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ÖZET 

 

Başpınar C., Çocuklarda Akut Eksüdatif Tonsillit Etkenlerinin Klinik ve Laboratuvar 

Bulgularının Değerlendirilmesi, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Tezi. Zonguldak, 2018. 

Giriş ve Amaç: Akut eksüdatif tonsillit çocukluk çağında en sık görülen üst solunum yolu 

enfeksiyonlarından biridir. En sık bakteriyel nedeni Grup A β-hemolitik streptokoktur 

(GABHS). Bu çalışmada eksudatif tonsillofarenjitin viral ve bakteriyel nedenlerinin 

araştırılması, bu etkenlerin hastanın klinik ve laboratuvar bulguları ile ilişkisinin olup 

olmadığının belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Acil Servisi’ne ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran 1-15 yaş arasında 

eksudatif tonsillofarenjiti olan toplam 152 hastadan boğaz kültürü alındı ve hızlı strep testi 

bakıldı. Hızlı strep testi negatif olanlardan Ebstein-Barr virüs IgM ve Sitomegalovirüs IgM; 

tüm hastalardan beyaz küre, Absolü Nötrofil Sayısı (ANS), C-Reaktif Protein (CRP), 

Prokalsitonin (PCT) gönderildi. Viral ve bakteriyel tonsillofarenjitli hastalar bu parametreler 

açısından birbiriyle karşılaştırıldı. 

Bulgular: Çalışmamıza dâhil edilen, boğaz kültürü yapılan 152 akut eksüdatif 

tonsillofarenjitli hastanın 40 (%26.3)’ında GABHS üremiş olup, 112 (%73,7)’sinde normal 

boğaz florası görülmüştür. Boğaz kültüründe GABHS pozitif olan 40 hastanın yaş ortalaması 

8,68 ± 3,46 olup, GABHS negatif olan 112 hastanın yaş ortalaması 6,11 ± 3,08 idi (p <0,001). 

Çalışmamızda hızlı strep testi pozitif çıkan tüm hastalarımızın boğaz kültürlerinde üreme 

olmuştur. Laboratuvar bulgularının medyan (min - maks) değerleri şu şekildedir: beyaz küre 

değeri için boğaz kültürü pozitif olanların 15.600 hücre/mm3 (µL) (4.400-25.700) olup boğaz 

kültürü negatif olanların 11.750 hücre/mm3 (µL) (3.200-27.000)’dir (p=0,002). Absolü 

Nötrofil Sayısı (ANS) için boğaz kültürü pozitif olanların 11.800 hücre/mm3 (µL) (2.300-

23.000) iken, boğaz kültürü negatif olanların 7.100 hücre/mm3 (µL) (500-21000) idi 

(p<0,001). Boğaz kültürü pozitif olanlar için CRP değeri 30.5 mg/l (2.2-173) iken, boğaz 

kültürü negatif olanların CRP değeri 18 mg/l (0.4-227) bulunmuştur (p=0,015). Prokalsitonin 

(PCT) için boğaz kültürü pozitif olanların 0.109 ng/ml (0.03-2), boğaz kültürü negatif 

olanların 0.079 ng/ml (0.010-2.86)’dur (p=0,083). 

Sonuç: Çalışmamızda yüksek CRP ve beyaz küre değerlerinin viral-bakteriyel tonsillofarenjit 

ayırımında faydalı olmadığı, bununla beraber düşük CRP ve beyaz küre değerlerinin viral 

tonsillofarenjiti desteklediği gösterilmiştir. Ayrıca çalışmamızda hızlı strep testi pozitif çıkan 
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tüm hastalarımızın boğaz kültürlerinde üreme olmuştur. Buna göre çalışmamız, Grup A β-

Hemolitik Streptokokun tanımlanmasında tek başına hızlı strep testinin yeterli olabileceğini 

göstermiştir. Hızlı strep testine bakılamadığı durumlarda CRP ve beyaz küre tetkiklerinde 

saptanan düşük değerler antibiyotik kullanımını azaltabilir.   

 

Anahtar Kelimeler: akut eksüdatif tonsillit, faranjit, çocuklarda tonsillit, streptokok, β-

hemolitik, hızlı strep testi, boğaz kültürü, beyaz küre, Absolü Nötrofil Sayısı (ANS), C-

Reaktif Protein (CRP), Prokalsitonin (PCT) 
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ABSTRACT 

 

Baspinar C., Evaluation of Clinical and Laboratory Findings of Acute Exudative 

Tonsillitis in Children, Zonguldak Bulent Ecevit University Faculty of Medicine, Child 

Health and Disease Thesis. Zonguldak, 2018 

Introduction and purpose: Acute exudative tonsillitis is one of the most common upper 

respiratory tract infections in childhood. The most frequent bacterial cause is Group A β-

hemolytic streptococci (GABHS). In this study, it was aimed to investigate the viral and 

bacterial causes of exudative tonsillopharyngitis and to determine whether these factors are 

related to the clinical and laboratory findings of the patient. 

Materials and Methods: In this study, Zonguldak Bulent Ecevit University School of 

Medicine and Pediatrics and Pediatric Emergency Medicine admitted to the 1-15 age among 

the total of 152 patients with exudative tonsilopharyngitis rapid strep test, a throat culture 

taken. Ebstein-Barr virus IgM and cytomegalovirus IgM were studied in the cases of fast strep 

test negative. In addition, white blood cells, Absolute Neutrophil Count (ANS), C-Reactive 

Protein (CRP) and Procalcitonin (PCT) were analyzed in all patients. Viral and bacterial 

tonsillopharyngitis patients were compared with each other in terms of these parameters. 

Results: In our study, 40 of the 152 acute exudative tonsillopharyngitis patients who received 

throat culture were GABHS positive. In 112 patients, normal throat flora was detected. The 

mean age of 40 patients with GABHS positive in throat culture was 8,68 ± 3,46, the mean age 

of the 112 GABHS negative patients was 6.11 ± 3.08 (p = <0.001). In our study, all of our 

patients who had positive Rapid Antigen Detection Test (RADT) were breeding in the throat 

cultures. The white blood cells counts of those who are positive for throat culture is 15,600 

cells/mm3 (µL) (4,400-25,700), white blood cells counts of throat culture negative was 11,750 

cells/mm3 (µL) (3,200-27,000) (p = 0.002). The Absolute Neutrophil Count (ANC) of those 

with throat culture positive was 11.800 cells/mm3 (µL) (2.300 - 23.000). ANC of throat 

culture negative was 7.100 cells/mm3 (µL) (500-21000) (p<0.001). The CRP value of throat 

culture positive was 30.5 mg/l (2.2-173). CRP value of throat culture negative was 18 mg/l 

(0.4-227) (p =0,015). Procalcitonin (PCT) of those with throat culture positive was 0.109 

ng/ml (0.03-2). PCT of throat culture negative was 0.079 ng/ml (0.010-2.86) (p=0,083). 

Conclusion: In our study, high CRP and white blood cell counts were not useful in 

distinguishing viral-bacterial tonsillopharyngitis. However, low CRP and white blood cell 

counts indicate viral tonsillopharyngitis. In our study, all of our patients who had positive 

Rapid Antigen Detection Test (RADT) were breeding in the throat cultures. Therefore, our 
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study showed that the RADT alone was sufficient in defining Group A β-Hemolytic 

Streptococcus. In cases where fast strep test can not be performed, low values detected in 

CRP and White sphere tests may reduce the use of antibiotics. 

 

Key words: acute exudative tonsillitis, pharyngitis, tonsillitis in children, streptococcus, β-

hemolytic, rapid strep test, throat culture, white blood cell, Absolute Neutrophil Count (ANS), 

C-Reactive Protein (CRP), Procalcitonin (PCT). 
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1. GİRİŞ 

 

Akut tonsillofarenjit, tipik olarak boğaz ağrısı, ateş ve farenks inflamasyonu triadı ile tanımlanır 

ancak eksuda, veziküller veya ülserasyonlar da mevcut olabilir (1). Akut farenjit bir primer 

hastalık olmasına rağmen boğaz ağrısı ve farenks eritemi akut retroviral sendrom gibi sistemik 

bozukluklarda veya genel üst solunum yolu enfeksiyonunun bir parçası olarak öne çıkabilir. Çoğu 

vakada akut farenjit yaygın viral enfeksiyonlara bağlı, benign ve kendi kendini sınırlayıcı 

özelliktedir. Tanısal değerlendirme ve tedavi gerektiren daha komplike enfeksiyonu olan 

vakaların uygun olarak tanınması birinci basamak tıbbi hizmetlerin zorluklarından biridir. Viral ve 

bakteriyel grupların birbirinden ayırt edilmesi gereksiz antibiyotik kullanımını azaltmakta olup 

tanı ve tedaviden fayda görecek hastaları belirlemektedir. 

Akut eksüdatif tonsillit çocukluk çağında en sık görülen üst solunum yolu 

enfeksiyonlarından biridir. En sık bakteriyel nedeni Grup A beta hemolitik streptokoktur 

(GABHS). Grup A β-Hemolitik Streptokok, komplikasyonları nedeniyle akut eksüdatif tonsillite 

neden olan en önemli patojen bakteri olarak kabul edilmektedir (1-3). Bir yaşından itibaren 

enfeksiyona rastlanabilmekle beraber vakaların çoğunda GABHS enfeksiyonu üç yaşından sonra 

görülmektedir (2,3). Hastalığın küçük çocuklarda atipik prezentasyonu, tanı koyulmasını 

zorlaştırmaktadır. Streptokoklara bağlı olan tonsillofarenjit tedavi edilmemesi halinde, romatizmal 

kalp hastalığı ve akut glomerülonefrit gibi non-süpüratif komplikasyona neden olabileceğinden 

potansiyel olarak ciddi bir hastalıktır (1). Bu nedenle klinisyenlerde GABHS ve GABHS dışı 

tonsillitleri ayırmak önemli bir stres kaynağı oluşturmakta ve hekimler özellikle eksudatif tonsillit 

tedavisinde sıklıkla antibiyotik reçete etmektedirler (4,5). Bu hastalarda antibiyotiklerin akılcı bir 

şekilde kullanılması gerekmekte, iyi seçilmiş vakalara antimikrobiyal tedavi reçete edilmelidir 

(6,7). Birçok vakada farenjitin bakteri kökenli değil viral kökenli olduğu bilinmeli ve hastalar bu 

konuda bilinçlendirilmelidir (8,9). Viral farenjitlerde antibiyotikler endike değildir. Ampirik 

antibiyotik tedavisi önerilmemekle birlikte, Klinik Uygulama Kılavuzu çalışma grubu, belirli 

durumlarda A Grubu Streptokokal farenjitin dört klasik semptomuyla (Eksüda farinjiyal veya 

tonsillit, şişmiş anterior servikal bezler, >38˚C ateş öyküsü) başvuran hastaların ampirik olarak 

antibiyotiklerle tedavi edilebileceğini kabul etmektedir (10). Bu çalışmada eksudatif 

tonsillofarenjitin viral ve bakteriyel nedenlerinin araştırılması, bu etkenlerin hastanın klinik ve 

laboratuvar bulguları ile ilişkisinin olup olmadığının belirlenmesi, klinik ve laboratuvar 

bulgularıyla viral-bakteriyel ayırımının yapılıp yapılamayacağının belirlenmesi, bu sayede 

gereksiz antibiyotik kullanımının azaltılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.  Etyoloji 

 

Virüsler akut farenjit ve sıklıkla ona eşlik eden diğer üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) 

semptom ve bulgularına neden olur ve vakaların %25 ile %40’ını oluşturan en sık nedenlerdir 

(11,12). Temel olarak ÜSYE nedeni olduğu bilinen tüm virüsler akut farenjit etkeni olarak 

çocuklarda ve yetişkinlerde tanımlanmıştır. Çalışmalar arasında çok büyük metot farklılıkları 

olmasına rağmen Adenovirüs; vakaların %12 ile %23’ünde görülen ve prevalansı en fazla 

olan farenjit etkenidir (5,11). Farenjit etkeni diğer virüsler Rinovirüsler, Enterovirüsler, 

İnfluenza A ve B, Parainfluenza, Respiratuar Sinsityal Virüs, Coronavirüsler, Human 

Metapnömovirüs ve Human Bocavirüs’tür (5). Ebstein Barr Virüs (EBV), Herpes Simplex 

Virüs (HSV) ve Sitomegalovirüs (CMV) gibi birkaç Herpes Virüs ailesi üyelerinin ve İnsan 

Bağışıklık Yetmezlik Virüsü (HIV)’nün de farenjite neden olduğu bildirilmiştir. EBV 

farenjitine sıklıkla enfeksiyoz mononükleozisin klinik bulguları (ör: jeneralize lenfadenopati, 

splenomegali) eşlik etmekte, eksudatif olabilmekte ve Grup A Streptokok farenjitinden ayırt 

edilememektedir. HSV farenjiti çocuklarda genelde stomatit ile birlikte görülmektedir ve 

gingiva, bukkal mukoza ve dili de içeren ön oral mukozayı etkilemektedir. Enterovirus 

farenjiti izole bir bulgu (ör: herpangina) olabilmekte ya da el-ayak-ağız hastalığında olduğu 

gibi sendromun bir parçası olabilmektedir. 

Grup A Streptokok (GAS) bir diğer ismiyle Streptococcus pyogenes ile akut 

romatizmal ateş (ARA) arasındaki ilişki nedeniyle akut farenjitin en çok korkulan bakteriyel 

etkenidir. GAS, farenjit vakalarının yaklaşık olarak yetişkinlerde %10 ile %15’inden, 

çocuklarda %15 ile %30’undan sorumludur (13). Fusobacterium Necrophorum; gram negatif 

olup spor oluşturmayan, anaerop bir bakteridir (Lemierre sendromunun etyolojik ajanıdır). 

Boğaz ağrısına neden olur ve akut farenjit vakalarının %10’unun, peritonsiller apselerin 

%23’ünün bakteriyel etkenidir (14). Bu organizma ayrıca rekürren ve kronik boğaz ağrısı 

sendromlarında %21’e kadar tanımlanabilmektedir (15). Bir gram pozitif basil olan 

Arcanobacterium haemolyticum (eski adı Corynebacterium haemolyticum) 60 yıldan fazladır 

bir farenjit etkeni olarak tanınmaktadır. A. haemolyticum’un insidansı %0.2 ile %0.5 arasında 

değişmekte ve en yüksek enfeksiyon sıklığı adolesan ve genç yetişkinlerde görülmektedir 

(16). Corynebacterium diphtheriae de farenjit yapabilmekte, özellikle aşılama programları iyi 

uygulanmayan yerlere seyahat edenler için tehlike oluşturmaktadır (17). C. diphtheria’nın 

toksik olmayan suşlarının boğaz ağrısı olan bireylerde bildirim sıklığı artmakta ancak farenjite 
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neden olan ajana katkısı bilinmemektedir (18). Cinsel olarak aktif adolesan ve genç 

yetişkinlerde gonore farenjiti de akla getirilmelidir. Cinsel yolla bulaşan hastalık kliniklerinde 

alınan boğaz kültürlerinin %1 ile %6’sında Neisseria Gonorrhoeae saptanmaktadır (19). 

Mycoplazma pneumoniae farenjit vakalarının %3 ile %14’ünde tanımlanmakta ve Chlamiydia 

pneumoniae %3 ile %8 oranında daha az sıklıkta karşılaşılsa da potansiyel etyolojik ajan 

olarak akılda tutulmalıdır (5,20). 

Staphylococcus aureus, Haemophilus influenza ve Streptococcus pneumoniae sıklıkla 

akut farenjiti olan çocuk ve adolesanların boğaz kültürleründe izole edilse de etyolojik rolleri 

bilinmemektedir. Non enfeksiyoz rekürren ya da uzamış boğaz ağrısı nedenleri; ateş, adenit 

ve aftöz ülser (PFAPA sendromu), gastroözofageal ya da laringofaringeal reflü ve alerjik rinit 

olabilmektedir (21). 

 

2.2. Epidemiyoloji 

 

Farenjit çocuklar ve yetişkinlerde sık görülen bir hastalıktır. Prospektif bir aile çalışmasında 

yetişkinlerin %16’sında, çocukların ise %41’inde bir yıl içerisinde boğaz ağrısı olan bir 

hastalık görülmüştür. Çocuklarda tıbbi tedavi verilen tonsillit vakalarının insidans oranı yılda 

1000 hastada 15 ile 25 olarak tahmin edilmektedir (21).   

Literatüre göre farenjit epidemiyolojisini 4 faktör etkilemektedir. Bunlar çalışılan 

popülasyonun yaşı, neden olan mikroorganizmayı saptamak için kullanılan laboratuvar 

tetkikleri, mevsim ve hastanın klinik derecesidir. Farenjite bağlı hastalık yükünün en fazlası, 

vakaların %50’sinin 5 ile 24 yaş aralığında olması ile istikrarlı bir şekilde çocuklar ve genç 

yetişkinlerde saptanmıştır (22). Toplam farenjit hastalarının en büyük bölümü, GAS 

hastalığına benzer şekilde 5 ile 18 yaş arası okul çağındaki çocuklarda görülmektedir (21). 

GAS farenjitinin belirtilen prevalansı hem hastanın yaşı hem de muayene edilen koşullar ile 

değişmektedir. Acil kliniklerde bakılan genç hastalarda daha yüksek oran saptanmaktadır 

(24). Akut farenjitli hastalarda yapılan son araştırmalarda GAS yetişkinlerde %17, çocuklarda 

ise %37’ye kadar saptanmaktadır (25). Popülasyon bazlı veriler bize serolojik olarak 

kanıtlanmış GAS farenjitinin gelişmiş ülkelerde 0.14 vaka/çocuk/yıl oranında olduğunu 

göstermekte iken bu oranın gelişmekte olan ülkelerde 5-10 kat daha fazla olduğu tahmin 

edilmektedir (26). 

Ilıman iklimlerde farenjit vakalarının çoğu solunumsal virüs hastalıklarının pik yaptığı 

dönem olan kış ve erken bahar aylarında görülmektedir. Bu pik ayları GAS farenjiti için de 
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geçerlidir (27). Enteroviral farenjit ise tipik olarak yaz ve erken sonbahar aylarında 

görülmektedir. Evde aile üyeleri içerisinde, çocuklar majör yayılma kaynağıdır. 

Farenjit için değerlendirilen çocukların %49 ile %57’si ve yetişkinlerin %64’üne 

antibiyotik reçete edilmektedir. Bu oran tedavi gerekli olan GAS prevalansından fazladır (21). Ek 

olarak son çalışmalar farenjit için geniş spektrumlu antibiyotik kullanımının arttığını, bu durumun 

da büyümekte olan antibiyotik direnci sorununa katkıda bulunduğunu belirtmektedir (28). 

Grup C streptokok (GCS) ve Grup G streptokoklar (GGS) GAS ile streptolysin S ve O 

gibi birçok aynı toksini salgılamaktadır. GCS farenjiti GAS farenjitine benzer klinik özellikler 

sergilemekte ve serum antistreptolysin O (ASO) seviyesinde artışa sebep olabilmektedir (5). 

GCS farenjiti salgını kontamine gıda ürünlerinin (ör: pastörize olmayan inek sütü) tüketimi ile 

olmakta, aile ve okullarda salgın bildirilmektedir (29). 

 

2.3.  Patogenez 

 

Akut farenjit semptom ve bulgularınının gelişiminden sorumlu mekanizmanın tam olarak 

nasıl olduğu bilinmemektedir. Çalışmalar semptomatik rinovirüs enfeksiyonlarında 

bradikinin’in rolü olduğunu göstermiştir. Sağlıklı gönüllülerde orofarenks ya da burun 

mukozasına bradikinin verilmesi belirgin boğaz ağrısına yol açmıştır (30). Prostoglandinler de 

dâhil diğer mediatörlerin, farenksteki sensöryel sinir uçlarının üzerindeki etkileriyle 

bradikinin ile birlikte bir rol oynadıkları varsayılmaktadır (31). Birkaç randomize kontrollü 

çalışma nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve kortikosteroidlerin boğaz ağrısına yararlı 

etkilerini ve ayrıca boğaz ağrısının patofizyolojisinde inflamatuar mediyatörlerinin kilit bir rol 

oynadığını göstermiştir (21). 

Farenjitin bakteriyel sebepleri arasında en çok GAS’ın patofizyolojisi araştırılmıştır. 

Akut farenjite neden olan birçok virülans faktörü tanımlanmıştır. Bu büyüyen bilgi kaynağına 

rağmen tonsillofarenjit nedenleri ile ilgili bilgilerde büyük boşluklar mevcuttur. Ek olarak 

asemptomatik taşıyıcılıkta altta yatan mekanizma birçok spekülasyona neden olmaktadır. 

GAS’taki asemptomatik taşıyıcılıkta immün sistem ve olası moleküler genetik değişikliklerin 

rolü anlaşılmamaktadır. Virülans faktörlerin salgılanması farenjitin semptomlarına ve akut 

romatizmal ateş, akut glomerülonefrit gibi invaziv komplikasyonlarına yol açmaktadır. GAS 

farenjitinin akut romatizmal ateşe yol açma mekanizması bilinmemektedir. Ancak moleküler 

taklit üzerinden otoimmünite ile ilişkili olduğundan şüphelenilmektedir. Gün geçtikçe artan 

kanıtlar GAS’ın romatizmal serotipinin olduğunu desteklemektedir. Shulman ve arkadaşları 

40 yıl ara ile 2 periyodun arasındaki m tipi dağılımı karşılaştırarak belli m tiplerdeki azalma 
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ve tamamen kaybolma ile akut romatizmal ateş insidansındaki azalma arasındaki ilişkiyi 

göstermişlerdir (32). GAS’ın diğer suşlarına özel diğer virülans faktörlerinin olup olmadığı 

bilinmemektedir. 

 

2.4. Klinik Bulgular 

 

Grup A Streptokok 

Büyük çocuklar ve yetişkinlerdeki GAS farenjiti ani başlangıçlıdır. GAS ile ilişkili 

boğaz ağrısı yutkunma zorluğuna yol açabilir. Ateş, baş ağrısı ve bulantı, kusma, karın ağrısı 

gibi sindirim sistemi bulguları da GAS farenjitinde bulunabilir ancak var olmak zorunda 

değildir. Fizik muayenede genelde farenks eritemi, büyümüş tonsiller, tonsiller ve posterior 

farenksi kaplayan gri-beyaz eksüda görülür. Uvula eritemi ve ödemi ile birlikte genelde 

yumuşak damakta peteşi gözlenir. Genelde çenenin köşesinde bulunan anterior servikal 

lenfadenopati GAS farenjitinin tipik bir bulgusudur ve lenf bezleri oldukça şişkin ve hassas 

olabilir. Hastalar ayrıca tipik olarak gövdede başlayan, ekstremitelere yayılan, avuç içi ve 

ayak tabanında bulunmayan kızıl benzeri döküntü ile prezente olabilir. Döküntüler genelde 

birleşme eğiliminde ve zımpara kâğıdı gibi tariflenmektedir. Kızıl GAS’ın farengeal 

suşlarından üretilen bir veya birkaç tane pirojenik ekzotoksin nedeniyle oluşur. Kızıl ve 

Kawasaki hastalığının belirtileri arasında büyük miktarda benzerlik bulunabilir. Şüpheli kızıl 

hastasına verilen antibiyotik tedavisine yanıt olmaması Kawasaki hastalığını düşündürmelidir. 

GAS farenjitini en çok düşündürtecek semptom ve bulgular farengeal eksüdalar, hassas ön 

servikal lenf nodları, ateş ya da ateş geçmişi olması ve öksürük olmamasıdır (33). 

 

Grup A dışı streptokoklar 

Grup C ve G streptokok normal farenks florasında genel olarak bulunmaktadır ancak 

zamanla farenjitin potansiyel nedeni olarak düşünülmektedir. S. Dysgalactiae alt grup 

equisimilis (Grup C) boğaz ağrısında GAS dışı en çok izole edilen streptokoktur ancak son 

zamanlarda S. Equi alt grup zoopidemicus potansiyel önemli bir insan patojeni olarak ortaya 

çıkmıştır (21). Grup C streptokokun endemi oluşturduğu bilinmekteyken Grup G streptokok 

daha sık olarak salatalar (özellikle yumurta içeren) ve süt ürünleri gibi kontamine ürünlerin 

tüketiminden sonra epidemik farenjit ile ilişkilendirilmektedir (34). Grup C ve G 

streptokoklar tarafından oluşan farenjit semptom ve bulguları GAS farenjitinden ayırt 

edilemeyebilir. Grup C ve G streptokok ile akut romatizmal ateş arasında ilişki kurulmuş 

olmadığı için bu vakalarda tedavi gerekliliği net değildir. 
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Fusobacterium necrophorum 

F. necrophorum gün geçtikçe genç yetişkinlerde bir endemik farenjit etkeni olarak 

tanımlanmaktadır. Bir üniversite sağlık kliniğinde yakın zamanda yapılan çalışmada; F. 

necrophorum’u farenjiti olan hastaların %20,5’inde, asemptomatik öğrencilerin ise %9,4’ünde 

bulmuştur. 

F. necrophorum farenjitinin belirti ve semptomlarını GAS farenjit semptomlarından 

ayırt etmek zor olsa da klinisyenlerin Lemierre sendromu gibi ciddi komplikasyon olasılığına 

karşın bu etkenden şüphelenmeleri gerekmektedir. Lemierre sendromu gelişen hastalardaki 

semptomlar başlangıçta farenjit, tonsilit ve peritonsiller abse şeklindedir. Danimarka’da 

yapılan bir araştırmada F.necrophorum peritonsiller absenin en sık etkeni olarak saptanmıştır 

(35). Hastalığın klinik başlangıç göstergeleri başladıktan 4 gün sonra Lemierre sendromu ile 

ilişkili semptomlar ortaya çıkmaktadır. Aynı yapılan araştırmada F.necrophorum sebep 

olduğu komplikasyonların ciddiyeti nedeniyle adolesan ve genç yetişkinlerin tedavisinde göz 

önünde bulundurulacak major etken olarak gösterilmiştir (34,36). 

 

Arcanobacterium haemolyticum 

A. haemolyticum infeksiyonu olan hastaların bulguları, faringeal eritem ve eksüda, 

ateş, servikal lenfadenopati dâhil olmak üzere GAS farenjiti ile benzerlik göstermektedir. A. 

haemolyticum farenjitinin diğer etkenlerden ayırt edici özelliği hastaların yarısı kadarında 

gözlenen skarlatiniform döküntüdür. Döküntü maküler ya da makülopapüler yapıda olabilir ve 

büyük sıklıkla adolesan ve genç yetişkinlerde görülmektedir ve tipik olarak ekstansör 

bölgeleri kapsayacak şekilde distal ekstremitelerden başlamaktadır (16). Dudak ve ayak 

tabanlarını atlayarak sentripedal tutulumla seyretmektedir (37). Nadir olarak A.haemolyticum 

daha ciddi enfeksiyonlara neden olmaktadır. Çoğunlukla koenfeksiyon etkenidir (38). 

 

Corynebacterium diphteriae 

Difteri, gelişmekte olan ülkelerde geniş çapta yapılan aşılama sayesinde nadiren 

görülmektedir. C. diphteriae nedeniyle görülen solunum sistemi hastalıklarının çoğu 

tonsillofarengealdir. Boğaz ağrısı difterinin en sık görülen semptomu olmakla birlikte buna 

düşük düzeyde ateş ve halsizlik eşlik etmektedir (39). Difterinin karakteristik özelliği olan 

tonsiller ya da farinks üzerindeki membran oluşumu 30 hastanın 1’inde görülmektedir. 

Göreceli olarak ateşin olmaması ve membran oluşumu difteri farenjitini Grup A β-hemolitik 

streptokoklar ve viral etkenlerinden ayrılmasına neden olmaktadır. Difterinin erken evresinde 

görülen membran formu hastalığın başlangıcında beyaz iken takibinde koyu gri ve yerinden 
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kaldırıldığında kanayabilecek deri benzeri bir yapı oluşturmaktadır. Membran formasyonu 

lokal toksinlerin üretimi sonucunca oluşmaktadır (40). Membranın yayılım göstermesi daha 

çok sistemik toksisite olduğu anlamına gelmektedir. Aşırı düzeyde membran oluşumu 

tonsiller, anterior servikal, submandibular lenfadenopati ve boyunda şişlik ile ilerlemektedir. 

Progresyonun devamı solunum sıkıntısına ve ölüme yol açabilmektedir (21). 

 

Neisseria gonorrhoeae 

N. gonorrhoeae ile olan faringeal enfeksiyonlar çoğunlukla asemptomatik olmakla 

birlikte tonsiller tutulumu olan hastalarda boğaz ağrısı rapor edilmiştir. Orofaringeal Gonore 

için yayınlanmış vakalarda  %10’dan fazlası tonsilit olarak klasifiye edilmiştir (21). Ateş ve 

servikal lenfadenopati nadiren görülmektedir. Hastaların %20’sinde tonsilit ve beyaz-sarı 

eksüda gözlenmektedir (41). N. gonorrhoeae kliniği genellikle hafif seyirlidir. Farenjit ile 

takip edilen adolesan ve genç yetişkinlerde cinsel yollarla geçen infeksiyonların risk 

faktörlerinin saptanması gerekmektedir. 

 

Atipik Bakteriler 

Mycoplasma pneumonia ve C.pneumonia’nın ikisi de bütün yaş gruplarındaki 

farenjitin etkenidir. Genellikle M. pneumonia için daha yüksek bir prevalans söz konusudur 

(5). Yılda 1 defa ya da bazı bölgelere ve sezona göre pik yaptığı zamanlar olmaktadır. 

Yetişkin vakaların çoğunda nedeni belirlenememiş akut solunum yolu infeksiyonu ya da 

influenza benzeri hastalık şeklinde görülmektedir ancak izole farenjit olarak da rapor 

edilmiştir (42). M.pneumoniae kaynaklı solunum yolu hastalıklarının meydana geldiği askeri 

bir ünitede ise hastaların %35 ile %70’inde boğaz ağrısı rapor edilmiş olup, genellikle aşırı 

halsizlik, baş ağrısı ve öksürük de buna eşlik etmiştir. Salgın sonrasında sigara kullanımı bu 

semptomlar için tek risk faktörü olarak gösterilmiştir (43). Esposito ve ark.’nın (5) 

M.pneumoniae ve C. pneumoniae kaynaklı farenjiti olan çocukları tanımladığı birçok vakanın  

%25-36’sında disfaji, %76 – 83’ünde de tonsiller hipertrofi, yarısında servikal adenopati ve 

%25-39 unda eksuda görülmüştür. Bu bulgular viral etkenlerin neden olduğu farenjit ile 

kıyaslandığında, atipik bakteriyel enfeksiyonların semptomlarına spesifik değildir. 

M.pneumonia ve C.pneumonia’nın neden olduğu farenjit önemli ölçüde rekürrens 

göstermektedir. Ayrıca atipik bakterilerin neden olduğu ve azitromisin ile tedavi edilen 

çocukların alt solunum yolu enfeksiyonları dahil olmak üzere takibindeki solunum yolu 

enfeksiyon geçirme oranı sadece semptomatik tedavi alan çocuklara göre daha düşük 

saptanmıştır (44). 
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Epstein-Barr Virus 

Enfeksiyoz mononükleozis primer olarak Ebstein Barr virüsünün neden olduğu 

multisistemik bir hastalıktır ve ateş, farenjit, adenopati triadı ile tanımlanmaktadır. Serolojik 

olarak akut EBV enfeksiyonu geçirdiği doğrulanmış 150 hastanın dörtte üçünde yorgunluk, 

boğaz ağrısı; yaklaşık yarısında ateş, ağrılı servikal lenfadenopati ve başağrısı görülmüştür 

(45). Mide bulantısı, öksürük, miyalji ve artralji de görülmektedir. Döküntü nadir olarak 

görülmekle birlikte ampisilin ve benzeri bileşimlerin verildiği hastalarda diffüz 

makülopapüler döküntü şeklinde tanımlanabilmektedir. Farenjitili hastaların muayenesinde 

%75’inde hafif ağrılı anterior ve posterior servikal lenfadenopati saptanırken, yarıdan 

fazlasında minimal düzeyde transaminaz yüksekliği olmasına rağmen hepatomegali ve 

splenomegali nadir görülmektedir. Infeksiyoz mononükleozun sebep olduğu farenjit 

başlangıçta subakuttur, bazen hafif-orta düzeyde tonsiller hipertrofi ve eksüda, sert damakta 

peteşiler eşlik etmektedir (46). Hastalığın ilk ayı sonrasında semptomlar önemli derecede 

ilerlemekte ve 6 ay sonrasında yaklaşık tamamı görülebilmektedir. 

Infeksiyoz mononükleozis her ne kadar genç yetişkinler, adolesanların hastalığı olarak 

tanımlansa da, primer olarak EBV enfeksiyonu esnasında çocuklarda da ateş, eksüdatif 

farenjit ve ağrılı servikal lenfadenopati gelişebilmektedir. Ayrıca çocuklarda görülen primer 

EBV enfeksiyonunda döküntü ve splenomegali adolesan ve yetişkinlerde görülenden daha sık 

görülmektedir. Periorbital ve gözkapağındaki ödem ise sadece çocuklarda görülen 

semptomlarıdır. CMV, HHV-6, HSV-1 ve HIV-1 kaynaklı monomukleozis benzeri hastalık 

ise ayrıca tanımlanmaktadır (47). 

 

Human Immunodeficiency Virus 

Primer HIV-1 infeksiyonu ile ilişkili semptomları gösteren enfekte kişilerden %40-

90’ı akut retroviral sendrom olarak refere edilmektedir (48). Bu hastalık enfeksiyondan 5 ya 

da 29 gün sonrasında başlayan multisistem hastalığıdır. Ateş, döküntü, farenjit, yorgunluk, 

kilo kaybı, miyalji, artralji, gece terlemeleri, baş ağrısı, servikal adenopati, mide bulantısı, 

kusma ve diyare gibi akut başlangıç şikâyetleri ile karakterize edilmektedir (48). Hecht ve 

arkadaşlarının primer HIV-1 enfeksiyonuna sahip olan ve son serokonsersiyonu olan 

hastalarda yaptıkları çalışmada, primer enfeksiyonun en belirgin semptomları olan ateş (%80) 

ve halsizlik, keyifsizlik (%68) saptanmıştır ve bunların bir ya da iki hafta kadar sürdüğü 

raporlanmıştır (49). Ateş ve döküntü kombinasyonu primer HIV-1 enfeksiyonunun önemli ve 

bağımsız semptomları olarak görülmektedir. Burada görülen döküntü çoğunlukla yüzde 

başlayıp göğüs ve dışarıya doğru yayılan, kaşıntılı olmayan döküntü şeklindedir. Farenjit 
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hastaların %50 ile %70’i arasında görülmektedir. Servikal lenfadenopati %25-50 arasında 

görülmektedir. Primer HIV enfeksiyonu ile ilişkili olan faringeal lezyonlar bu hastalarda 

nadiren görülmekle birlikte, az bir kısmı eksüdatif olarak tanımlanmaktadır. Ağrılı oral 

ülserler primer HIV-1 enfeksiyonunda en az görülen semptomlardır ve sadece %10-35 

hastada görülmektedir fakat yüksek oranda spesifik lezyonlardır (46). Ülserasyonlar ise 

dudağın iç kısmı, bukkal mukoza, gingiva ve yumuşak damak, özafagus, anüs ve peniste de 

görülebilmektedir. Beraberinde pamukçukta tariflenebilmektedir (50).  

Ateş, farenjit, döküntü ve lenfadenopati gibi ortak semptomlara bakıldığı zaman 

primer HIV1 enfeksiyonun enfeksiyoz mononükleozis, sekonder sfiliz, akut hepatit A ve B, 

toksoplazmozis ve diğer viral sendromlardan ayırt edilmesi kolay olmaktadır (21). Öyle ki 

Schacker ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada gösterilmektedir ki primer HIV enfeksiyonuna 

sahip hastaların sadece bir çeyreğinde bu başlangıçtaki tıbbi değerlendirilmede şüpheli 

görülmüştür. Adolesan ve ayaktan değerlendirilen hastalardaki primer HIV 1 enfeksiyonun 

prevalansını öngörmeye çalışan son dönem raporda saptanmıştır ki; 1000 vakanın 1,3 ünde 

primer HIV enfeksiyonuna bağlı farenjit görülmektedir (51). Adolesan hastaların neredeyse 

yarısında HIV-1 enfeksiyonu görülmesi nedeniyle hekimlerin, çocuklar ve yetişkinlerde bu 

hastalığı tanıması ve yüksek oranda bundan şüphelenmesi önerilmektedir. Virüs spesifik test, 

p24 antijeni, plazmada HIV-1 RNA tespit edilmesi sayesinde erken tanı konularak 

serokonversiyon öncesinde potansiyel olarak virüs aktarımını ve bu sayede hastaların tedavi 

kararını kontrol edebilmeyi de hedeflemektedir (21). 

 

Enteroviruses 

Enterovirüsler sıklıkla nedeni ayırt edilemeyen ateşli hastalığa neden olmakta, yaz ve 

güz dönemlerinde çok sık görülüp farinjit ve üst solunum yolu enfeksiyonuna da neden 

olmaktadır. Reverse transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu kullanılarak yapılan bir 

araştırmada farinjitli çocukların %8-%29’unda non-polio enterovirüsler tanımlanmaktadır. 

Ateş ortak bir semptomdur, fakat yapılan boğaz muayenesinde ciddi düzeyde adenopati 

olmadan hafif eritem görülmektedir. Eksüdalar genel olarak tariflenmese de son yapılan 

çalışmada eksüdatif farenjiti olan çocukların %16’sında enterovirüsler etken olarak 

saptanmıştır (21). 

Herpanjina ve el ayak ağız hastalığı tipik olarak enterovirüs enfeksiyonuna spesifik 

olan iki sendromdur. Ateş ile beraber faringeal ve tonsiller enfeksiyon belirtilerini gösteren 

herpanjinası olan 24 çocuğun %75’inin boğaz sürüntüsünde enterovirüs saptanmıştır (21). 

Herpanjina vakalarının büyük çoğunluğu coxsackievirus A grubu nedeniyle olmaktadır. Fakat 
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B grubu Coxsackievirus, echovirusler, enterovirüs71, adenovirüs ve HSV de etken olarak 

saptanmaktadır (52). Endemik ve epidemik herpanjina küçük çocuklarda, yenidoğan ve 

erişkinlere göre daha yaygın olarak tanımlanmaktadır. Faringeal hiperemi, 1-4 mm arasında 

değişen eritamatöz veziküller ya da ülserasyonlar tonsillere,  uvulaya, yumuşak damağa ve 

posterior farinkse seyrek olarak yayılmaktadır (21). Boğaz ağrısı ve ateş her durumda 

olmaktadır fakat diğer semptomlar spontan olarak bir haftada iyileşmektedir. Ciddi boğaz 

ağrısı olan çocuklarda Herpanjina ile benzer şekilde el-ayak-ağız hastalığında da eritamatöz 

veziküller ve faringeal ülserasyonlar olmaktadır. Herpanjinanın aksinde el-ayak-ağız 

hastalığında veziküller ellerde, ayaklarda ve kalçalarda da görülmektedir. Ateş daha az öne 

çıkmaktadır (21). Çoğu vaka kendini sınırlamaktadır. Fakat santral sinir sisteminin tutulum 

gösterdiği el-ayak-ağız hastalığı ve Herpanjina ile seyreden multisistemik hastalıklarda 

enterovirus71 etken olarak ilişkilendirilmiştir (53). 

 

Adenovirüs 

Çocuklarda ve genç erişkinlerde adenovirüs nedeni ile gelişen solunum yolu 

enfeksiyonları yılda bir defa meydana gelmektedir. Alt ve üst solunum yollarını tutmaktadır. 

Boğaz ağrısı ve farenjit için yapılan spesifik muayenede çocuk hastaların %25’inde, ayaktan 

tedavi edilen yetişkin hastaların da %3’ünde Adenovirüs tespit edilmiştir (5,54). Sadece 

adenovirüs farenjit etkeni olmamakla birlikte, adenovirüs ile birlikte olan infeksiyonlarda 

sıklıkla farenjite neden olmaktadır. Retrospektif bir çalışmada farenjit ya da tonsillitlerin 

%40-%88 kadarına adenovirüs neden olmaktadır. Vakaların yarısında boğazda kalın ve beyaz 

eksüdalar dikkat çekmektedir. Ek olarak adenovirüs olan hastaların ¾’ünde 39 derecenin 

üzerinde, dirençli, ortalama 6 gün süren ateş olmaktadır. Askeri erler arasında yapılan 

çalışmada yaklaşık olarak %35’inde kültürde üreme saptanan hastalarda boğaz ağrısı ve 

bunların %29 unda ateş görülmektedir. Adenovirüsün neden olduğu solunum yolu 

hastalıklarının %32’sinde bilateral servikal lenfadenopati, %17’sinde konjuktivit, %12’sinde 

döküntü görülmektedir (21). 

Faringokonjuktival ateş, adenovirus enfeksiyonlarının neden olduğu spesifik bir 

sendromdur. Salgınlar sıklıkla yüzme ve duş alımı ile ilişkilendirilmektedir. Hastalarda 

sıklıkla ateş, konjuktivit, farenjit ve öksürük olabilmektedir (55). Ayrıca baş ağrısı, miyalji ve 

keyifsizlikte görülebilmektedir. Hastaların yarısında lenfadenopati bulunmuştur ve bunların 

çeyreğinde de burun akıntısı vardır. Bu rahatsızlık %50 atak hızı ile birlikte oldukça 

bulaşıcıdır. Direkt olarak konjuktiva inokulasyonu ile yayılmaktadır. Konjuktivitin çok yoğun 
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olup, 1-2 hafta arasında sürmesine karşın tüm semptomları hiç sekel bırakmadan 

iyileşebilmektedir (56). 

 

Herpes Simplex Virus 

HSV ile oluşan primer enfeksiyon küçük çocuklarda gingivostomatite neden 

olmaktadır. Adolesanlar ve genç erişkinlerde ise farenjite de neden olabilmektedir. HSV 

farenjiti olan 35 üniversite öğrencisi arasında yapılan çalışmada, enfeksiyonun senede bir defa 

görülmesi ile birlikte, hastaların çoğunluğunda ateş, faringeal eritem, eksudalar, hassas 

büyümüş servikal lenfadenopati varlığı mevcuttur (57). Yaklaşık olarak 30 tanesinde HSV 

semptomlarının daha karakteristik özellikleri olan; ağızda, dudakta ve farinkste ülserasyonlar 

ve şişlikler, hassas ve eritamatöz gingiva görülmektedir. HSV farenjitini saptanmanın bir 

diğer önemli nokta ise immunitesi sağlam adolesan ve genç erişkinlerde özafajitin 

görülebilmesidir ve özafajitte boğaz ağrısına ek olarak substernal göğüs ağrısı ve disfaji 

semptomlarının olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (21). 

 

2.5.  Tanı 

  

Farenjit, bir hekimin karşılaşabileceği en yaygın ve tedavi edilebilir şikayetlerden biridir. 

Hangi etkene bağlı olduğunun tespit edilmesi çok önemlidir. GAS'ın farinksten eradikasyonu 

açısından antimikrobiyal tedavi romatizmal ateşin önlenmesi için gereklidir (58). Bazı klinik 

bulgular GAS farenjitinin viral nedenlerden ayırt edilmesine yardımcı olur (Tablo 1). 

Tonsiller veya farengeal eksüda, ikincil anterior servikal lenfadenopati ve ateş genellikle GAS 

ile ilişkili iken; konjunktivit, nezle, oral ülserler, öksürük ve ishal gibi belirtiler viral etkenleri 

düşündürmektedir. 
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Tablo 1: Grup A Streptokok Farenjiti ile İlişkili Klinik ve Epidemiyolojik Bulgular 

Grup A Streptokoku Destekleyenler  

Ani başlangıç 

Boğaz ağrısı 

Ateş 

Baş ağrısı 

Bulantı, kusma ve abdominal ağrı 

Farinks ve tonsillerde inflamasyon 

Yamalı eksudatlar 

Hassas, büyümüş anterior servikal nodlar 

Hastanın 5-15 yaş arası olması 

Bahar mevsimi başı veya kış aylarında başvuru 

Temas öyküsü 

Viral Etiyolojiyi Destekleyenler 

Konjonktivit 

Burun akıntısı 

Öksürük 

Diyare 

Aralıklı ülsere lezyonlar 

Farenjit Komplikasyonlarını Destekleyenler 

Disfaji 

Stridor 

 

 GAS farenjitinin teşhisine yardımcı olmak için klinik tahmin skorları geliştirilmiştir. 

Skorlama sistemleri, akut farenjitin GAS olma olasılığını belirlemek için klinik ve 

epidemiyolojik verileri kullanmaya çalışır (Tablo 2) (21). GAS farenjit tanısı için tahmin 

skorları sınırlıdır, çünkü akut farenjitin birçok viral nedeninin belirtileri ve semptomları 

GAS'ın neden olduğu enfeksiyon ile örtüşmektedir. Skorlama GAS enfeksiyonu olasılığı 

düşük olan hastaların belirlenmesinde en iyi yoldur. Modifiye klinik skorlama ile ilgili geniş 

çaplı bir çalışmada (Tablo 2), tüm klinik özelliklere sahip olgularda bile, streptokokal farenjit 

vakalarının %57'sinde GAS olduğu doğrulanmıştır (59). Bu nedenlerle, Amerikan Enfeksiyon 

Hastalıkları Derneği (IDSA) ve Amerikan Pediatri Akademisi Enfeksiyon Hastalıkları 

Komitesi (AAP) tarafından verilen en son kılavuzlara göre, GAS enfeksiyonu tanısı hızlı strep 

testi, boğaz kültürü ya da her ikisi ile konulmalıdır (21). Buna karşılık, Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezleri (CDC), Amerikan Koleji Yüksek Okulları (ACP) ve Amerika İç 

Hastalıkları Derneği tarafından yayınlanan 2001 kılavuzları, mikrobiyolojik doğrulama ile 

veya tek başına bir farenjit skoruna göre ampirik tedavi önermektedir (60). 
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Tablo 2: Farenjite Yaklaşımda Modifiye Centor Skorlaması ve Kültür 

Kriterler Puan 

>38°C Ateş 1 

Öksürük olmaması 1 

Hassas, şişmiş anterior servikal 

nodlar 
1 

Tonsillerde şişme veya eksudat 1 

Yaş 

3-14 yaş 1 

15-44 yaş 0 

≥45 yaş -1 

Skor Streptokok Enfeksiyonu Riski Önerilen Yaklaşım 

≤0 %1 - %2.5 Herhangi bir test yapılmasına veya 

antibiyotik kullanımına gerek yoktur. 1 %5 - %10 

2 %11 - %17 Tüm hastalardan kültür alınır, pozitif 

kültür sonucu olanlara antibiyotik 

verilir. 
3 %28 - %35 

≥4 %51 - %53 
Kültür al ve ampirik olarak 

antibiyotik tedavisine başla 

 

 Bu stratejilerin etkinliğini gösteren bir çalışmada; ampirik tedavi GAS olma olasılığı 

düşük olanlarda uygun değildir. Bütün faktörler göz önüne alındığında mikrobiyolojik kanıt en 

etkili ve en ucuz yöntemdir (21). Ek olarak doktorlar vakaların %78’inde herhangi bir kılavuza 

uymamaktadır, bu da farenjit tedavisinde aşırı antibiyotik kullanımına yol açmaktadır (21). 

2016 yılında, CDC ve ACP, kendi kılavuzlarını güncellemiş olup, hızlı strep testi ve/veya boğaz 

kültürü ile kanıtlanmış hastalara antibiyotik verilmesini önermektedir (61). 

 Breese ve Disney tarafından tanımlanan, koyun kanlı agarda (BAP) boğaz kültürü 

ile GAS varlığının gösterilmesi, 50 yıldan uzun bir süredir streptokokal farenjit tanısı koymak 

için kabul edilmiş bir yöntemdir (21) . Seçici streptokok besi yeri bazı laboratuvarlar 

tarafından kullanılır ve kontamine normal flora sayısını azaltır ve kültürün duyarlılığını ve 

seçiciliğini artırabilir (62). Ancak selektif besiyerinin kullanımı aynı zamanda diğer bakteriyel 

etyolojik ajanların sağ kalım olasılığını azaltabilir. İdeal olarak örnekler ağız, dil ve farinksin 

diğer yüzeylerinden kaçınarak, bilateral tonsil yüzeylerden ve arka farinksden alınmalıdır. 

GAS farenjitinin doğrulanması için boğaz kültürünün en büyük dezavantajı, doğru tespit için 

24-48 saat gerekmesidir. Hızlı strep testi daha kolay ulaşılabilir hale gelmiştir ve bazı 

durumlarda duyarlılığı ve seçiciliğinin boğaz kültürüne eşit veya daha fazla olduğu 
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bildirilmiştir. Hızlı test, zamanında tedavi imkânı sağlayabilir ve böylece GAS'ın yayılımını,  

okuldan veya işten kaybedilen zamanı, farenjitin viral sebeplerine gereksiz tedaviyi azaltır ve 

GAS’ın süpüratif ve non-süpüratif sekellerini minimize edebilir. Orijinal hızlı strep testleri 

GAS hücre duvarı karbonhidrat antijeninin enzim immunoassay ile saptanmasına 

dayanmaktadır. Daha yeni deneyler, kemilüminesan veya eş zamanlı PCR kullanarak GAS'a 

özgü DNA'yı saptamak için moleküler biyoloji yöntemlerini kullanır ancak toplu örneklere ve 

gereken özel ekipmana ihtiyaç duyulması bu yöntemlerin kısıtlılığıdır. Hızlı strep testlerinin 

duyarlılığı, boğaz kültürü ile karşılaştırıldığında %70 - %90 arasında olup, seçiciliği yaklaşık 

%95’tir ve yapılan tüm testler yaklaşık olarak benzer bir sonuç vermektedir (63). Önemli olan 

hızlı strep örneklerinin, BAP kültürüne benzer bir şekilde toplanmasıdır. Ağızdan alınan ve 

hızlı strep testine tabi tutulan sürüntülerin duyarlılığı %20’den daha azken; posterior farinks 

ve tonsillerden uygun şekilde elde edilenlerin duyarlılığı  %80’dir (64). Güncel olarak, negatif 

hızlı strep testlerinin tüm çocuklar için boğaz kültürü ile doğrulanması önerilmektedir (65,66). 

 GAS olmayan farenjit tanısı, etyolojik ajana özgüdür. Uygun epidemiyolojik 

ortamda alternatif tanılar için yüksek bir şüphe indeksi sağlanmalıdır, çünkü büyük klinik 

laboratuarlarda bile birçok patojen taranmamaktadır. Standart BAP veya seçici streptokok 

besiyeri üzerindeki kültür, hem C hem de G Streptococcus gruplarını tanımlayacaktır; 

bununla birlikte, sadece Grup A β-hemolitik Streptokok olarak tanımlanabilirler. A. 

haemolyticum ayrıca standart kanlı agar veya seçici streptokok besiyeri üzerinde büyür, ancak 

genellikle kolonilerin ortaya çıkması 72 saat kadar sürer ayrıca küçük ve kuru olduğu için 

gözden kaçabilir (21). 

 Farenjitin diğer nedenlerini tanımlamak için spesifik besiyeri ve teknikler gereklidir. 

Eğer difteri şüphesi varsa, izolasyonu sağlamak amacıyla seçici besiyerinin kullanılması için 

laboratuvar bilgilendirilmelidir. Son zamanlarda, multipleks PCR, C. diphtheriae'nin 

tanımlanması ve toksin-üretiminin non-toksijenik suşlardan ayırt edilmesi için kullanılmıştır 

(21). Ancak klinik bir ortamda kullanılmadan önce daha fazla araştırmayı gerektirmektedir. 

Fusobacterium pharyngitis tanısı, anaerobik kültür ortamında organizmanın izole edilmesiyle 

yapılabilir. Ancak çoğu klinik laboratuvarları ticari kitlere ve tanımlama için otomatik 

sistemlere dayanır. Bu sistemlerin doğruluğu değişkendir ve yanlış tanımlamaya yol 

açabilmektedir. Fusobacterium'un moleküler tespiti bazı çalışmalarda kullanılmıştır ancak şu 

anda ticari olarak mevcut değildir (67). Neisseria gonorrhoeae'nin neden olduğu farenjit 

tanısı, seçici besiyerindeki bir boğaz sürüntüsünden organizmanın izolasyonu ile doğrulanır. 

Nükleik asit amplifikasyon testleri ürogenital örnekler için hem duyarlı hem de spesifiktir. 

Faringeal numunelerin test kolaylığı, tükürük örneklerinin nükleik asit amplifikasyonu ile 
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basitleştirilebilir, ancak bu hala araştırma aşamasındadır (68). Birincil EBV enfeksiyonu 

tanısı, bir heterofil antikor testi (monospot veya monoslide) veya EBV viral kapsid antijenine 

karşı oluşan immünoglobulin M (IgM) antikorlarının saptanması yoluyla serolojik olarak da 

doğrulanır (47). Farenjite neden olan yaygın solunum virüsleri, bir nazofaringeal sürüntünün 

viral kültürü, PCR veya RT-PCR gibi moleküler tespit teknikleriyle tanımlanabilir. 

 

2.6. Laboratuvar İncelemeleri 

 

GABHS farenjitinin teşhisi boğaz kültürü ve hızlı antijen testi ile konabilmektedir. Kültür 

teşhis için altın standarttır fakat 37˚C sıcaklıkta 18-24 saat inkübasyon gerekmektedir ki bu da 

tanının konulmasını geciktirmektedir. Bu gecikme çoğunlukla hekimlerin etyolojik ajanı 

bilmeden antibiyotik tedavisine başlamalarına neden olmakla birlikte aşırı antibiyotik 

kullanımı antibiyotik direnci olan bakteri suşlarının yayılımını provoke etmektedir. Hızlı 

antijen testi boğazdan alınan sürüntü ile GABHS’ın dakikalar içerisinde tanınmasını 

sağlamaktadır. Bu yöntem antibiyotik reçete edilmesinin önüne geçilmesi açısından oldukça 

önemlidir. Bu test organizmanın Grup A karbonhidrat antijenin nitröz asit ekstraktının boğaz 

sürüntüsünde saptanması temeline dayanmaktadır. Belirtilen testin önemli oranda değişmekle 

birlikte yüksek duyarlılığı vardır. Hızlı strep testi teşhis metodu olarak iyi bir kesinlik 

sunmakla birlikte yanlış negatif sonuçlar nedeniyle, kesinliğinin mikrobiyolojik kültür ile 

doğrulanması gerekmektedir. Tanz ve arkadaşları altı pediatri topluluğu ile birlikte 3-18 yaş 

arasındaki 1848 çocukta yaptığı akut farenjiti değerlendirdiği çalışmasında bu testin %70 

duyarlılığı olduğunu göstermiştir (69). 

C-reaktif Protein, karaciğer tarafından üretilen bir akut faz proteinidir. Plazma 

konsantrasyonları normalde çok düşük düzeydedir ama travma, inflamasyon ve doku hasarı 

sonrası düzeyi birkaç kat artmaktadır. Özellikle bakteriyel enfeksiyonlar saatler içerisinde 

CRP düzeylerinin hızla yükselmesine yol açar ve aynı zamanda CRP’nin salınımı için güçlü 

bir uyarıcıdır.  CRP’nin de novo hepatik sentezi tek bir uyarıcı sonrası çok hızlı başlar ve 

serum konsantrasyonları yaklaşık 6 saat civarında 5mg/L üzerine çıkar, 48 saat civarında ise 

pik serum konsantrasyonlarına ulaşır. CRP’nin plazma yarılanma ömrü yaklaşık 19 saattir ve 

CRP’nin dolaşımdaki konsantrasyonunun tek belirleyicisi sentez oranıdır, bu yüzden CRP 

üretiminin uyarılması patolojik süreçlerin şiddetini yansıtır. CRP konsantrasyonu inflamasyon 

için çok yararlı bir non-spesifik biyokimyasal belirteçtir (70,71). 
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CRP değerinin yüksek olması çoğunlukla viral enfeksiyondan çok bakteriyel 

enfeksiyonun göstergesidir ve aynı zamanda bakteriyel enfeksiyonların ciddiyetinin de 

göstergesidir. CRP sentezi enfeksiyonun başlangıcından 4-8 saat sonrasında başlar ve 38. 

saatte en yüksek düzeyine ulaşmaktadır. 

Enflamatuar yanıt esnasında kemik iliğinden hızlı bir şekilde lökosit yanıtı gerçekleşir 

ve kandaki beyaz küre sayısı dakikalar içerisinde hızlı bir şekilde yükselir. Bakteriyel 

enfeksiyonlarda Absolü Nötrofil Sayısının (ANS) sıklıkla selektif olarak yükseldiği 

görülmektedir. Nötrofillerin kandaki ömrü yaklaşık olarak 10 saattir bunların dışında kanda 

kalan nötrofiller enflamatuar dokuya girdikten 24-48 saat sonrasında apopitoza uğramaktadır. 

Prokalsitonin ise enfeksiyon göstergesi açısından yeni bir belirteçtir. Moleküler 

ağırlığı yaklaşık 13 kDa olan, 116 aminoasid içeren bir polipeptiddir. Sağlıklı kişilerde 

PCT’nin normal değeri <0,1 ng/ml’dir. Yarı ömrü yaklaşık 20-24 saattir. Enfeksiyon sırasında 

0,5 ng/ml’nin üzerine çıkmaktadır. Sistemik bulguları olan ciddi bakteriyel, paraziter veya 

fungal enfeksiyonlarda 1000 ng/ml’nin üzerinde serum PCT değerleri ölçülebilmektedir. 

Bakteriyel uyarıya verdiği yanıt, PCT’i ağır bakteriel enfeksiyonun erken ve duyarlı bir 

göstergesi haline getirmiştir.  

Bakteriyel enfeksiyonları CRP’ye göre daha hızlı ve spesifik özellik göstermesi 

açısından avantajları vardır. CRP’nin aksine, serum PCT düzeyleri sadece ciddi ve yaşamı 

tehdit eden sistemik inflamatuar durumlarda artar ve odağın ortadan kaldırılmasından hemen 

sonra CRP’den daha hızlı bir şekilde normale döner. 3-6 saatte sentez edilip 6-8 saatte en 

yüksek düzeyine ulaşmaktadır (7). 

Antistreptolizin O, Grup A Streptococcus (GAS) veya Streptococcus pyogenes'in 

eritrositleri eriten enzim niteliğinde bir antijenine (Streptolizin-O) karşı, konak organizma 

tarafından oluşturulan antikorlardır. Serumdaki miktarı Todd birimi üzerinden belirtilir. Bir 

Todd birimi 0,5ml %5’lik eritrosit süspansiyonundaki alyuvarların tümünü 37˚C’de ve 60 

dakikada eritmeye yetecek en küçük Streptolizin-O miktarını nötralize eden küçük antikor 

miktarına denir. ASO değerleri; organizmanın toksinle karşılaşma süresine, toksin uyarımının 

devam süresine, bireyin tepkisine bağlı olarak antikor yapım ve yıkımına bağlı olarak 

değişmekte olup genellikle 200 Todd ünitesini geçmeyen değerler normal sayılmaktadır. 

Bunun üzerindeki değerler geçirilmiş veya aktif enfeksiyonu gösterirler. ASO, hastalığın 

prodrom dönemini izleyen ilk 1-4 hafta içinde artmakta ve en erken 8-9 haftadan sonra 

normal düzeyine inmektedir (72,73). Hastalar sıklıkla enfeksiyon başlangıcından günler sonra 

ya da iyileşme sırasında çok geç doktora başvururlar. Bu da artan bir titrenin gösterilmesini 

engeller (74,75). Örneğin, bir vaka 8. günde platoya ulaşmış, diğer bir durumda ASO titresi 
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klinik enfeksiyon başlangıcından 18 güne kadar artmaya devam etmiştir (76). Genel olarak 

ASO titresi enfeksiyondan yaklaşık 1 hafta sonra artmaya başlar ve 3-6 hafta sonra zirveye 

ulaşır (77). Titrenin derecesi hastalık şiddeti ile ilişkili değildir ve düşüş oranı hastalık seyri 

ile ilişkili değildir (78). Bu nedenle ASO'nun takip için sınırlı bir kullanımı vardır. ASO 

referans değerleri genellikle değişkendir. Coğrafi olarak, streptokok enfeksiyonlarının lokal 

sıklığına göre değişir. Çocuklarda, 9-12 yaş arası grupta en yüksek değerlere sahip olmak 

üzere, erişkinlerden daha yüksek olduğu bilinmektedir (77,79). 

ASO üretimindeki immünolojik reaksiyon, Akut Romatizmal Ateş, Kronik Sekel 

Romatizmal Kalp Hastalığı ve Akut Post-Streptokokal Glomerülonefrit gibi nadir fakat ciddi 

non-süpüratif komplikasyonları tetikleyebilir. 

  

2.7. Tedavi 

 

Boğaz ağrısı olan hastalar için antibiyotik reçete etmek yaygın bir uygulamadır ve sıklıkla 

farenjitin olası komplikasyonlarını önlemek için uygulanmaktadır. Yaklaşık 13.000 hastayı 

içeren boğaz ağrısı için antibiyotik kullanımının sistematik derlemesi, antibiyotiklerin otitis 

media, akut sinüzit, peritonsillar apse ve akut romatizmal ateş insidansını azalttığını 

göstermiştir (80). Bununla birlikte, derleme kapsamına dahil edilen 58 araştırmanın sadece 

7'si 1996'dan itibaren yayınlanmıştır ve incelenen popülasyon GAS olan ve olmayanlar da 

dahil olmak üzere çok heterojendir. Daha yeni bir değerlendirme, bir milyondan fazla boğaz 

ağrısı vakası olan ulusal bir veri tabanını kullanmıştır ve antibiyotik kullanımından sonra 

farenjit insidansı (peritonsiller apse) azalmasına rağmen, bir vakayı önlemek için gerekli olan 

sayının 4300 olduğu bulunmuştur. Bu da nadir görülen bir komplikasyon riskindeki küçük 

azalmanın, kendi kendini sınırlayan bir hastalık için yaygın antibiyotik kullanımını 

gerektirmediğini düşündürmektedir (21). 

GAS farenjitinin tedavisinin amacı, semptomların süresini azaltmak, bulaşma riskini 

azaltmak, süpüratif ve non-süpüratif komplikasyon insidansını azaltmaktır. Bu, farinkste 

GAS'ın ortadan kaldırılmasıyla elde edilir. Penisilin, 60 yıldan uzun süredir GAS farenjit 

tedavisinin temel dayanağı olmuştur. Bu uzun süreli kullanıma rağmen, GAS'da doğrulanmış 

bir penisiline direnç vakası görülmemiştir. 10 günlük penisilin veya amoksisilin tedavisi, 

tedavi seçeneğidir ve GAS'ın neden olduğu farenjit tedavisi için Amerika Enfeksiyon 

Hastalıkları Derneği (IDSA) ve Amerikan Pediatri Akademisi Enfeksiyon Hastalıkları 

Komitesi (AAP) tarafından önerilmektedir (Tablo 3) (65,66). Penisilin alerjisi olan hastalara, 

IgE aracılı olmayan alerji için bir makrolit (eritromisin) veya birinci kuşak sefalosporin 
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verilmelidir. Halen, GAS farenjitinin tedavisi için ABD Gıda ve İlaç İdaresi tarafından 

onaylanmış olmasına rağmen, cefixime ve seftibuten gibi geniş spektrumlu sefalosporinlerin 

kullanımı uygun bulunmamıştır. GAS farenjit tedavisi için amoksisilin kullanımı penisilinle 

karşılaştırıldığında, daha iyi bir hasta uyumuna yol açan daha iyi tat ve daha az dozlama 

aralıkları nedeniyle artmıştır. İki farklı çalışmada ise, GAS farenjitinin günde bir kez 

amoksisilin ile 10 gün tedavi edilmesinin, geleneksel penisilin dozajına kıyasla benzer klinik 

ve bakteriyolojik sonuçları sağladığını göstermiştir (81,82). Daha büyük bir çalışma ise günde 

bir kez amoksisilin kullanımının, günde iki kez penisiline benzer etkisi olduğunu 

doğrulamaktadır (83). Bunlar göz önünde bulundurulduğunda, tedaviye daha fazla uyum 

bekleniyorsa amoksisilin kullanımını desteklemektedir (66). 

 

Tablo 3: Grup A Streptokok Farenjiti İçin Antimikrobiyal Tedavi 

İLAÇ DOZ SÜRE 

Oral Tedaviler 

Penisilin V 

Çocuklar: 250 mg günde 2-3 kez 

10 gün Adolesan ve yetişkinler: 250 mg günde 3-4 kez veya 

500 mg günde 2 kez 

Amoksisilin 
50mg/kg günde 1 kez (maksimum 1000 mg) veya 

25mg/kg günde 2 kez (maksimum 500 mg) 
10 gün 

Penisilin Alerjisi Olan Hastalar İçin 

Eritromisin Formülasyona göre değişmektedir 10 gün 

1. Kuşak Sefalosporinler Ajana göre değişmektedir 10 gün 

İntramusküler Tedaviler 

Benzatin Penisilin G 
<27 kg hastalar için 600.000 IU 

1 doz 
≥27 kg hastalar için 1.200.000 IU 

Benzatin ve Prokain Penisilin G 

Karışımları 
Formülasyona göre değişmektedir 1 doz 

 

Antimikrobiyal tedavi, özel durumlar dışında GAS farenjitinin önlenmesinde 

kullanılmamalıdır. Tanı için boğaz kültürü ya da hızlı strep, akut romatizmal ateş veya 

poststreptokokal glomerulonefrit salgınının olduğu ya da nekrotizan fasiit veya streptokokal 

toksik şok sendromu gibi invaziv enfeksiyonları olan kişilerle yakın temasları sırasında, 

romatizmal ateşin bir önceki atağı olan hastalarda tedavi ile birleştiğinde endikedir (65,66). 

Asemptomatik hastalarda, yukarıda belirtilen durumlar dışında GAS klirensinin kanıtlanması 

için tedavinin sonunda boğaz kültürlerinin rutin olarak alınmasına gerek yoktur.  
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Fusobacterium enfeksiyonlarının tedavisi için tavsiyeler, metronidazol ile birlikte bir 

β-laktamaz inhibitörü (ör: Ampisilin / sulbaktam) ile kombinasyon halinde bir penisilin içerir 

(84). Eritromisin ve azitromisin Fusobacterium türlerine karşı zayıf aktiviteye sahiptir (85). 

Penisiline direnç bildirilmiştir ancak bu yaygın değildir. Penisilin ve eritromisin, C. 

diphtheriae tedavisi için önerilen iki ajandır, ancak azitromisin gibi yeni makrolidler, klinik 

pratikte yaygın olarak kullanılmaktadır. A. haemolyticum tedavisi bir makrolid veya β-laktam 

antibiyotik içermelidir. Penisilin direnci bildirilmiştir ve farenjit vakalarında daha sık 

görülmektedir (86). N. gonorrhoeae'nin neden olduğu farenjit tedavisi sorunludur çünkü 

organizmanın farengeal eradikasyonu ürogenital sistemden eradikasyonundan daha zordur. Bu 

nedenle, eradikasyonun doğrulanması için tedavi sonunda kültürlerin tekrarlanması 

önerilmektedir (21). 

 

2.8. Komplikasyonlar 

 

Farenjitin potansiyel süpüratif komplikasyonları (Tablo 1), peritonsiller apse, parafaringeal 

boşluk apsesi, lenfadenit, sinüzit, otitis media, mastoidit ve invaziv enfeksiyonları (örn., GAS 

ile nekrotizan fasiit ve toksik şok sendromu) içerir. Peritonsiller apseler tipik olarak 

adolesanlarda ve genç erişkinlerde ortaya çıkar fakat tüm yaş gruplarında tanımlanmıştır. 

Hastalar ateş, halsizlik, boğaz ağrısı ve disfaji ile başvururlar. Trismus veya ipsilateral kulak 

ağrısı olabilir. Fizik muayenede, boğuk bir ses (sıcak patates sesi) ile birlikte etkilenen 

taraftaki ön tonsiller ve yumuşak damakta şişme ile hassas servikal adenopati görülür. Uvula 

karşı tarafa apse nedeni ile yer değiştirir (87). Yaşlı erişkinlerde, peritonsiller veya 

parafaringeal alan apsesinin belirti ve semptomları hafif olabilir ve altta yatan immün 

yetmezliği olan hastalarda hastalık daha sık görülür (88). 50 yaşından büyük 14 hastadan 

oluşan bir seride, peritonsiller apsesi veya parafaringeal boşluk apsesi olan hastaların üçte 

birinden daha azında ateş, trismus ve ses değişimleri mevcut olduğu görülmüştür (88). 

Pürülan materyalin drenajı ve antibiyotiklerin birlikte kullanımı tedavi standartıdır (89). 

Peritonsiller ve parafaringeal apseler sıklıkla polimikrobiyal olduğundan, tedavi için önerilen 

ajan aerobik ve anaerobik bakterileri içeren ampisilin / sulbaktamdır (87). Akut romatizmal 

ateş (ARA) ve akut glomerülonefrit, GAS'ın neden olduğu farenjitin potansiyel 

komplikasyonlarıdır. Romatizmal kalp hastalığı ve komplikasyonları her yıl, başta gelişmekte 

olan ülkelerde olmak üzere, neredeyse iki milyon kişiyi etkilemektedir (26). Amerika Birleşik 

Devletleri'nde akut romatizmal ateş, GAS'ın romatolojik suşlarının sporadik salgınları dışında 

nadir görülmüştür (90). Akut glomerülonefrit GAS deri enfeksiyonları ile ilişkili olup GAS'ın 
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neden olduğu farenjit ile nadiren ilişkilidir. Nadiren, akut glomerülonefrit, Grup C veya G 

streptokokal farenjitden sonra ortaya çıkar ancak bu organizmalar hiçbir zaman ARA ile 

ilişkilendirilmemiştir. 

Lemierre sendromu, yaygın olarak F. nekroforun neden olduğu, akut boğaz ağrısı 

sonrası internal juguler venin septik tromboflebiti ve uzak alanların metastatik lezyonları ile 

karakterize ergenlerde ve genç erişkinlerde farenjitin nadir bir komplikasyonudur (84). 

Fusobacterium'un neden olduğu farenjitin klinik özellikleri nonspesifik ve GAS'a benzerdir ve 

faringeal semptomların azalmasından sonra sistemik hastalık ortaya çıkabilir. 
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3. MATERYAL METOT 

 

Bu çalışma, 15/05/2017 – 15/05/2018 tarihleri arasında Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Acil Servisi’ne ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne 

başvuran 1 - 15 yaş arası çocuklarda yapılmış olup; akut tonsillofarenjit tanısı konulan ve 

muayenelerinde tonsil üzerinde eksuda saptanan, ailelerinin onam verdiği toplam 152 çocuk 

çalışmaya dâhil edilmiştir. Son bir ay içinde antibiyotik kullanmış hastalar ve başka bir 

sebeple ateş ve enfeksiyon odağı olan hastalar çalışma grubuna dahil edilmemiştir.  

Akut eksudatif tonsillit tanısı konulan tüm hastalardan boğaz sürüntüsü alınarak hızlı 

strep testi ve boğaz kültürü bakılmıştır. 

Boğaz Kültürü: Steril eküvyon, her iki tonsil üzerine ve farinkse iyice sürüldükten 

sonra koyun kanlı agara ve EMB (eozin-metilen-blue) besi yerine ekildi. 37˚C’de 18-24 

saatlik inkübasyon süresinden sonra değerlendirildi. 0,04 ünite basitrasin içeren kağıt disklere 

duyarlı olanlar A Grubu Streptokok olarak değerlendirildi. 

Hızlı Antijen Streptokok Testi (Hızlı Strep): Hızlı antijen testi boğazdan alınan sürüntü 

ile GABHS ‘nin dakikalar içerisinde tanınmasını sağlamaktadır. Bu yöntem antibiyotik reçete 

edilmesinin önüne geçilmesi açısından oldukça önemlidir. Bu test organizmanın Grup A 

karbonhidrat antijenin nitröz asit ekstraktının boğaz sürüntüsünde saptanması temeline 

dayanmaktadır. Hızlı strep A testlerimiz, BIONEXIA Strep A plus ve BIONEXIA Strep A 

dipstick ile BEÜN Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Laboratuvarı tarafından çalışılmıştır. 

(Duyarlılık: %94 Seçicilik: %98) 

Çalışmamızda eksüdatif tonsillofarenjiti saptanan hızlı strep test ve boğaz kültürü 

gönderilen tüm hastalardan tam kan sayımı, CRP, PCT alınmış, hızlı strep testi negatif 

olanlardan etiyolojiyi tespit etmek amacıyla ek olarak EBV IgM, CMV IgM tetkikleri 

gönderilmiştir. Tüm hastaların başvuru klinik bulguları kaydedilmiştir ve çıkan laboratuvar 

sonuçları ile beraber viral ve bakteriyel akut eksüdatif tonsillofarenjitin klinik ve laboratuar 

bulguları birbirleriyle karşılaştırılmıştır. 

Tam Kan Sayımı (CBC): CBC, Bülent Ecevit Üniversitesi Mikrobiyoloji Araştırma 

Laboratuvarında Coulter LH 780 Analyzer marka cihaz kullanılarak önerilen prosedüre uygun 

olarak çalışılmıştır. Değerler yaşa göre normal değerler göz önünde bulundurularak 

değerlendirilmiştir (Tablo 4). 
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Tablo 4: Yaşa Göre Beyaz Küre Değerleri* 

Beyaz Küre 

 

x1000 hücre/mm3 (µL) 

1 - 23 ay 6.0 - 14.0 

2 - 9 yaş 4.0 - 12.0 

10 - 17 yaş 4.0 - 10.5 

*Nelson Texbook of Pediatrics 

 

Prokalsitonin (PCT): PCT’nin ölçümü için immünolüminometrik yöntem kullanılır. 

BEÜ Biyokimya Araştırma Laboratuvarında miniVIDAS cihazında B.R.H.A.H.M.S PCT 

ELFA (Enzyme-Linked Fluoorescent Assay) tekniği kullanılarak önerilen prosedüre uygun 

olarak çalışılmıştır.  

C-Reaktif Protein (CRP): BEÜ İmmünoloji Araştırma Laboratuvarında BN Prospec 

cihazında ticari nefelometrik kiti kullanılıp, önerilen prosedüre uygun olarak çalışılmıştır. 

 

3.1.  Elde Edilen Verilerin İstatistiksel Analizi 

 

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 19,0 paket programında yapılmıştır. Çalışmada yer 

alan kategorik değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler frekans ve yüzde ile sürekli 

değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler medyan, minimum ve maksimum değerleriyle 

verilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile 

incelenmiştir. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 2 grup karşılaştırmalarında Mann 

Whitney U testi kullanılmıştır. ROC analizi ile belirlenen parametrelerin kültür pozitifliğini 

tanılama yeterliliği test edilmiştir. Kategorik değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmalarında 

Pearson Ki-kare testi kullanılmıştır. Çalışmadaki tüm istatistiksel analizlerde p değeri 0,05’in 

altındaki karşılaştırmalar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Çalışma BEÜ Tıp Fakültesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu tarafından 

31/05/2017 tarihli 2017/11 sayılı toplantısı ile onaylanmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamız 15.05.2017 – 15.05.2018 tarihleri arasında Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Acil Servisi’ne ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran 152 

hasta üzerinde yapılmıştır. Hastalarımızın yaşları 1 ile 15 yaş arasında değişmekte olup 63 

(%41)’ü kız, 89 (%58)’u erkeklerden oluşmaktadır. Tablo 5’te yaşa ve cinsiyete göre boğaz 

kültürü pozitif ve negatifliği belirtilmiştir.  

Çalışmamıza dâhil edilen, boğaz kültürü yapılan 152 akut eksüdatif tonsillofarenjitli 

hastanın 40’ında (%26,3) GABHS üremiş olup, 112’sinde (%73,7) normal boğaz florası 

görülmüştür. Boğaz kültüründe GABHS pozitif olan 40 hastanın yaş ortalaması 8,68 ± 3,46 

olup GABHS negatif olan 112 hastanın yaş ortalaması 6,11 ± 3,08 idi (p<0,001).  

Laboratuvar bulgularının medyan (min - maks) değerleri Tablo 5’te belirtilmiştir. 

Beyaz küre değeri; boğaz kültürü pozitif olanların 15.600 hücre/mm3 (µl) (4.400-25.700) olup 

boğaz kültürü negatif olanların 11.750 hücre/mm3 (µl) (3.200-27.000)’dir (p=0,002). Absolü 

Nötrofil Sayısı (ANS); boğaz kültürü pozitif olanların 11.800 hücre/mm3 (µl) (2.300-23.000) 

iken, boğaz kültürü negatif olanların 7.100 hücre/mm3 (µl) (500-21000) idi (p=<0,001). 

Boğaz kültürü pozitif olanlar için CRP değeri 30.5 mg/l (2.2-173) iken, boğaz kültürü negatif 

olanların CRP değeri 18 mg/l (0.4-227) bulunmuştur (p =0,015). Prokalsitonin (PCT) 

değerleri boğaz kültürü pozitif olanların 0.109 ng/ml (0.03-2), boğaz kültürü negatif olanların 

0.079 ng/ml (0.010-2.86)’dur (p=0,083). Beyaz küre, CRP, ANS ve PCT değerleri tablo 5’te 

ve Grafik 1, 2, 3, 4’te gösterilmiştir. 
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Tablo 5: Boğaz Kültürü Sonuçlarının Yaş, Cinsiyet ve Laboratuvar Bulgularına Göre 

Dağılımı 

 Boğaz Kültürü 
p 

Pozitif (n=40) Negatif( n=112) 

Yaş (yıl) 8 (2 – 15) 6 (1 – 15) <0,001 

Beyaz Küre hücre/mm3 (µl) 15.600 (4.400 - 25.700) 11.750 (3.200 - 27.000) 0,002 

Absolü Nötrofil (ANS) 

hücre/mm3 (µl) 

11.800 (2.300 – 23.000) 7.100 (500 - 21000) <0,001 

CRP mg/l 30,5 (2.2 - 173) 18 (0.4 - 227) 0,015 

PCT ng/ml 0,109 (0.03 - 2) 0,079 (0.010 - 2.86) 0,083 

    

Cinsiyet 

Kız 12 (%30) 51 (%45,5) 
0,127 

Erkek  28 (%70) 61 (%54,5) 

*Medyan (min – maks) 
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Grafik 1: Boğaz Kültürü – Beyaz Küre 
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Grafik 2: Boğaz Kültürü – Nötrofil (ANS) 
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Grafik 3: Boğaz Kültürü – CRP 
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Grafik 4: Boğaz Kültürü – PCT 

 

Hastalar yaşlarına göre gruplandırıldığında; 1 - 3 yaş arasında 23 hasta olup, GABHS 

pozitif olanların sayısı 2 (%8,7) iken, GABHS negatif olanların sayısı 21 (%91,3)’dir. 4 - 10 

yaş arasında 108 hasta olup, GABHS pozitif olanların sayısı 26 (%24,1) iken, GABHS negatif 

olanların sayısı 82 (%75,9)’dir. 11 - 15 yaş arasında 21 hasta olup, GABHS pozitif olanların 

sayısı 12 (%57,1) iken, GABHS negatif olanların sayısı 9 (%42,9)’dur. (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Boğaz Kültürü Sonuçlarının Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 

Yaş 
Boğaz Kültürü 

Toplam p 
Negatif Pozitif 

1 - 3 
21 

%91,3 

2 

%8,7 

23 

%100 

0,001 

4 - 10 
82 

%75,9 

26 

%24,1 

108 

%100 

>11 
9 

%42,9 

12 

%57,1 

21 

%100 

Toplam 
112 

%73,7 

40 

%26,3 

152 

%100 

 

Çalışmamızda boğaz kültürü pozitif olan hastalarımızda GABHS pozitif ve GABHS 

negatif ayrımını yapmak amacıyla Hızlı streptokok Testi, beyaz küre, ANS, PCT, CRP, EBV 

IgM, CMV IgM laboratuvar bulguları değerlendirilmiştir. Hızlı strep testi pozitif çıkan tüm 

hastalarımızın boğaz kültürlerinde üreme olmuştur. GABHS negatif olan hastalarımızda; 
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CMV IgM pozitifliği saptanmamış olup EBV IgM pozitif olan beş (%4,46) hasta tespit 

edilmiştir. Bu beş hastanın yaş, beyaz küre, nötrofil oranı, CRP, PCT ortalamaları sırasıyla 5, 

11.660 hücre/mm3(µl), 0.512, 12.06 mg/l, 0.305 ng/ml olarak belirlenmiştir. Yeterli sayıda 

hasta olmadığı için istatistiksel olarak başka bir değerlendirme yapılmamıştır.  

Beyaz küre değeri incelendiğinde duyarlılık ve seçiciliği sırasıyla %52,5 ve %83,9 

olup, cut-off değeri (kesim noktası) 15.300 hücre/mm3(µl) olarak belirlenmiştir (p=0,002; 

AUC=0,664). ANS değerinde ise duyarlılık ve seçicilik sırasıyla %57,5 ve %85,7’dir. Cut-off 

değeri 11.240 hücre/mm3(µl) olarak belirlenmiştir (p=0,001; AUC=0,697). CRP değerinde ise  

%87,5 duyarlılık, %41,5 seçicilik ile cut-off değeri 13 mg/l olarak belirlenmiştir (p=0,002; 

AUC=0,629). PCT değeri incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir veri bulunmamıştır 

(p=0,085). Beyaz küre, ANS, PCT, CRP değerleri ile oluşturulan ROC eğrileri Şekil 1, 2, 3, 

4’te verilmiştir. 

 

 

Şekil 1: Beyaz Küre ROC Eğrisi. (Duyarlılık: %52,5 Seçicilik: %83,9 Cut-off: 15.300, 

p=0,002; AUC=0,664) 
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Şekil 2: ANS ROC Eğrisi. (Duyarlılık: %57,5 Seçicilik: %85,7 Cut-off: 11.240, p=0,001; 

AUC=0,697) 

 

Şekil 3: CRP ROC Eğrisi. (Duyarlılık: %87,5, Seçicilik: %41,5 Cut-off: 13, p=0,002; 

AUC=0,629). 
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Çalışmamızda CRP değeri için 7 mg/l normal, >7 mg/l yüksek olarak kabul 

edilmiştir. Toplam 151 (CRP değeri olmayan 1 hasta hariç) vakamızdan, GABHS pozitif olan 

40 hastamızın 3 (%7,5)’ünde CRP değeri normal aralıkta olup, 37 (%92,5) hastada CRP 

değerinin yüksek olduğu belirlenmiştir. GABHS negatif olan 111 hastamızın 36 

(%32,4)’sında CRP değeri normal aralıkta olup, 75 (%67,6)’inde ise CRP değerinin yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p=0,004). Tablo 7’de CRP değerlerine göre GABHS pozitif ve negatif 

hasta dağılımı belirtilmiştir. 

 

Tablo 7: Boğaz Kültürüne Göre CRP Değerlerinin Karşılaştırılması 

CRP 

(mg/l) 

Boğaz Kültürü 
Toplam p 

Negatif Pozitif 

Normal (7) 
36 

%92,3 

3 

%7,7 

39 

(%100) 

0,004 Yüksek (>7) 
75 

%67 

37 

%33 

112 

(%100) 

Toplam 
111 

%73,5 

40 

%26,5 

151 

(%100) 

 

Toplam 152 vakamızdan; beyaz küre değeri <10.000 hücre/mm3(µl) olan toplam 46 

hastamızın 38 (%82,6)’i GABHS negatif iken, 8 (%17,4)’i GABHS pozitif idi. Beyaz küre 

değeri 10.000 – 15.000 hücre/mm3(µl) arasında olan toplam 65 hastamızın 54 (%83,1)’ü 

GABHS negatif iken, 11 (%16,9)’i GABHS pozitif idi. Beyaz küre değeri 15.000 – 20.000 

hücre/mm3(µl) arasında olan toplam 31 hastamızın 15 (%48,4)’i GABHS negatif iken, 16 

(%51,6)’sı GABHS pozitif idi. Beyaz küre değeri 20.000 hücre/mm3(µl)’ün üzerinde olan 

toplam 10 hastamızın ise 5’i GABHS negatif iken, 5’i GABHS pozitif idi. Tablo 8’de beyaz 

küre değerlerine göre GABHS pozitif ve negatif hasta dağılımı belirtilmiştir (p=<0,001). 
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Tablo 8: Boğaz Kültürü Sonuçlarına Göre Beyaz Küre Değerlerinin Karşılaştırılması 

Beyaz Küre 

hücre/mm3(µl) 

Boğaz Kültürü 
Toplam p 

Negatif Pozitif 

<10.000 
38 

%82,6 

8 

%17,4 

46 

(%100) 

  

<0,001  

  

  

  

10.000 - 15.000 
54 

%83,1 

11 

%16,9 

65 

(%100) 

15.000 - 20.000 
15 

%48,4 

16 

%51,6 

31 

(%100) 

>20.000 
5 

%50 

5 

%50 

10 

(%100) 

Toplam 
112 

%73,7 

40 

%26,3 

152 

(%100) 

 

Toplam 147 (PCT değeri olmayan 5 hasta hariç) vakamızdan; PCT değeri <0,05 ng/ml 

olan toplam 36 hastamızın 31 (%86,2)’i GABHS negatif iken, 5 (%13,8)’i GABHS pozitif idi. 

PCT’i 0,05 – 2 ng/ml arasında olan 110 hastamızın 75 (%68,2)’i GABHS negatif iken, 35 

(%31,8)’i GABHS pozitif idi. PCT değeri >2 ng/ml olan sadece bir hastamız olup GABHS 

negatif idi. Tablo 9’da PCT değerlerine göre GABHS pozitif ve negatif hasta dağılımı 

verilmiştir. (p=0,065). 

 

Tablo 9: Boğaz Kültürü Sonuçlarına Göre PCT Değerlerinin Karşılaştırılması 

Prokalsitonin (PCT) 

(ng/ml) 

Boğaz Kültürü 
Toplam p 

Negatif Pozitif 

Normal (<0,05 ) 
31  

%86,2 

5  

%13,8 

36  

%100 

0,065 

Düşük Risk (0,05 - 2) 
75  

%68,2 

35  

%31,8 

110  

%100 

Yüksek Risk (>2) 
1  

%100 
0 

1  

%100 

Toplam 
107  

%72,8 

40  

%27,2 

147  

%100 

 

Çalışmamızda Nötrofil yüzdesi, boğaz kültürü negatif ve pozitifliğine göre 

değerlendirilmiştir. Buna göre; nötrofil oranı %70’in üzerinde olan toplam 77 hastamızın 49 

(%63,7)’u GABHS negatif iken, 28 (%36,3)’i GABHS pozitif idi. Nötrofil oranı %70’in 

altında kalan 75 hastamızın 63 (%84)’ü GABHS negatif iken, 12 (%16)’si GABHS pozitif idi. 

Tablo 10’da nötrofil oranına göre boğaz kültürü negatif ve pozitif olarak hasta dağılımı 

belirtilmiştir. (p=0,008). 



31 

Tablo 10: Boğaz Kültürü Sonuçlarına Göre % Nötrofil Değerlerinin Karşılaştırılması 

Nötrofil Oranı 
Boğaz Kültürü 

Toplam p 
Negatif Pozitif 

≥ %70 
49 

%63,7 

28 

%36,3 

77 

%100 

0,008 < %70 
63 

%84 

12 

%16 

75 

%100 

Toplam 
112 

%73,6 

40 

%26,3 

152 

%100 

 

Çalışmamızda GABHS ve GABHS dışı olan hastalarımızı ayırt edebilmeyi sağlayıp 

sağlamadığını belirleyebilmek amacıyla; toplam 152 vakamızın beyaz küre ve CRP sonuçları 

bir arada değerlendirilmiştir. Buna göre; beyaz küre ve CRP değerlerinin cut-off değerinden 

yüksek olduğu 35 hastamızın 15 (%42,9)’i GABHS negatif iken, 20 (%57,1)’si GABHS 

pozitif idi. Beyaz küre değerinin cut-off değerinden yüksek olup, CRP değerinin cut-off 

değerinden düşük olduğu 5 hastamızdan 4 (%80)’ü GABHS negatif iken, 1 (%20)’i GABHS 

pozitif idi. Beyaz küre değerinin cut-off değerinden düşük olup, CRP değerinin cut-off 

değerinden yüksek olduğu 67 hastamızdan 52 (%77,7)’si GABHS negatif iken, 15 (%22,3)’i 

GABHS pozitif idi. Beyaz küre – CRP değelerinin cut-off değerinden düşük olduğu 44 

hastamızın 40 (%91)’ü GABHS negatif iken, 4 (%9)’ü GABHS pozitif idi. Bu bilgiler Tablo 

11’de belirtilmiştir. (p<0,001). 

 

Tablo 11: Boğaz Kültürüne Göre Beyaz Küre-CRP Cut-off Değerlerinin Birlikte 

Değerlendirilmesi 

Beyaz Küre 

hücre/mm3(µl) 

CRP 

mg/l 
Boğaz Kültürü 

Toplam p 

cut-off = 15300 cut-off = 13 Negatif Pozitif 

▲ ▲ 
15 

%42,9 

20 

%57,1 

35 

%100 

<0,001 

▲ ▼ 
4 

%80 

1 

%20 

5 

%100 

▼ ▲ 
52 

%77,7 

15 

%22,3 

67 

%100 

▼ ▼ 
40 

%91 

4 

%9 

44 

%100 

Toplam 
111 

%73,6 

40 

%26,4 

151 

%100 

(Cut-off değerinin; ▲: üstünde kalan ▼: altında kalan değerler) 
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5. TARTIŞMA 

 

Akut farenjit veya tonsillit etyolojisi ile ilgili birçok çalışma olmasına rağmen eksudatif 

tonsillofarenjit üzerine yoğunlaşılmış çalışma sayısı azdır. Akut eksüdatif tonsillit çocukluk 

çağında en sık görülen üst solunum yolu enfeksiyonlarından biridir. En sık bakteriyel nedeni 

Grup A β-hemolitik Streptokoktur. Streptokoklara bağlı olan tonsillofarenjit tedavi 

edilmemesi halinde, romatizmal kalp hastalığı ve akut glomerülonefrit gibi non-süpüratif 

komplikasyona neden olabileceğinden potansiyel olarak ciddi bir hastalıktır (1). Bu nedenle 

klinisyenlerde GABHS ve GABHS dışı tonsillitleri ayırmak önemli bir stres kaynağı 

oluşturmakta ve hekimler klinik pratikte özellikle eksudatif tonsillit tedavisinde sıklıkla 

antibiyotik reçete etmektedirler (4,5). Gereksiz antibiyotik kullanımının önüne geçmek için 

erken dönemde bakteriyel etkenlerin saptanması önemlidir. Günümüzde en sık kullanılan 

tetkik hızlı strep testi ve boğaz kültürüdür. Bununla beraber her zaman bu tetkiklere 

ulaşılamaması, boğaz kültürünün geç çıkması ve bazen çocuklarda kültür almanın zorluğu 

nedeniyle tam kan sayımı, CRP ve prokalsitonin gibi akut faz reaktanlarından da 

faydalanılmaktadır.  

Çalışmamıza dâhil edilen 152 akut eksüdatif tonsillofarenjitli hastanın sadece 40 

(%26.3)’ında GABHS tespit edilmiştir. Çalışmamız eksüdatif tonsillofarenjitlerin neredeyse 

%70’inin viral olduğunu göstermiştir. Putto’nun da eksudatif tonsillofarenjitlilerde 

Finlandiya’da yaptığı çalışmada benzer olarak beta hemolitik streptokoklar hastaların 

%31’inde saptanmış, bunların da sadece %12’sinin A grubu olduğu tespit edilmiştir (11). 

Hsieh ve arkadaşlarının 294 eksudatif tonsillitli çocuk üzerinde yaptığı çalışmada sadece üç 

hastada GABHS saptanmıştır. Viral etiyolojik ajan %48,6’sında tespit edilmiş olup, en çok 

Adeno virüsün (%18,7) etken olduğu görülmüştür (98).  Çalışmamız diğer çalışmaları 

destekler şekilde doktorlar arasında yaygın olarak “eksüdatif tonsillit çoğunlukla 

bakteriyeldir” inanışının  ne kadar yanlış olduğunu göstermiştir.   

Boğaz kültüründe GABHS pozitif olan 40 hastanın yaş ortalaması 8,68 ± 3,46 olup, 

GABHS negatif olan 112 hastanın yaş ortalaması 6,11 ± 3,08 idi (p = <0,001). Hastalarımız 

yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde; 1 - 3 yaş arasında olan hastaların sadece %8,7’sinde 

(2 hasta) GABHS pozitif iken,  4 - 10 yaş arasında %24,1 (26 hasta), 11 – 15 yaş arasındaki 

hastaların ise %57,1’inde (12 hasta) GABHS pozitif saptanmıştır. Amerika Enfeksiyon 

Hastalıkları Derneği (IDSA)’nın A Grubu Streptokokal Farenjit Tanı ve Yönetimi için Klinik 

Uygulama Klavuzu’na göre; GAS farenjiti tanısı için yapılan çalışmalar 3 yaşın altındaki 

çocuklar için endike değildir. Bunun nedeni 3 yaşın altındaki çocuklarda akut romatizmal 
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ateşin nadir olması, streptokokal farenjit insidansı ve streptokokal farenjitin klasik 

prezentasyonunun bu yaş grubunda nadir görülmesi olarak belirtilmiştir (99). Bizim 

çalışmamızda yaş ile ilgili bulgularımız ise IDSA ile uyumlu olup;  1-3 yaş arasındaki 23 

hastamızın 21 (%91,3)’inin GABHS negatif olduğu belirlenmiştir. A. Putto ve arkadaşlarının 

Finlandiya’da yapmış olduğu eksüdatif tonsillit tanısı konulan 62 çocuk üzerinde yapılan 

çalışmasında GABHS pozitif tanısının yaş ile birlikte oransal olarak artış gösterdiği belirtilmiş 

olup, bizim bulgularımız ile uyum göstermektedir (92). Sonuç olarak literatür ile uyumlu 

olarak, 3 yaşın altındaki eksudatif tonsillitli çocuklarda GABHS çok nadir olarak görülürken; 

özellikle 6 yaşından büyük çocuklarda yaş artışı ile GABHS görülme sıklığında artış 

görülmektedir.  

Yapılan bir çalışmaya göre EBV 3-5 yaş arasındaki çocuklarda eksüdatif tonsillit 

vakalarının yaklaşık %2’sinden fazlasını oluşturmamaktadır (93). Diğer araştırmacılar 

tarafından da benzer sonuçlar bulunmuştur (13, 20, 108). Bizim çalışmamızda yaş ortalaması 

5 (4-7) olan EBV’li 5 hasta olup tüm hastalarımızın %2,6’sını, GABHS negatif hastalarımızın 

da %4,4’ünü oluşturmaktadır. Buna karşılık Sumaya CV (109) ise 6 yaşından küçük olan 

hastaların %71’inde EBV gösterilmiştir.  Buna göre 6 yaşından küçük olan hastalarda genel 

inanışın aksine daha fazla EBV olabileceğini belirtmiştir. 

Toplam 63 kız hastamızın 12 (%30)’sinde kültürde üreme görülürken, toplam 89 erkek 

hastamızın 28 (%70)’inde kültürde üreme görülmüştür. Her ne kadar boğaz kültür 

sonuçlarının cinsiyete göre dağılımında erkek hastalarda GABHS üremesinin fazla olduğu 

görülse de erkek ve kadın hastalar arasında boğaz kültüründe GABHS üremesi ile ilgili 

istatistikî bir fark görülmemiştir. (p = 0,127). 

Bilindiği üzere viral bakteriyel enfeksiyon ayrımında lökosit sayısı sıklıkla kullanılan 

tetkiklerden biridir. Toplam 152 vakamızın beyaz küre değeri incelendiğinde duyarlılık ve 

seçiciliği sırasıyla %52,5 ve %83,9 olarak belirlenmiştir. Lökosit değeri 15.000 

hücre/mm3(µl)’ün altında olan hastaların istatistiksel anlamlı olarak büyük çoğunluğunun 

GABHS negatif eksudatif tonsillitli hastalar olduğu görülmüştür. Çalışmamızda; lökosit 

değerinin 15.000 hücre/mm3(µl)’ün üstünde olması ise viral ve bakteriyel hasta ayrımının 

yapılmasına katkı sağlamamaktadır. Çünkü hem GABHS pozitiflerde hem de negatiflerde 

yüksek lökosit değerleri olduğu belirlenmiştir. Benzer olarak Putto ve ark.’ı yüksek beyaz 

küre değerinin GABHS’ın bir göstergesi olduğunu ancak bu değer ile viral bakteriyel 

ayrımının yapılamadığını belirtmişlerdir (92). Elmas ve ark.’ının yaptığı çalışmada ise farklı 

olarak GABHS pozitif hastalarda anlamlı olarak beyaz küre değerlerinin 15000 

hücre/mm3(µl)’ün üstünde olduğunu (ortalama 21.850 hücre/mm3(µl)) göstermişlerdir (94). 
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Mohammed Elsammak ve ark.’ı ise beyaz küre değerlerinin bakteriyel ve viral arasındaki 

ayrımda yüksek seçicilik göstermediğini belirlemiştir (6). Buna ek olarak; 1 yıl süren ve 110 

çocuk üzerinde akut eksüdatif tonsillit incelemesinin yapıldığı bir araştırmada da belirtildiği 

üzere, beyaz küre değerinin ve ESR klinik analizi, viral ve bakteriyel hastanın ayırt 

edilmesine yardımcı olabilecek farklılıklar ortaya koymamıştır. Araştırmada dikkat çeken bir 

bilgi ise 3 yaşından küçük ve beyaz küre değeri yüksek olan (>15000 hücre/mm3(µl)) 

çocuklarda hastalık etkeninin streptokokkal tonsillit değil adenoviral olduğu görülmüştür. 

Bununla beraber lökosit sayısının yüksek olmasının streptokokkal tonsillitin bir göstergesi 

olabileceği ileri sürülmüştür (11). Ancak bizim çalışmamızda; lökosit değerinin yüksek 

olmasının viral ve bakteriyel hasta ayrımına katkı sağlamadığı sonucuna varılmıştır. 

Absölü Nötrofil Sayısı değerinde ise duyarlılık ve seçicilik sırasıyla %57,5 ve 

%85,7’dir. GABHS pozitif olan hastalarımızın nötrofil oranı anlamlı derecede %70’ten fazla 

idi. Buna karşılık Chiristensen ve ark.’ı hızlı strep mevcutsa Absölü Nötrofil Sayısının 

ölçülmesinin anlamlı olmadığını ancak hızlı strep testi mevcut değilse Absölü Nötrofil 

Sayısının ölçülmesinin yararlı olabileceğini belirtmiştir (7). 

C-Reaktif Protein (CRP) viral-bakteriyel etyoloji ayırımında pediatristlerin en sık 

kullandığı tetkiklerden biridir. Çalışmamızda C-Reaktif Protein (CRP) değerinde duyarlılık 

%87,5 olup seçiciliği %41,5 olarak bulunmuştur. C-Reaktif Protein değerinin normal aralıkta 

olması (7 mg/l) hastanın GABHS negatif olduğunu desteklemektedir. Ancak CRP normal 

değerin üzerinde ise (>7 mg/l) viral veya bakteriyel ayrımı yapılamamaktadır. Bunun nedeni 

hem GABHS pozitifte hem de GABHS negatifte CRP değeri anlamlı derecede yüksek 

olabilmektedir. Bizim çalışmamız ile uyumlu olarak; Kadir ve ark. (95) ve Putto (11)’nun 

yaptıkları çalışmada CRP bakteriyel enfeksiyonun bir belirteci olarak iyi bir gösterge olsa da 

bakteriyel olan ile olmayanı ayırt edemediği sonucuna varmıştır. Putto ve ark’larının 

Adenovirüs, Ebstein-Barr Virüs ve GABHS’lu hastalarda yaptıkları bir çalışmada; 20 

mg/l’nin altındaki CRP değerlerinin GABHS’lu hastaların sadece %11’inde görüldüğünü, bu 

oranların Adenovirüs’te %22, EBV’de ise %43 olduğunu belirtmişlerdir. Özellikle 

Adenovirüs olmak üzere yüksek CRP değerlerinin her üç gruptada olduğunu bu nedenle CRP 

değerlerinin ayırt edici bir parametre olmadığını ileri sürmüşlerdir (92). Aynı şekilde; Kaplan 

ve Wannamaker (96), Moffet ve ark.’ının (97) yapmış olduğu çalışmalarda da normal değerin 

altındaki CRP viral etiyolojiyi düşündüren önemli bir laboratuvar kriteri olmasına karşın viral 

olan hastaların bir kısmında da CRP değerinin yüksek olduğu belirlenmiştir. Christensen ve 

ark.’larının yaptıkları çalışmada GABHS pozitif hastalarda CRP’nin anlamlı olarak yüksek 

olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada CRP’nin duyarlılığı %90, seçiciliği %45 olarak bizim 
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çalışmamıza benzer oranlarda bulunmuştur (7). Bununla beraber tek başına hızlı strep testinin 

duyarlılığı ve seçiciliğinin CRP’ye göre daha yüksek olması nedeniyle rutin CRP bakılması 

önerilmemiştir. 

Çalışmamızda GABHS ve GABHS dışı olan hastalarımızı ayırt edebilmeyi sağlayıp 

sağlamadığını belirleyebilmek amacıyla; toplam 152 vakamızın beyaz küre ve CRP sonuçları 

bir arada değerlendirilmiştir. Çalışmamızda; GABHS pozitif hastalarda beyaz küre ve CRP 

birlikte ele alındığında her ikisinin de (sırasıyla 15.000 hücre/mm3(µl) ve 7 mg/l’den) yüksek 

olması hastanın GABHS pozitif olduğunu desteklemektedir. Aynı zamanda GABHS negatif 

hastalarda beyaz küre ve CRP (sırasıyla 15.000 hücre/mm3(µl) ve 7 mg/l’den) düşük olması 

viral etyolojiyi güçlü bir şekilde desteklemektedir. Benzer olarak; Elmas B. ve ark.’nın 105 

çocuk hasta üzerinde tonsillofarenjitin etyolojik ajanlarını değerlendirdiği çalışmada; GABHS 

pozitif hastalarda beyaz küre ve CRP’nin anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiştir (94). 

Prokalsitonin, son dönemde popülerliği artan yeni bir bakteriyel enfeksiyon 

belirtecidir. CRP’ye göre bakteriyel enfeksiyonlarda çok daha hızlı yükselmesi ve çok daha 

çabuk tepe konsantrasyona ulaşması nedeniyle tercih edilmektedir (100). Bizim çalışmamızda 

GABHS pozitif ve negatif olan hastalar arasında prokalsitonin düzeyleri açısından anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır. Bununla beraber Mısırlı akut tonsillitli çocuklarda yapılan bir 

çalışmada; prokalsitonin değerlerinin streptokokkal tonsillitli çocuklarda anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızdan farklı olarak PCT’nin CRP’ye göre daha 

iyi bir belirteç olduğu ve hızlı strep testin yapılamadığı durumlarda prokalsitoninin GABHS 

tanısında kullanılabileceği belirtilmiştir (6). Bununla beraber Christensen ve ark.’larının 

yaptığı çalışmada ise bizimkine benzer olarak prokalsitoninin tek başına veya hızlı strep test 

ve Centor skoru ile birlikte değerlendirildiğinde GABHS’u, GABHS dışı streptokoktan 

ayırmada faydalı olmadığı gösterilmiştir (7). Menenjit, sepsis veya pyelonefrite göre 

tonsillofarenjitin daha lokalize enfeksiyon olması prokalsitoninin yükselmemesinin nedeni 

olabilir. Buna ek olarak erken dönemde yükselen ve çabuk düşen bir belirteç olan 

prokalsitonin değerleri hastaların geç başvurması nedeniyle yüksek saptanmamış olabilir. 

Birçok araştırmacı tarafından GABHS’un tanımlanması için hızlı strep testi 

kullanılmıştır (101, 102). Bizim çalışmamızda hızlı strep testi pozitif çıkan tüm hastalarımızın 

boğaz kültürlerinde üreme olmuştur. Buna göre çalışmamız, GABHS’un tanımlanmasında tek 

başına hızlı strep testinin yeterli olabileceğini göstermiştir. Çeşitli araştırmacılar hızlı strep 

testi duyarlılık ve seçiciliğini sırasıyla şu şekilde belirlemiştir; Reginald Finger ve ark. (108) 

%90.9 - %95.7, Bisno AL ve ark. (103) ≥%95, %80-90, Christensen ve ark. (7) %97, %90. Bu 

çalışmalar dahil olmak üzere yapılan literatür çalışmasında seçicilik için %90’ın, duyarlılık 
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için ise %80’in altında sonuç olmadığı görülmüştür. Hızlı strep testin yüksek seçiciliğe sahip 

olması aşırı antibiyotik reçete edilmesinin önüne geçerek gereksiz antibiyotik kullanımını en 

aza indirebilmektedir. Bizim çalışmamızda hızlı strep testi sonucu ile boğaz kültürü 

sonuçlarının birebir uyumlu olmasının nedenini çalışmamızdan dolayı tetkikin çok dikkatli ve 

özenli biçimde yapılmış olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. Her ne kadar bizim 

çalışmamızda hızlı strep testi sonuçları boğaz kültürü ile birebir uyumlu olup yanlış negatif 

veya yanlış pozitif sonuç vermemiş olsa da Ruiz-Aragon ve ark. (104) nadir de olsa yanlış 

negatif sonuç olasılığı nedeniyle mikrobiyolojik kültür ile hızlı strep testinin doğrulanması 

gerektiğini savunmaktadır. Amerikan Pediatri Akademisi tarafından da negatif hızlı strep 

sonuçlarının boğaz kültürü ile doğrulanması önerilmektedir (105). Bununla beraber pozitif 

hızlı strep testi sonuçlarının yüksek seçiciliğinden dolayı boğaz kültürü ile doğrulanması 

gerekli değildir (106). IDSA’nın yayınladığı son rehberde de sadece boğaz kültürü veya hızlı 

strep testi ile GABHS tespit edilen hastalara antimikrobiyal tedavinin başlanması 

önerilmektedir (99). Benzer şekilde birçok çalışmada da GABHS tanısında boğaz kültürü 

veya hızlı strep testinin kullanılması gerektiği, diğer tetkiklerin ayırıcı tanıda yardımcı 

olmadığı belirtilmektedir (3, 7). Bizim çalışmamızın yanı sıra tüm bu kaynaklar ve çalışmalar 

göstermiştir ki;  hızlı strep testi çok önemli ve etkin bir tanı metodudur. Bu nedenle gelecekte 

hızlı strep tetkikinin boğaz kültürü yerine dahi tek başına kullanılabileceğini düşünüyoruz.  

Sonuç olarak; eksudatif tonsillofarenjit etyolojisinde viral enfeksiyonlar ön planda yer 

almaktadır. Beyaz küre, CRP ve nötrofil sayısında artış olmaması viral tonsillofarenjit tanısını 

desteklemektedir.  Her ne kadar GABHS enfeksiyonu olan hastalarda yüksek CRP ve beyaz 

küre değerleri görülsede viral tonsillofarenjitten ayırım için yeterli değildir. Günümüzde halen 

hızlı strep test ve boğaz kültürü en geçerli tanı yöntemleri olarak gözükmektedir. Hızlı strep 

testinin diğer tetkiklere göre maliyet-etkin olması, pratikliği, yüksek seçicilik ve duyarlılığa 

sahip olması nedeniyle hekimlerin hızlı strep testi kullanmaları konusunda 

bilgilendirilmelerinin artırılmasını ve ülke çapında kullanımının yaygınlaştırılmasını 

önermekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Eksudatif tonsillofarenjiti olan çocukların %26,3’ü Grup A Beta Hemolitik Streptokoktur.  

Çalışmamız doktorlar arasında yaygın olarak “eksüdatif tonsillit çoğunlukla 

bakteriyeldir” inanışının ne kadar yanlış olduğunu göstermiştir.   

2. Çocukluk çağında GABSH pozitif ve negatif hastaların ayrımında yaş önemli bir 

kriterdir. 1-3 yaş arasında çocuklarda viral etkenler, sekiz yaşından büyük çocuklarda ise 

bakteriyel nedenler ön planda düşünülmelidir. 

3. Hızlı strep testi güvenirliliği yüksek bir test olup tek başına tanı koymada yeterli bir tanı 

yöntemi olduğu düşünülmektedir. 

4. Yüksek beyaz küre değerleri GABHS negatif ve pozitif tonsilofarenjitli hastaları 

ayırmada faydalı değildir. Bununla beraber normal beyaz küre değerlerinin varlığı 

anlamlı olarak viral tonsillofarenjiti desteklemektedir.  

5. GABHS pozitif olan hastalarımızın nötrofil oranı anlamlı derecede yüksek (%70’ten 

fazla) bulunmuştur.  

6. CRP değerinin normal aralıkta olması hastanın GABHS negatif tonsillofarenjit olduğunu 

desteklemektedir. Hem GABHS pozitif hem GABHS negatif hastalarda yüksek CRP 

değerleri görülebildiğinden, yüksek CRP değerleri viral ve bakteriyel tonsillofarenjiti 

ayırmada anlamlı değildir. 

7. GABHS pozitif hastalarda beyaz küre ve CRP birlikte ele alındığında her ikisinin de 

yüksek olması hastanın GABHS pozitif olduğunu desteklemektedir. Aynı zamanda 

GABHS negatif hastalarda beyaz küre ve CRP’nin düşük olması viral etyolojiyi güçlü bir 

şekilde desteklemektedir. 

8. Prokalsitonin, GABHS negatif ve pozitif ayırımının yapılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 
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