiindiir ve hem hastalar hem de
eczacilar tarafindan olumlu olarak karsilandigi aktarilmistir. Fransa'da baska bir
caligma da, saglik sigortasi tarafindan iicretsiz saglansa bile, HAT'larin aile hekimleri
tarafindan yaygin olarak kullanilmadigin1 gostermistir. Testin yapilmasi igin gereken
siire, HAT kullanimi i¢in bildirilen baslica engellerden birisidir. Bir baska ¢alismada,
Fransiz aile hekimlerinin tonsillofarenjitli gocuk hastalarin sadece %60.1'inde HAT
kullandigint gostermistir (55). Aile hekimlerinin %50.1 i antibiyotik recete ederken
HAT kullanmayabilmektedir (56).

Bu c¢alisma da aile hekimlerinin yas ortalamasi orta yas iizeridir. Aile hekimlerinin
meslekte epey tecriibelidir. Aile hekimlerinin bu ¢alisma esnasinda ki HAT kullanim
oranlari, rutinde giinliik HAT kullanim oranlarindan fazladir. Aile hekimleri en ¢ok
HAT’1 ¢ocuk yas grubunda tercih ettiklerini belirtmislerdir. Rutinde hekimlerin stire

yetersizliginin HAT in daha az kullanilmasina neden oldugunun ve ARA sekelleri
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nedeniyle de c¢ocukluk yas grubunda HAT’1 daha c¢ok tercih ettiklerini
diisindtrtmektedir.  Aile hekimlerinin en ¢ok Modifiye Centor Skorunu
kullandiklarinin belirtilmesi, Modifiye Centor Skorunun, Amerika Birlesik Devletleri
ve Avrupa iilkelerinde de en ¢ok kullanilan ve en bilinen klinik skorlama olmasi
nedeniyle olmus olabilir. Caligma bittikten sonra aile hekimlerinin %91.7 bogaz
agrisi ile gelen hastada klinik skorlamalarin tatmin edici oldugunu bildirmislerdir.
Bu durum yapilan ¢alismalar ile benzer sonu¢ vermistir. Calisma bitiminde aile
hekimlerinin Mistik Skoru’nu daha kullanigli bulduklarini bildirmis olmalari, viral
enfeksiyonlarin daha fazla olmasi ve viral enfeksiyonlar i¢in literatiirde bagka

skorlama olmamasi nedeniyle olabilir.

Bu ¢alismanin istatiksel analiz olarak degerlendirildiginde anlamli sonug¢ elde
edebilmemiz agisindan yeterli sayida hasta sayisina sahip olmasinin yani sira, klinik
acidan daha anlamli veriler elde edilebilmesi i¢in hasta sayisinin az olmasi
calismamizin en biiyiik kisitliligidir.

Birinci basamakta kullanilan bogaz agrisi1 olan hastalarda klinik skorlama, HAT
kullaniminin ve degerlendirilmesinin yapildigi calisma azdir ve devam eden
arastirmalar mevcuttur. Bu c¢alismanin hizli sonu¢ veren bir test olan HAT
kullanilarak yapilmasi ve oncesinde hastalara klinik skorlama uygulanmis olmasi

calismanin gii¢lii yanlarindan biridir.

Sonug olarak viral bogaz agris1 tanisinda kullanilan Mistik Skoru’nun viral bogaz
agrisini teshis etmek igin faydali bir yontemdir. Aile Sagligi Merkez’lerinde HAT ve
klinik skorlama olanaginin saglanmasinin antibiyotik kullaniminin azaltilmasinda
etkili olabilecegini, tek basina ya da Modifiye Centor Skoru ile kombinasyon halinde
Mistik Skoru’nun kullanilmasinin ve hatta HAT’in tani1 asamasinda eklenmesinin
sadece semptomatik tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarinda beklemeden hemen tedavi
almasini saglayacagini kanisindayiz. Hekimlere egitimler verilerek, viral etiyolojinin
daha yiiksek yayginhiginin, Mistik Skor’lama sisteminin  kullaniminin
vurgulanmasinin ve tonsillofarenjit tedavisi ile ilgili icerisinde viral skorlamalarinda

oldugu kilavuzlarin yayinlamasinin faydali olacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Hastalarin yaslar1 3 ile 80 arasinda degismekte olup, calismaya katilan
hastalarin %46.4’ii ¢ocuktur.

HAT c¢ocuk hasta grubunda, erigkin hasta grubundan daha fazla pozitif
saptanmistir.

HAT pozitifigi dikkate alinarak, Modifiye Centor Skoru igin sensitivitesi en
yliksek cut off degeri 3 olup, HAT negatifligi dikkate alinarak Mistik Skoru
icin sensitivitesi en yiiksek cut off degeri 3’tiir.

Modifiye Centor Skoru’na gore antibiyotik almasi gereken hastalarin tam iki
kat1 kadar hastaya gereksiz antibiyotik verilmistir.

HAT a gore de hastalarin %8’ine gereksiz antibiyotik recete edilmistir.
Hastalara regete edilen antibiyotik tedavisinin, HAT pozitif olan hasta
sayisindan fazla olmasi, hekimlerin hastalarin muayene bulgularina daha
fazla giivendiklerini gdstermistir.

Antibiyotik recete edilen hastalarin Modifiye Centor Skoru 3 ve iizeri olup
anlamli daha fazla iken, antibiyotik regete edilmeyen hastalarin da Mistik
Skoru 3 ve {izeri olup anlamli daha fazladir.

Cocukluk yas grubunda HAT negatifligine ragmen, antibiyotik tedavisi
baslanmasi oransal olarak daha fazladir.

HAT negatif olan hastalara istatistiksel olarak anlamli daha az ilag regete

edildigi gorilmiistiir.
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10- Antipiretiklerin tiiriine bakildig1 zaman parasetomol grubu oransal olarak en
fazla recete edilmistir, HAT pozitif hastalarda da en fazla parasetomol tercih
edilmektedir.

11-Hastalara regete edilen antibiyotiklerin tiirline  bakildigi  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 hastalarin tamamina regete yazilmistir.

14-Modifiye Centor Skoru ve Mistik Skoru degiskenleri arasinda zayif, negatif
yonlii ve istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon vardir.

15- Calismaya katilan aile hekimleri orta yas tizeridir. Aile hekimleri meslekte
epey tecriibelidir.

16- Aile hekimlerinin bu ¢alisma esnasinda ki HAT kullanim oranlari, rutinde
giinlik HAT kullanim oranlarindan fazladir.

17- Aile hekimlerinin ¢gogunlugu Klinik skorlama rutin muayenede kullandiklarini
ve en c¢ok oransal olarak Modifiye Centor Skorunu tercih ettiklerini
belirtmektedirler.

18- Aile Hekimleri en ¢ok HAT kullanimin da ¢ocuk yas grubunu tercih
etmektedirler.

19- Aile hekimlerimnin %75’1 HAT a karar vermeden Once klinik skorlama
kullanmaktadirlar.

20- Calisma bitiminde aile hekimlerinden Mistik Skoru’nu kullanisli bulanlarin

sayis1 oransal olarak daha fazladur.
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Mistik Skoru ve Modifiye Centor Skoru’nun Kullanim

Modifiye Centor-GAS Tanisi Puan Mistik Skoru-Viral Enfeksiyon Puan
Tanis1
Oksurugun olmamasi 1 Bas agrisiin olmamasi 1
On servikal nodlar 1 Burun tikaniklig: 1
38 C iizerine ates 1 Hapsinik 1
Tonsiller eksﬁda ya da $i$me 1 Fizik muayenede >37.5°C viicut 1s1st1, 1
3-14 Yas 1 Tonsiller eksiida ve/veya sisme olmamasi 1
15-44 Yas 0
45 yag ve iizeri Yas -1
Toplam puan Toplam puan
% GAS olasihig1 % Viral olma olasihig1
Modifiye Centor Skoru Kullanim Onerisi
® 0 ve alti ileri test ve antibiyotige gerek yok
® 1-3 bogaz kiiltiirii ya da hizl1 test pozitifse ab
® 4 ve lizeri ab ile ampirik tedavi
Modifiye Centor GAS Tahmini % Mistik 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
Hasta Adi Soyadi
Yas
Cinsiyet
Hizl1 Antijen Testi
Tedavi
1. 2. 3 4.
Bogaz kiiltiirii
Doktorun Adi Soyadi
Imza
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HEKiM DEGERLENDIRME FORMU

1. Adi Soyadt:
2. Yas:
3. Meslekte kaginer yiliniz:

4. Bogaz agrisi olan hastaya yaklasimimiz sirasinda klinik skorlama kullanir
misiniz?

a. Evet b. Hayir (6. Soruya geciniz)

5. Kullaniyorsaniz hangisi?
6. Hizli Antijen Testi kullaniyor musunuz? a. Evet b. Hayir (10. Soruya ge¢iniz)
7. Hizl Antijen Tesini Hangi hasta grubunda tercih ediyorsunuz?

a.3-17 b.18-65 ¢.66 ve lizeri

8. Hizli antijen testini giinliik kullanim oranininiz nedir. Yaklasik bir say1 verebilir
misiniz?

9. Hizl antijen testine karar vermeden 6nce klinik skorlama yapiyor musunuz?
a. Evet b. Hayir

10. Calisma sirasinda kullandiginiz klinik skorlamalarin hekimi tanrya
yaklastirdigini diisiiniiyor musunuz?

1.Tamamen Katiliyorum 2. Katiliyorum 3. Katilmiyorum 4. Hi¢ Katilmiyorum
11. Modifiye Centor Skorunu kullaniglt buldunuz mu?

1.Tamamen Katiliyorum 2. Katiliyorum 3. Katilmiyorum 4. Hi¢ Katilmiyorum
12. Mistik Skorunu kullanisli buldunuz mu?

1.Tamamen Katiliyorum 2. Katiliyorum 3. Katilmiyorum 4. Hi¢ Katilmiyorum
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