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ÖZET 

Yücel S,Boğaz Kültürlerinde Üreyen A Grubu Beta Hemolitik Streptokokların (AGBHS) Yıllara 

Göre Sıklığının Ġrdelenmesi, Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi  Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Van, 2019.Streptokoklar tabiatta oldukça fazla 

görülenbakterilerdir. Bunlar canlılarda  farklı irinli hastalıklara yol açarlar. Ülkemizde de streptokoklar ile 

ilgili yapılan çalıĢmalar ara ara görülen salgınlar nedeniyle sürekli gündemde olmuĢtur. AGBHS 

enfeksiyonlarının çocuklarda daha fazla görülmesi bu hastalıklarda etkin bir tedavi gereksinimini 

göstermiĢtir Bu çalıĢmada Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun OdabaĢı Tıp Merkezi‟ne 2012-2016 

döneminde boğaz ağrısı ile baĢvuran hastaların, boğaz kültürlerinde üretilen AGBHS‟ın yıllara göre 

sıklığının tespiti amaçlanmıĢtır.Hastalardan bakteriyolojik kültür ve tanımlama amacıyla orofarengeal 

sürüntü örnekleri alındı. Alınan bu örnekler %5 koyun kanlı ağar besiyerine ekildi. Aerobik koĢullarda 

18-24 saat 37°C de inkübasyondan sonra beta-hemoliz yapan kolonilerden yapılan Gram boyamada Gram 

pozitif, katalaz testi negatif koloniler beta-hemolitik streptokok olarak değerlendirildi. ÇalıĢmaya dahil 

edilen 1820 hastanın boğaz kültürlerinde 211 AGBHS saptanmıĢtır. 1820 hastanın 1012‟si erkek 808‟i 

kadındır. ÇalıĢmada 2012 yılında 44, 2013 yılında 60, 2014 yılında 37, 2015 yılında 50, 2016 yılında 20 

hastanın boğaz kültüründe AGBHS saptanmıĢtır. AGBHS‟lar çocuklarda önemli bir halk sağlığı sorunu 

olmakla birlikte tedavi edilmedikleri sürece ileride kendini çeĢitli komplikasyonlarla gösterebilmektedir. 

Bu çalıĢmanın sonucuna göre AGBHS‟ların oranı yıllara göre düĢüĢ göstermektedir. Buda bize toplum 

sağlığı konusunda halkın bilinçlendiği ve ileri ve hızlı tanı testleri ile bu mikroorganizmanın kontrol 

altına etkili bir Ģekilde alınabildiğini göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler:AGBHS, Boğaz Kültürü, Yıllara göre oran 
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ABSTRACT 

Yücel S,TheFrequency of Group A Beta Hemolytic Streptococci (AGBHS) Growing in Throat 

Cultures by Years, Van Yüzüncü Yıl UniversityHealth Sciences Institute Department of 

Microbiology Master’s Thesis, Van, 2019. Streptococciare quite widely encountered microorganisms in 

nature. They cause various suppurative diseases in humans and animals. Studies conducted in our country 

on streptococci have been continuously on the agenda because of sporadic epidemics. The fact that the 

AGBHS infections have been more frequently diagnosed among children necessitates effective therapies 

against these diseases. This study aims at determining the annual frequency of AGBHS cultivated in 

throat cultures of patients received at the Van Yüzüncü Yıl University Dursun OdabaĢı Medical Centrein 

the 2012-2016 period with sore throat complaints.Oropharyngeal swabs have been obtained from patients 

for the purpose of bacteriological cultureand diagnosis. These samples have been cultivated on 5 % sheep 

blood agar medium. Following 18-24 hours of 37°C incubation under aerobicconditions, Gram staining 

from colonies making beta-haemolysishave been evaluated as Gram positive; and catalase test 

negativecolonies as beta-haemolyticstreptocci. 211 instances of AGBHS have been found in the throat 

cultures among the 1820 patients admitted in the study, of which 1012 are male and 808 are female. In 

the study, AGBHS have been discovered in 44 patients in 2012, 60 patients in 2013, 37 patients in 2014, 

50 patients in 2015, and 20 patients in 2016. AGBHS isan important public health problem in children, 

unless treated may present various complications in the future. This study‟s conclusion shows that 

AGBHS rates are falling annually. This demonstrates us that the public have gained consciousness in 

public health and developed and rapid diagnosis tests get these microorganisms effectively under control.  

 

KeyWords: AGBHS, ThroatCulture, Annual Rates 
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1.GĠRĠġ 

Streptokoklar tabiatta oldukça fazla görülen bakterilerdir. Bunlar insan ve 

hayvanlarda farklı irinli hastalıklara yol açarlar. Bir bölümüsağlıklı 

bireylerinflorasındaolurken diğer bölümüde streptokokenfeksiyonlarının etkenidir. 

Streptokokların türlütipleri ve grupları bulunur. Fakat kiĢilerdegenelliklehastalığa ve 

zehirlikomplikasyonlarayol açan A grubu Betahemolitik streptokoklardır (AGBHS). 

Bunlargenellikle üstsolunum yolunda meydana gelenenfeksiyonlara yol açarlar. 

Farenjit, tonsillit, yılancık ve impetigo daha çok görülen AGBHS enfeksiyonlarıdır. 

ÇalıĢmalar 10 yaĢına gelmiĢ bir çocuğun o zamana kadar streptokokların neden olduğu 

bir enfeksiyon geçirmemiĢ olmasının olanaksız olduğunubildirmektedir (Koneman ve 

Allen, 2002). 

Yaygın olarakçocuklarda kendini gösteren bu enfeksiyonlar akut devrede 

karĢılaĢılan problemlerin fazlalığı ve daha sonra meydana gelenglomerulonefrit, 

romatizmalateĢ gibi komplike durumlarınehemmiyeti bakımındanönemli 

problemleriçerisinde yerini almıĢtır (Jaklikve ark., 1984.). Bugün bazı Avrupa ülkeleri 

ve Amerika‟da koruyucu önlemlerin alınması, erken tanı ve tedavi sonucunda AGBHS 

enfeksiyonlarının daha az görülmesinden söz edilirken; akut glomerulonefrit ve 

romatizmal ateĢ gibi poststreptokoksik hastalıkların da geliĢmekte olan ülkelerde daha 

sık görüldüğü ve ciddi bir problem oluĢturduğu bildirilmektedir (Ustaçelebi, 1999). 

Ülkemizde de streptokoklar ile ilgili yapılan çalıĢmalar ara ara görülen salgınlar 

nedeniylesürekli gündemde olmuĢtur. AGBHSenfeksiyonlarınınçocuklarda daha fazla 

görülmesi bu hastalıklarda etkinbir tedavi gereksinimini göstermiĢtir (Günal ve Ayhan, 

1985). 

Bu çalıĢmada Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun OdabaĢı Tıp Merkezi‟ne 

2012-2016 döneminde boğaz ağrısı ile baĢvuran hastaların, boğaz kültürlerinde üretilen 

AGBHS‟ların yıllara göre sıklığının tespiti amaçlanmıĢtır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Tarihi 

Ġlkin 1874 tarihinde Billroth kesi ve yılancık enfeksiyonu lezyonlarında irinlibir 

dizi Ģeklinde ürediğini belirtmiĢolupstreptococcus adı ile isimlendirip tanımlamıĢtır. 

Daha sonra bu bakteri 1879 tarihinde genital enfeksiyonu olankiĢinin kanı kullanılarak 

Pasteur tarafından elde edilmiĢtir. Bu bakteriler scarlet fever hastalığı tanısı koyulmuĢ 

hastanın, boğaz kültüründe gözlenmiĢ olup 1881 yılında Ogston, apse nedeni olduğunu 

belirtmiĢtir. R. Koch yine 1881 tarihinde streptococci adındakibakterilerin yılancık 

yaralarında sürekli görüldüğünü açıklamıĢtır.Fehleisen ise bu bakteriyi ilkin1882 ve 

1883 tarihlerinde kültürü safbir Ģekilde üreterek 1884 tarihinde isimlendirmesini 

“Streptococcus pyogenes” olarak Rosenbach yapmıĢve 1919‟da Brown, streptokokları, 

alfa, beta ve gama olarak kanlıagardaki hemolitik aktivitelerine göre ayırmıĢtır. Griffith, 

aglütinasyon yöntemi Rebecca Lancefield ise presipitasyon yöntemi ile streptokokların 

immunolojisini incelemiĢtir. Lancefield 1933 tarihinde hücrelerin çeperinde yer alan 

karbonhidrattaki yabancı molekülleri patojen streptokoklarıantijen-antikor 

reaksiyonlarına göreayırmıĢtır ( Ustaçelebi, 1999). 

Maxted, 1953 tarihinde basitrasin eklediği besiyerleri ile A gurubunu,M 

maddesinin (streptokokların yüzey proteini)varlığına bağlı olarak 6 kısma ayırarak  

virülans da oldukça etkin olduklarınıbelirtmiĢtir. Zamanla ilerleyip geliĢen teknoloji ve 

tıp dünyasısayesinde bu bakteriler ile alakalı bilinmeyenler gün geçtikçe azalmaktadır. 

Streptokoklardan A sınıfı M protein varlığına bağlı 80‟denfazla türü belirtilmiĢtir 

(Ustaçelebi, 1999; David, 1990). 

2.2. Gruplandırma 

Streptokoklar sınıflandırılırken üç temelĢarta bağlı kalınmıĢtır. Bu 

Ģartlar;biyokimyasal nitelikler, immunolojik karakterler ve hemoliz oluĢturmadır 

(Bilgehan,2000). 
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2.2.1. Kanlıagarda hemoliz oluĢturma bakımından gruplandırma 

Alfa hemoliz yapanlar: Sadece bir bölüm eritrositte görülen yıkım sonrasında 

streptokok kolonilerinin etrafındakahveyi yeĢil bir alanortaya çıkar.  

Beta hemoliz yapanlar: Eritrositlerdetamamen erimelerinin neticesinde 

streptokok kolonilerinin etrafında berrak bir alanortaya çıkar.  

Gama streptokoklar: Bu streptokoklar eritrosit yıkımı yapmazlar 

(Bilgehan,2000). 

2.2.2. Biyokimyasal nitelikleri bakımından Sherman gruplandırması 

pH dereceleri, üredikleri sıcaklık, ve yaptıkları eritrosit yıkımı nitelikleri 

bakımından streptokokları gruplandırmıĢtır (Bilgehan, 2000). Piyojenik streptokoklar: 

Lancefield‟in N ve D hariç geri kalan diğer sınıfları kapsar. Bu tür  streptokoklar 

tamamen Beta hemolitiktir. 45ºC sıcaklığında ve %6,5 Sodyumklorürlü ortamda üreme 

gerçekleĢmez. KiĢilerde çoğunlukla hastalık oluĢturanstreptokoklardır. Viridans 

streptokoklar: Lancefield‟in yapmıĢ olduğu sınıflandırmada N sınıfındadır.45°C 

sıcaklığında üreme görülür, ama %6,5 Sodyumklorürlü ortamda üremez. Hemoliz 

yapmazlar. Laktik streptokoklar: Lancefield‟in yapmıĢ olduğu sınıflandırmada N 

sınıfındadır. Eritrosit yıkımı görülmez. %6,5 tuz yoğunluğunda ve 45°C‟de üremez. 

Enterokoklar: Lancefield‟in sınıflandırdığı D grubunda yer alır. Gama beta veya alfa 

hemoliz yapar. pH 9,6 ve 45°C sıcaklığında, %6,5 Sodyumklorürlü ortamda ürer ( 

Jaklikve ark. 1984 ; Johnson ve Tunkel, 1995 ). 

2.2.3. Lancefield’in immunolojik gruplandırılması 

1933‟te Rebecca Lancefield streptokokları serolojik bir yöntem ile gruplara 

ayırmıĢtır.Lancefield; bu guruplandırmayı streptokoklarda hücre çeperindenkazanılan 

ve tavĢanlara, C maddesi olarak tanımlanan gruba özgül virüslerin 

aktarılmasısonucundaanti-serumların streptokoklarla kıyaslanması ile meydana 

gelenantikor ve antijen esasına göre,streptokoklar A ile O arasında sınıflarabölünmüĢtür 

(Jaklik ve ark., 1984; Baliey ve Schots, 1990). 
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A grubu streptokoklar: Ġnsanlarda hastalık etkenidir. Streptococcus pyogenes A 

grubu streptekoklar içinde en önemli olan streptokoktur. M proteini ihtiva ederler ve 

80‟in üzerinde tipleri mevcuttur. Ġnsanlarda önemli rahatsızlıklar meydana getirler.Akut 

glomerulonefrit, akut eklem romatizması, gibi poststreptokoksik hastalıklara neden 

olurlar (Ustaçelebi, 1999; Bilgehan,2000). 

B grubu streptokoklar: S. agalactiae streptokoklarda görülen özellikleri taĢır. 

Kanlıjeloz besiyerindemorumsu renk veren kolonileri A grubu streptokoklarınkinden 

büyüktür. Dar bir hemoliz kolonilerin etrafında gözlenir. Sıvı besiyerinde kısa zincir 

oluĢtururlar. Sodyum hipuratıhidrolize edebilme özellikleri ile Beta hemoliz yapan diğer 

streptokoklardan ayrılırlar (Bilgehan,2000). 

C grubu streptokoklar: Genellikle hayvanlarda hastalıklarayol açarlar. Ġnsanlarda 

kızıl rahatsızlığına neden olurlar. Beta hemolizi kanlı agar besiyerinde yaparlar. 

Hemoliz alanı A grubu streptokoklardan geniĢtir.Farinks florasında gözlenip, %10 

safralıagarda üreyen bu bakteriler bakteriyemi, endokardit ve sinüzit yapabilirler.Alfa 

hemoliz yapan türleri vardır..Endokardit, farenjit, puerperal sepsis yapabilmektedir 

(Ustaçelebi, 1999). 

D grubu streptokoklar: Genellikle ikiĢerli diplokoklar veya küçük diziler 

biçimindeve  görünümleriyleS. pneumoniae‟ya benzerler.Tüm enterokokların penisilin 

direnci vardır. Beta, alfa hemolitik olanlar ile birlikte hemolitik olmayanlarıda vardır. 

%40 safralıortamlarda,45ºC‟de , %6,5 NaCI  besiyerinde üreyebilirler. Non-enterokokal 

olan bakteriler %40 safra içeren beside, 45ºC sıcaklığında üreme gösterir. Ancak %6,5 

sodyum klorürlü besiyerinde üreyememektedirler. Penisilin duyarlılığı olup alfa 

hemolitik ve ya non-hemolitik özellik gösterirler. Enterokoklar ve D grubu 

streptokoklar, insanlarda ve bazıhayvanlardaağız, deri normal florasında ve bağırsakta 

bulunur. Ġnsanlarda birtakım hastalıklara neden olabilmektedirler(Bilgehan,2000). 

Viridans streptokoklar: Bireylerde ağızdaki normal florada %30 ile 60‟ında 

bulunur. Farklı değerlerde diĢeti aralıkları,diĢyüzeyi, dil, damak, diĢ kökü kanalı ve 

farinkste görülürler. Organizmanın direnci düĢmesi ve yer değiĢtirmesi sonucunda türlü 

enfeksiyonlar meydana getirirler. Alfa hemoliz yaparlar. Bazıviridans streptokoklar S. 

Pneumoniae ve D grubu streptokoklarla karıĢtırılabilirler. Optokin karĢısında 
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gösterdikleridirençlepnomokoklardan,%6,5 NaCI‟lüortamdaüreme göstermedikleri için 

enterekoklardan ayrıdırlar (Bilgehan,2000). 

G grubu streptokoklar: G grubu antijenini bulundurur. Beta hemolitik özellik 

gösterirler.Streptokinaz, NADazStreptolizin-O, hyaluronidaz, deoksiribonükleaz 

oluĢtururlar. KiĢilerde ender olarak tonsillit, endokardit ve boĢaltım 

sistemihastalıklarına nedendirler (Jaklik, 1984; Baliey ve Schots, 1990). 

2.3. Morfoloji ve Boyanma Özellikleri 

Koklar veya diplokokların birlikte bulunmasıylameydana gelen streptokoklar, 

çizgi boyuncaayrıldıklarında ve ayrılan koklar birbirleri ile bölünmediklerinde, uzun ya 

da kısa diziler Ģeklindeolan bakterilerdir. Enfeksiyon yapma özelliği bulunan 

streptokokların,normaldeki floradan uzun diziler meydana getirmektedirler. Besiyerleri 

bileĢimlerinin sistemsiz olması, antibiyotik varlığıvesoğuk ortam olan çevresel 

Ģartlarıda dizi boyunu etkileyebilmektedirler. Spesifik antikor, hücrelerdekibirbirlerini 

bırakmasına neden olan enzimi yok eder vebüyük dzilerin meydana gelmesini 

hızlandırır. Sıvıbesiyerinde büyük diziler oluĢmaktadır. S. pyogenes üremesinin 

baĢlarındahyalüronat muhtevasında bir yapıyı bulundurur. Hyalüronanfagositozu 

önler.Grup A streptokoklarda çeper muhtevaları baĢka gram boyası pozitif 

bakterilerdeki duvar muhtevalarına benzemektedir. YapıbaĢlıcapeptidoglikan 

tabakasından oluĢur. Hareketsiz ve sporsuz olup geçmiĢ kültürlerdekapsülleri 

yoktur.Gram pozitif olup anilinboyasıyla kolaylıkla boyanabilirler (Ustaçelebi, 1999). 

2.4. Kültür ve Biyokimyasal Özellikler 

Streptokokların üreme sıcaklığı 30 ve 40°C aralığında olmasına karĢın, en 

iyisıcaklık35 ve 37°C; ideal pH 7.4 ile 7.6‟dır. Katalaz negatif özellik gösterirler 

(Ustaçelebi, 1999). Streptokoklar genellikle fakültatif anaerop veya aerop iken bir 

kısmında ise anaeropluk kaçınılmazdır. Streptokoklar oksijeninvarlığında glikozun 

bölünerek laktik asit sentezler. OluĢan laktik asitbesiyerindeki pH‟ı değiĢtireceğinden 

üreme zorlaĢır. Streptokoklar pH 7,4 civarında daha iyi ürediklerinden laktik asidi 

nötralize edebilecek besiyerlerinde üremeleri oldukça kolaydır (Bilgehan,2000). 
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Streptokoklar serum,beyin,kan, veya, glukozla zenginleĢtirilmiĢ ortamlardakalp 

infüzyonortamlarında daha kolay üreyebilirler (Ustaçelebi, 1999). 

2.5. Hemolitik Aktivite 

Hemoliz, streptokoklar için tanımlama gayeli uygulanan faydalı ayırma Ģeklidir. 

A grubundaki streptokoklarınaerobik ortamda ve koyun kanlıagarlarda 48 saatlik 

inkübasyon sonrasında beta hemoliz yaparlar. Hemoliz zonu koloni çapından oldukça 

geniĢ olup tam hemoliz mevcuttur. Beta hemoliz en iyi çalkalama ekimi yapıpplaklara 

dökmekle oluĢan streptokoklarda gözlenir. Beta hemolitik streptokokların baĢında S. 

Pyogenes gelir. Bunun yanı sıra S. equisimilis, S. Equi, S. Agalactiae’da beta hemoliz 

yapmaktadır (Kılıçturgay, 1993; Ustaçelebi, 1999; Bilgehan, 2000). 

Streptokolarlardan bazıları,methemoglobulinoluĢumuna bağlı, tam erimemiĢ 

hücrelerin olduğu yeĢil renkli, dar hemoliz yaparlar (Alfa hemoliz).Hemoglobinin 

redüksiyonu sonucu hemoliz zonunda yeĢil renk görülmektedir.Alfa hemoliz mikroskop 

ile incelendiğinde sağlameritrositlerin varlığı ile Beta Ģeklinden ayrılır.S.salivarius ile S. 

mitis de alfa nesilleri eritrosit yıkımı yapmaktadır (Ustaçelebi, 1999; Bilgehan, 2000). 

Non-hemolitik streptokoklaragarıniçinde ve yüzeyinde hemoliz oluĢturmazlar. 

Bu gruba E. Faecalis oldukça iyi bir örnektir.S. Salivariusda non-hemolitik grup 

içerisinde yer almaktadır(Ustaçelebi, 1999; Bilgehan, 2000). 

Belirgin hemolitikaktivite elde etmek için Streptokoklar %10 CO2‟li ortamda 

inkübe edilirler. Streptokokların hemolitik etkinlikleri suĢlara göre ayrım 

göstermektedir.Hemoliz derecesi, kanlı plak üzerindeki eritrositleregöre farklılıklar 

gösterir. At eritrositlerinde hemolizin en iyi ortaya çıkar.Hemolizin ikinci derecede 

koyun eritrositlerinde ortaya çıkar. En az olumlu sonuçlar vereninsan 

eritrositleridir(Bilgehan, 2000). 

2.6. Dirençlilik 

Streptokoklar 56°C‟de 30 dakikada ölürler bu nedenle ısıya dirençli değildirler. 

Termofilik olduklarında yüksek ısıya karĢıdayanıklı olan gurup enterekoklardır. 
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Streptokoklarda suĢlara göre direnç ayrılıkları gözlenir. Bilhassa H grubundaki 

streptokoklar,S. viridans ve enterokoklar, oldukça direnç gösterir. Dezenfektan ve 

antiseptiklere karĢı direnç göstermezler. Fakat bilhassaproteinden zenginyerlerde 

kuruvaziyette ve cerahatlı ortamda epeyce yaĢayabilirler. Hastalık oluĢturan bakteri 

grupları içerisindebeta hemolitik streptokoklar antibiyotiğe duyarlılığı en iyi olandır. 

Bakteriler bir takım antibiyotiğe karĢı çabukdirençlilik göstermekte olduğundan 

streptokok enfeksiyonlarının tedavisinde antibiyogram sonuçlarına doğrultusunda 

yapılması önerilmektedir(Ustaçelebi, 1999). 

2.7. Patojenik Özellikleri 

Enfeksiyöz ajanların hastalığaneden olabilme kabiliyeti patojenite olarak 

isimlendirilir. Hastalığa neden olan bakterilerin; zehir oluĢturma,konağın immun 

sisteminden kurtulabilme, konak hücre ve dokularınıinvaze etme gibi özelliklerin 

bulunması gerekir(Ustaçelebi, 1999). 

Streptokoklardan A grubunda bulunanlar,hastalık yapabilme derecesiniyükselten 

çeĢitli özellikler bulundurur.Patojenite, bunların ürettikleri toksinler ile enzimlere 

bağlıdır.A grubu streptokoklarınyirminin üzerinde maddeyi salgıladıkları bilinmektedir. 

Bir kısmı doku içinde, bir kısmı da doku dıĢındakimaddelerdir. BunaScarlet fever (kızıl 

hastalığı)ile eritem döküntülerin ilgisi en iyi örnektir(Kılıçturgay, 1993). 

Streptokokların sahip olduğu patojenite faktörleri: 

-Toksinler ve enzimler 

-Yüzey antijenleri 

2.7.1. Yüzey antijenleri 

C Karbohidratı: Hücrelerin çeperindenbir takım metotlarlaekstraksiyonu 

sağlanabilen “C” maddesi, gruba özel antijendirve 1933‟de R. Lancefield tarafından 

bulunmustur. Viridans streptokoklar haricinde tüm streptokoklarda bulunur. A grubu 

streptokok enfeksiyonundan sonra bu antijene karĢıoluĢan antikorlar mevcuttur ve uzun 

bir süre kalıcıdır (Ustaçelebi, 1999). 
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M Proteini: Antikompleman ve antifagosittir(Ustaçelebi, 1999).M proteini A 

grubu streptokokların virulansıüzerinde oldukça etkili antijendir.Mukoid koloni veya 

mat koloni yapan A grubundaki streptokokların tamamında gözlenir. (Greenwood ve 

ark., 1992; Kılıçturgay, 1993). 

T proteini:Yüksek sıcaklıkta ölmüĢstreptokokların triptik, peptik, pankreatik 

dijestiyonuyla oluĢur. T antijeni tripsin ile pepsine dirençli, ısı ile asite dayanıksız 

olupalkolde erimeleri görülmez. Lam‟ın kümeleĢmesiyle T tiplendirimi yapılmaktadır. 

T proteinin streptokok virulansıylaile alakası bulunmamaktadır. Ġnsan vücudunda 

özlerineyönelikkoruyan antikorlaryapmazlar (Greenwood ve ark., 1992; Kılıçturgay, 

1993; Bilgehan, 2000). 

R proteini: Bu protein tripsinle sindirilememesine karĢın pepsinle harap 

edilebilir. Tipe özgül değildir, virulans üzerine birilgisi yoktur. Biyolojik önemleri 

anlaĢılamamıĢtır.Ġki tip R proteini vardır;sadece pepsinle yıkılabilen 28R, Tripsin ve 

Pepsinle yıkılabilen 3R, proteini mevcuttur(Ustaçelebi, 1999). 

Lipoteikoik asit (LTA): Fibronektine bağlanma özelliği gösterir. Hücrelerin çoğu 

için sitotoksik özellikte olup virulans faktörüdür. Bakterilerin mukozaya yapıĢmasını 

sağlar(Özgüven, 2001). 

Kapsül antijeni: A grubundaki streptokoklarda genellikle hyaluronik asitle 

oluĢankapsülün bulunduğubilinmektedir. Yabancı molekülerniteliği az olmakla birlikte 

hastalığa neden olma yeteneğini arttırıcı niteliğe sahiptir.M proteinine göre virulanstaki 

etkileri daha azdır (Greenwood ve ark., 1992). 

P antijeni:Serolojik özelliği çok sınırlıolmakla birlikte, A grubu streptokokların 

hafif alkalilerle ekstraksyonuyla oluĢmaktadır (Kılıçturgay, 1993). 

2.7.2. Toksinler ve enzimler 

Streptokinaz: Bu hücre dıĢıenzimin, A ve B olmak üzere antijenik özellikleri ve 

elektroforetik hareketleri birbirinden farklı iki türüvardır. Yara iyileĢmesini arttırmak ve 

yüzeyel enfeksiyonlarıdebride etmek amacıyla kullanılmaktadır. Bunların 
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dıĢındakoroner arter ve fibrinöz eksudaların kaldırılmasında,pulmoner embolinin, venöz 

trombüslerin eritilmesinde de rol oynarlar(Ustaçelebi, 1999). 

Streptodornaz: Bütün A grubundaki streptokokların içerisinde vardır.DNA 

ileDeoksiribonükleoproteinini yapıtaĢlarına böler.Bulunulan yerin 

akıcılığınıarttırır.Akut glomerulonefrit tanısında ve enzimatik debridmanda etkilidir 

(Ustaçelebi, 1999). DNaz‟a karĢıantikorlar deri ve boğaz enfeksiyonlarında oluĢur ve 

tanıkoymada bu antikorlardan yararlanılır (Kılıçturgay, 1993). 

Hyaluronidaz: Hyaluronik asidi depolimerize eden, dokulardaki streptokokların 

yayılımınaneden olan enzimdir. Yayılma faktörü olarak da adlandırılır (Duran Raynols 

faktörü). Ciltaltıenjeksiyonlarının yayılımında kullanılır. 

Pirojenik Toksin: Kızıldaki döküntülere neden olurlar. Antijen olarakta çeĢitli 

tipleri mevcuttur. Pirojenite-spesifiklik ileöbür zehirli tesirlerin mesul olduğu 

substanslar sıcaklığa dirençsiz bölümde yer alır.Fazladuyarlılığa neden olan sıcaklığa 

dayanıklıbölümübütün tiplerde ortaktır. Duyarlıbireyin cildine toksinin verilmesiyle, 24 

saatlikdilimde bölgesel kızarıklığa sebep olur. Dick testinin pozitifliği, Kızıl hastalığına 

karĢı duyarlılık testinin pozitif olması, kızıla duyarlılığın olduğunu ve dolaĢan antikorun 

olmadığınıgösterir (Ustaçelebi, 1999). 

Hemolizin: Beta hemolitik streptokoklar iki tip hemolizin yapar: Streptolizin S 

ve Streptolizin O olmak üzere alfa, beta ve gama eritrosit yıkımına sebeptirler. 

Streptolizin O; Asitler ile sıcaklığa dayanıklı, oksijene duyarlıdır. Hemolitik 

tesirli, ama oksitlendiğinde tesirini kaybeden bir proteindir. Besiyerinin derin 

kesimlerindeki kolonilerde gösterilmesinin nedeni atmosferik oksijenle inaktive 

olmasıdır. Protoplast ve L formlarında etkisi yoktur fakat eritrosit ve lökositleri 

eritebilirler. Farenjite ve Streptokoklarla iliĢiksistemsel hastalıklar Streptolizin O 

dayanıklı antikor cevabına sebep olurlar. Genellikle antikor cevabı 10-14 günde 

görülmektedir (Kılıçturgay, 1993).  

Anti-Streptolizin titresinin incelenmesigeçirilmiĢolan streptokokların 

enfeksiyongidiĢatınınizlenmesi amacıyla faydalanılan testtir. Anti-Streptolizin O 160-

200 üniteden fazla görülmesi bu deneyde anlamlıdır. Kanlıbesiyerlerinde kalan 
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streptokok kolonilerinin çevresinde oluĢan hemolizi Streptolizin O oluĢturulur 

(Ustaçelebi, 1999 Bilgehan, 2000). 

Streptolizin S; Fagositozu inhibe eder Eritrosit, lökosit ve protoplastlarıeritir. 

Kanlıagardaki yüzeysel hemolizden sorumludur. (Ustaçelebi, 1999). Antijenniteliği 

bulunmayan oksijenle dengeli maddelerdir. Latent halde bulunan ve üremekte olan 

dokularca üretilirler. Streptolizin S etkinliği beta lipoproteinler ve aynı zamanda 

lesitin‟lebaskılanmıĢlardır. (Greenwood ve ark., 1992; Kılıçturgay1993). Eriyebildiği ve 

serumlu ortamda basitçe oluĢtuğundan bu streptolizinin S harfi ile adlandırılır 

(Bilgehan, 2000). 

2.8. Epidemiyolojik Özellikler 

A grubundaki streptokokların toz,hava, tükrükte bulunduğu bilinmektedir. 

Bakteri nazal ve farengeal taĢıyıcılar ile yayılım gösterir. Farinkste bulunan 

streptokoklar damlacıklarlasoluk yoluna, cilde, perifere yayılmaktadır. KıĢve ilkbahar 

aylarında, okul öncesi çocuklarda, taĢıyıcılık daha yaygındır.Hastalar ve taĢıyıcılar 

enfeksiyon etkenidir. Üst solunum yollarının çoğu havada bulunan damlacık 

enfeksiyonukaynaklıdır. Doğrudan temas da pyodermi ve deri enfeksiyonlarına neden 

olmaktadır(Ustaçelebi, 1999). 

2.8.1. Coğrafi özellikler: 

A grubundaki streptokokların neden olduğuenfeksiyonlardünyanın çeĢitli 

yerlerinde bölgesel halde görülmektedir. Enfeksiyon tropik yerlerde çok görülmektedir. 

C ve G grubu Beta hemolitik streptokoklar tropikal iklimlerde sık görülmektedir(Alfred 

ve ark., 1991). Yurdumuzun bazı bölgelerinde streptokoklarınölçüsüile ilgili mutlak 

bilgiler olmamasına karĢın, akut romatizmal ateĢtebölge olarak dağılma Güney ile 

Güneydoğu Anadolu bölgesinde oldukça düĢük, Orta Anadolu'da ve Karadeniz 

sahilindeen yüksek olduğu bilinmektedir (Akın, 1996). 
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2.8.2. Zamana ait özellikler 

Streptokok enfeksiyonları kapalıalanlarda, okulların açıldığı, ve sonbahar-

kıĢaylarında havadaki nem miktarının az olduğu durumlarda daha çok gözlenir. Fakat 

Kuzey Yarımküre de ġubat ve Mart aylarında enfeksiyon daha çok görülmektedir. Yaz 

ve yağmurlu mevsimlerde AGBHS'ların cilt enfeksiyonları artıĢ göstermektedir.Çünkü 

minör travmaların ve çeĢitli sineklerin artıĢ gösterdiği zamanlardır.Bu olaylarla 

mikroorganizmalar cilt içine girebilmektedir (Alfred ve ark., 1991). 

2.8.3. Bireysel nitelikler 

YaĢlar: AGBHS enfeksiyonlar genellikle9-12 yaĢarasında görülür. En çok 4-15 

yaĢgrubunda görülür. 3 yaĢ altındaki çocuklarda nadiren rastlanır.Ġmpetigo ise 4 yaĢın 

altında yaygın olmakla birlikte, en yüksek düzeye 6 yaĢgrubunda ulaĢır (Alfred ve ark., 

1991; Benenson, 1990). 

Cins: Yapılan çalıĢmalara göre AGBHS‟lar açısından dağılım farklılığıerkek ve 

kızlar arasında incelenmiĢfakat istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(Benenson, 1990; Akın, 1992). 

Meslek: Risk altında olan meslek grupları söz konusudur. Özellikle infekte 

hastalarla temas halinde olan sağlık personeli risk altında olup bulaĢ 

sözkonusudur.Streptokoklar insandan insana bulaĢarak salgınlara neden olabilmektedir. 

(Benenson, 1990). Ayrıca, beta hemolitik streptokoklar yetiĢtirme yurtlarında kalan 

öğrencilerde, ısınma yönünden yetersizlik gösteren köy okullarında, ikili öğretim yapan 

okulların öğlenci öğrencilerinde, kalabalık sınıflarda, aynıodada yatan kiĢi sayısının 

fazla olması durumunda yaygın olarak görülmektedir (Ustaçelebi, 1999). 

2.9. Klinik Semptomlar 

A grubu beta hemolitik streptokok‟la karĢılaĢan konaktaÜSYEkendini 

göstermeden bir süre öncesinde insan vücudunda minimum miktardabakteri 

bulunur.Enfeksiyon yakınmalar ile semptomlarbelirginleĢtikçe hızlı bir Ģekilde 

etrafındakihücrelere dağılır. Bakteriler 24-48 saatlik süre zarfında konakta en yüksek 
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seviyesineçıkar. Bu zaman içerisindefarenks yolunda yüksek oranda bakteri 

görülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda, tedavi edilmeyen olgularda vakaların yarısında 

beĢinci haftadan önce üçte birinde üçüncü haftaöncesinde, %90'lığı iseonbirinci hafta 

öncesi kültürler AGBHS bulunmadığı sonucunu verebilmektedir (WHO, 1968). 

AGBHS‟larla kiĢiden kiĢiye bulaĢla ortaya çıkan enfeksiyonlarınĢekli, 

giriĢkapısı, streptokok tiplerinin özellikleri, bağıĢıklık durumu ve konakçının yaĢıgibi 

faktörlere bağlıdır (Schwartz ve Facklam, 1990). 

2.10. AGBHS’ların Yol AçtığıKlinik Tablolar 

2.10.1. Süpüratif, piyojenik enfeksiyonlar 

Farenjit: Akut farenjit bakteriyel veya viral sebeplerle oluĢur. Coronavirüsler, 

influenzae virüsü, adenovirüsler, rhinovirüsler, parainfluenzae virüs viral sebepler 

içinde sayılabilir. Daha az cytomegalovirüs (CMV), Epstein Barr virüsü (EBV) ile 

herpes simplex, farenksin iltihabına neden olur. Akut farenjitin %75'inde bunlar 

sorumlu olmakla beraber %25'inden ise AGBHS‟lar sorumludur. Streptokokal farenjit 

genellikle ilkbaharın baĢlangıç dönemlerinde ve kıĢ aylarında görülür. Streptokokal 

farenjit 50 yaĢından sonra ve 2 yaĢ öncesi nadir görülür. Viral farenjit her yaĢta 

geliĢebilir fakat yaĢgeçtikçe görülme sıklığı azalır. Yayılma açısından uygun ortamlar 

askeri birlikler, okullar, kreĢler gibi toplu bulunulan yerlerdir. Okullarda salgınlar 

görülebilir. Hastaların yakındıkları durumlar ateĢ, üĢüme ve titreme,Ģiddetli boğaz 

ağrısıve yanmasından, ara ara baĢağrısı, kırgınlık ile kas ağrılarıdır. Ġnflamasyonun 

derecesi, hastanın direncine ve sebep olan patojenin virulansına bağlıdeğiĢiklik gösterir 

(Anonim, 2017). 

Soluk yolu salgılarıA grubu beta hemolitik streptokokların ilk dağılma 

yöntemidir. Oral kavite mukozası ileinfekte farinks ile direk temastansa besinlerle temas 

veya infekte diĢ fırçası bulaĢmada mühimdir.A grubu beta hemolitik 

streptokoklarınenfeksiyon hastalıklarında tonsillofarengeal eritem ile hücre içi sıvı 

birikmesi, ateĢ,ĢiĢliklebirlikte hassasön servikal lenfadenopatiye benzer belirti ile 

semptomlarbulunur. Beyaz küre yüksektir. Öksürme görülmez. Direkt antijen testi ya da 

boğaz kültürü ile streptokokal tonsillofarenjit tanısıkonulabilir (Anonim, 2017). 
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AGBHS'lara iliĢkintonsillofarenjitlerde tedavinin gayesiortaya çıkan bulguları 

rahatlatabilmek, irin oluĢumuna neden olan yan etkileriengellemektir.Tedavi 

edilmediği takdirde ailede, okulda%35 oranında bulaĢıcılık görülebilir. Semptomatik 

tedavinin yanında antibiyotik verilir. Penisilingrubu ilk seçenektir. Oral fenoksimetil 

penisilin baĢlangıç tedavisi olarak önerilir. Penisilin 24 saat içinde bulaĢıcılığı önler 

Hastalığınseyrine göre değiĢkenlik göstersede günde 3-4 kez ve 10 günlük süreyle 

eriĢkinlerde1 gr, çocuklarda ise 10- 20 mg/kg oral yoldan verilir(Anonim, 2017). 

Tonsillit: Daha çok çocukluk çağlarında görülen bir hastalıktır. Akut tonsillit, 

ergenlik çağında olan ve ergenlik ile yetiĢkinlik dönemleri arasında öbür 

dönemlerinortalamasına nazaran çok gözlenir. BeĢ ve altı yaĢ aralığında en yüksek 

düzey yapsada, üç yaĢ öncesi ile elli yaĢın üstünde ender rastlanır (Anonim, 2017). 

Tanısımuayene ile konulur. Muayene de tonsilkanlı aynı zamanda büyüktür. 

Tonsiller üzerlerinde yangı sıvısıyla kaplanmıĢolabilirler, bilhassa kriptlerin 

açıldığıyerlerin üzerinde yangı sıvısı vardır. Küçük nokta gibi olduğunda foliküler 

tonsillit olarak isimlendirilir. Sıvıalımının azalmasıyla sekresyonlar koyulaĢır ve 

mukozalar kurur. Ağız içi boĢluğunda dili kapsayan yapıĢkan bir mukus görülebilir. 

Boğazdan alınan kültürle etkenin izolasyonusağlanabilir ve direkt antijen testi ile boğaz 

sürüntüsünden A grubu beta hemolitik streptokok antijenleride incelenebilir (Anonim, 

2017). 

Akut tonsillit‟in tedavisinin amacı semptomların tedavisi ve enfeksiyonun yok 

edilmesidir. Uygun ağız bakımı ve yeteri kadar sıvıalmakönemlidir. Bakteriyel 

enfeksiyonda antibiyotik tedavisi gerekli olur. Antibiyotik tedavisi ateĢ,baĢta görülen 

ağrılarınve lenfadenopatilerin azalmasını sağlar. Öteyandan muhtemel akut romatizmal 

ateĢe benzerkomplikasyonların önüne geçilmiĢ olurlar. Penisilinler on günlük sürede bir 

dozluk depo-penisilin kas içi, damar yolu ya da oral yöntemle ilk tercih olarak kullanılır 

(Anonim, 2017). 

Yılancık (Erizipel): Etken nadiren de C ve G grubu olsa da genellikle etken A 

grubu streptokoklardır. Yenidoğan döneminde yılancık olgularından sorumlu olan grup 

B grubu streptokoklardır. Streptokoksik boğaz ağrısından sonra, yüz derisindeki 

çatlaklar, burundan kıl çekme, gözyaĢıbezi kanalı, kulak sayvanıbölgesindeki 
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enfeksiyonların yüze dağılmasıyla da oluĢabilir. Boğazdan, lezyon içinden ve büllerden 

yapılan kültürlerde streptokoklarüretilebilir (Nohlgard ve ark., 1992). 

Yılancık, 10-15 içinde tedavisi yapılarak iyileĢebilir. Lezyonların solduğu 

görülür. Lenfanjit‟ in geliĢmesine sebep olduğundan genellikle tekrar eden 

hastalıklardandır. Yüz kısmında tekrar eden erizipellerin lenfödeme neden olması 

görülebilir (Zimmerli ve Itin, 1992 Nohlgard ve ark, 1992 ). 

Ġmpetigo (SarıÇıban): Yüzeysel, ara ara ciltte beliren küçük, sıvı dolu 

keselerveya  içerisinde cerahat bulunan kabarık lezyonlarınoluĢması, pullanmayla 

görülür. BulaĢıcılığı oldukça yüksektir.Genellikle kıĢın çocukların 2-5 yaĢarası 

gruplarında görülmektedir. ĠyileĢme yavaĢtır ve boğaz kültürleri hastaların genelinde 

streptokok yönünden pozitiftir. Tanıkoymak için kabuklar kaldırılır ve altındaki 

materyalden preparat yapılır.Kültür yöntemleri ve gram boyama yapılarak 

streptokokların kolay ürediği görülür (Bisno, 1990; Nishijima ve ark., 1994) 

Ġmpetigo sıklıkla sağlığın olumsuz olduğu Ģartlarda bulunan çocukların yanı sıra 

hastane, okul ile eriĢkinlerinspor takımları içerisinde salgınlara neden 

olduğugözlenmektedir(Bilgehan, 2000). 

Lohusalık Humması(Puerperal AteĢ):DüĢük ve doğum yapan kadınların 

lohusalık döneminde genital organlarda görülen belirtiler, genel semptomları oluĢturur. 

Karın gerilmesi, titremeyle artan ateĢ, kanlıvajinal akıntı ve pelvik bölgede ağrı 

görülür(Ustaçelebi, 1999). 

Streptokokların vajinal bakteri olabilmesi olağandır, streptekoklar doğum 

esnasında müdahalede bulunan doktorlar ya dadiğer yardımcı sağlık 

personelleriaracılığıyla bulaĢabilir.Günümüzde hastanelerde bu tür enfeksiyon 

nedeniyle ölümlergözlenmektedir. Bu enfeksiyonların azaltılmasında antibiyotik 

kullanımı oldukça etkili olmuĢtur (Günalp ve Ayhan, 1985). 

2.10.2. Toksijenik hastalık tabloları 

Scarlet Fever (Kızıl): Etken S. pyogenes cazip konakçıların birindehastalığa 

neden olur. Streptokoklar içerisinde lizojenikolanların salgıladıklarıDeri üzerinde 
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kızartıya sebep olantoksinlerce hastalık oluĢur. Hastalığın kuluçkası iki-yedi gün olup, 

hastanın farenks iltihabı geliĢimesinden bir-iki günlük zaman sonrasında göğüs ile 

omuzlarda fırçanın sürülmesinebenzer döküntüleroluĢur. Dilin öncelikle beyazımsı 

yapıda olduğu görülürken sonrasında kırmızılıhale döner.Ağızın etrafında döküntüler 

olmamasına karĢın,döküntüler kıvrımlı yerlerde yoğunluk gösterir. Döküntülerin 

solması üç-yedi günlük sürede olur.Ġnguinal bölge, parmak uçları ve tırnakların 

diplerindeazda olsa pul pul deri döküntüleri ve soyulmalar gözlenir(Özgüven, 2001). 

Hastalık sıklıkla bir yaĢından itibaren görülmeye baĢlar. En çok okul çağı 

yaĢlarında görülür.Vücuda giren bakterileri yok etmek için bağıĢıklık yaĢam boyunca 

kalıcıdır fakatbireylerin bazılarında nadir olarak bir daha kızıl görülebilir (Kim ve 

Watson, 1972). 

Streptokoksik Toksik ġok Sendromu:Stafilokokların neden olduklarıtoksik Ģok 

sendromununa benzer, grup A streptokoklarında enfeksiyonları görülmektedir. Buna 

benzerhastalıklarda streptokok‟un ürettiği deri üzerinde kızartıya sebep olantoksin A, 

bazı zamanlarda ise B toksininin neden olması bilinmektedir (Bilgehan, 2000). 

Olgular içerisinde yaygınlaĢan deri enfeksiyonlarınınbulunması, aynı zamanda 

septisemi ve böbrek, akciğer, kalp gibi çoklu doku belirtilerinin görülmesi söz 

konusudur. Hipoalbüminemi ve hipotansiyon da görülür(Özgüven, 2001). 

2.10.3. Poststreptokokal hastalıklar 

Akut Eklem Romatizması(AER): A grubu beta hemolitik streptokokların 

kalıntısıolarak bilinir. Romatik ateĢ veakut streptokok enfeksiyonu arasında olan 

devresiiki-üç haftadır. Genellikle farenjitten, streptokoka bağlı tonsillitten ve kimi 

zaman kızıldan sonrageliĢebilir (Ustaçelebi, 1999; Özgüven, 2001). 

Streptokoka bağlı tonsillofarenjit salgınları ardından %3 ve bölgesel durumların 

varlığında ise %0,3-1 niceliğinde Akut eklem romatizması gözlenir (Amigo ve ark., 

1993). Yapılan çalıĢmalarda Türkiye‟de bir yıldaki akut eklem romatizması 

yoğunluğu%0,0367-0,107 oranlarında olduğu gözlemlenmiĢtir (Karademir ve ark., 

1994). 
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Yetersiz süreler ve yetersiz dozlarla tedavide %2.8, tedavisiz bireylerde %3, 

tedavisi yapılanlarda ise %0.2 düzeyinde görülür (Özgüven, 2001). Primer olarakkalp, 

eklemler, deri altıdokusunu ve MSS‟ni tutar. Büyük eklemleri etkiler (Ustaçelebi, 

1999). 

Akut Glomerulonefrit: Nefritojenik türdeki (daha sık M57,M49) A grubu beta 

hemolitik streptokokların impetigo ya da farenjitebenzerenfeksiyonlardan yaklaĢık üç 

haftanın sonrasında görülmektedir.Ġnsan glomerul bazal membranının A grubu 

streptokokların hücre ekstratları ve membranlarıile antijenik benzerliğinin bu olaydan 

sorumlu olduğu bilinmektedir.Enfeksiyondan sonrası akut glomerulonefrit yapma 

orantısı%0-39, yaklaĢık %0,5 oranında bildirildiği bilinmektedir. Sıklıkla çocukluk 

çağında gözlenir ve oligüri, hipertansiyongibi semptomlarda birliktelik gösterir 

(Ustaçelebi, 1999; Özgüven, 2001). 

Subakut Bakteriyel Endokardit:Bakteriye Ģekilde süregelen A gurubu beta 

hemolitik streptokoklarda, böyle mikroorganizmaların olağan veya önceden türlü 

sebeplerle hasar görmüĢkalbin kapakçıklarınınüzerinde yerleĢim göstermeleriyle oluĢan 

hastalıktır. A grubu beta hemolitik streptokoklar genel septisemi ile birliktekalp 

seslerinde üfürümler, taĢikardi,kalp kapakçıklarının ülserasyonuna, Elektrokardiyo grafi 

semptomlarıyla süregelen kalbin kapakçıklarında çabuk harabiyetine neden olup, hızlı 

seyreden ağır bir hastalık tablosudur(Bilgehan, 2000). 

2.11. Tanı 

2.11.1. Örnek alınması 

Farenjit vakalarında, çocuklardan eküvyon ile boğaz sürüntüsü alınmasıpek basit 

olmasa da sürüntü alınırken eküvyon kuvvetle posterior farinks ve her iki tonsile 

sürülmeli, aynı zamanda dil bastırılmalıdır. Bakteriler ağzın anterior kısmında daha az 

bulunur.Özellikle S. pyogenes‟in üremesini inhibe eden bakteriler tükrük ve ağız içinde 

kolonizedir. Bu sebeple ağız mukozası ve dile temas engellenmelidir. Ayrıca örneğin 

uygun koĢullarda alınmıĢ olsa dahi bu Ģekilde kontamine olması sonucu S. pyogenes 

izolasyonu engellenebilir (Bisno ve Stevens, 2000) 
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2.11.2. Transport 

Ekim iki saatlik zaman içerisinde yapılacaksa transport besiyerleri 

gereklideğildir. Ancak örneklerin en kısa zamanda ekimi idealdir.Örneğin uzunca 

beklemek gerekirseuygun bir transport besiyeri olan Amies kullanılabilr (Ruoff ve ark., 

2003). 

2.11.3. Mikroskopi 

Gram boyama: Streptokoka bağlı farenjit tanılanmasında olağan ağız içi florada 

olan tüm streptokoklar da görüleceğinden uygulanmaz. Sterilize alanlardan alınmıĢ 

örneklerle Gram preparasyonun yapılmasının önemi büyüktür (Ruoff ve ark., 2003). 

 

Ġmmunfloresan boyama:A grubu streptokoklarınvirüslerine yönelikelde edilmiĢ 

konjuge olan antikorları tecimselyönden bulabilmektedir(Becton 

Dickinson).Ġmmunfloresan boyama bu antikorlar ile tanıda faydalıolmaktadır (Ruoff ve 

ark., 2003). 

2.11.4. Kültür 

Kültür A grubu beta hemolitik streptokokların tanılanmasında altın standart 

olarak kabul görür. Örnek Ģayet uygun olarak alınmıĢisekültürde klinik belirtilere sahip 

hastalarda%90-95 oranındastreptokok fazla miktarda ürerler(Bisno ve ark. 2002). 

AGBHS farenjitinde, zıt görüĢler olmasına rağmen kültürlerde üreme yapan 

bakterilerin sayı olarakenfeksiyon durumlarını göstermedeetkin 

olmadığınıbildirmektedir (Kellogg, 1991). Fakat pozitif olmayan kültürlerinde hemen 

hemen %10 oranında, kültürün tekrarlanması durumundaüreme nadiren görülmektedir. 

Görülen sahte negatif değerinenfeksiyondansa taĢıyıcılığınneden olabileceği ön 

görülmektedir. Böylece sahte negatif değer Ģüphesi olduğu durumlarda kültür 

tekrarlanmalıdır ve daha sonra antibiyotik tedavisine baĢlanmalıdır (Bisno ve Stevens, 

2000).Negatif kültür sonucunda antibiyotik tedavisine gerek olmadığı düĢünülebilir; 

fakat kültürde üreme olmasıasemptomatik taĢıyıcı veyaakut enfeksiyon olup 

olmadığınıhakkında bilgi vermez. Hayatıtehdit eden AGBHS‟ların yapmıĢ olduğu 
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invaziv enfeksiyonlarda, kültürlerin 24-48 saatlik bir zaman diliminin gerekliliği, bunun 

yanı sıra sonucun negatifliğine rağmen antibiyotik kullanan hastalar içindezavantaj 

olarak gösterilebilir (Bisno ve ark., 2002). 

2.11.5. Kültür için kullanılan besiyerleri 

Streptekoklar koyun kanı ve serum gibi, besiyerlerini zenginleĢtiren maddelerin 

eklendiği zenginlikleri olan besiyerlerinde ürerler. Eritrosit yıkımı koyun kanlı 

besiyerlerinde daha iyi görülür. Bu besiyerinin bir diğer üstünlüğü, koyun 

eritrositlerinde olan NADaz enzimlerinin kommensal yaĢayan ve beta hemolitik 

kolonilerimeydana getirerekkarmaĢaya  sebep olanHaemophilus parahaemolyticus‟un 

ve Haemophilus haemolyticus, üremesininönlenmesidir, yani ayırıcı nitelik 

sağlamaktadır (Bisno ve Stevens, 2000; Murray ve ark., 2002). 

Bazal besiyerine koyun kanı, %5 oranında eklenir. Daha az miktarda kan 

eklenmesi hemolizininoluĢmasını zorlaĢtırır, fazla miktar ise hemolizinin görülmesinin 

tamamen engellenmesine neden olabilir (Stollerman, 2004; Koneman ve ark., 1997). 

A grup streptokokların izolasyonu için kullanılanan besiyeri, karbonhidrat 

ilavesi olmayan pepton infüzyon besiyerininolması gerekir. Glikozun eklendiği 

karbonhidratlıbesiyerininbir gün sonrasında diğerlerinden iri kolonilerin elde edilmesine 

karĢın, glikozun kullanımınınsonucunda ortaya çıkan asidin, A grubu 

streptokoklardaStreptolizin S‟ini etkisizleĢtirir ve bakteri hemolizini değerlendirilmesini 

önleyebilmektedir(Koneman ve ark. 1997). 

Kanlıbesiyerlerine ağızla ilgili bakterilerininfloralarınıbaskı altına almak 

amacıyla trimetoprim (1,25 μg/ml), sulfametoksazol (23,75 μg/ml) türünden 

antibiyotiklerin eklenebilmektedir (Murray ve ark., 2002). Buna benzer selektif 

besiyerlerinin bir bölümüticari olarakda sağlanabilmektedir. Belirtilen besiyerlerinde 

farinksin normal florası(mikrokoklar, viridans streptokoklar, Neisseria„lar, stafiloklar) 

inhibe olur. Buna bağlı olarak bakterilerin üreyememesi, A ve B grubu streptokokların 

izolasyonunda yarar sağlamaktadır(Koneman ve ark., 1997).Fakat bazıyazarlar; bu tip 

selektif besiyerlerinin ergonomik olmasına karĢınS. pyogenes üremesinin gecikmeli 
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olduğunu buna bağlı olarak inkübasyonun 2 yada 3 gün uzayabileceğini 

bildirmektedirler (Murray ve ark., 2002). 

2.11.6. Ekim (inokülasyon) 

Doku örnekleri, boğazın sürüntü örneği, kan,sterilolan bedensıvılarının, 

alınmasından hemen sonra, üstünden zaman geçirmeden kanlıagara ekilmelidir. 

Besiyerinin birinci bölgesine boğaz salgısı örnekleri eküvyonugüzelce çevirerek ekilir 

aynı zamanda besiyerindearta kalan kısmına öze ile yayılır. Streptolizin O‟nun 

aktivitesinde lazım olan nispi anaerop Ģartlar sağlanmıĢolması için ekimin 

yapılmasından sonra örneğin hangisi olduğu farketmeksizin öze besiyerinde, ekiminin 

sık bulunan ilk bölgesine, geri kalan kısımlarasteril edilmeden önce az batırılır. 

Böyleliklehemoliz de daha net görülür (Stollerman, 2004; Ruoff ve ark., 2003). 

2.11.7. Ġnkübasyon 

Ekim yapılan besiyerlerinin 35 ve 37°C sıcaklıkta inkübasyonusağlanır (Ruoff 

ve ark., 2003). Ġlk 24 saatlik zaman diliminde AGBHS üremesi görülmemiĢse ek olarak 

bir gündaha inkübasyonu durumunda izolasyon oranı%5 ila 46 arasında arttırmaktadır 

(Kellogg, 1990). Buna bağlı olarak sonuç 48 saatin dolmasından sonra açıklanması daha 

uygundur. Neredeyse bütünS. pyogenes’ler oksijen dayanıklılığıolanStreptolizin S‟i 

oluĢturduklarıiçin, kültür ortam olarak aerop ortamlarda inkübasyon yapılır. Fakat 

streptokoklardaki hemoliz anaerop Ģartlarda belirgin olur. Bunun nedeni 

oksijenduyarlılığı olan Streptolizin Okatkısıdır. Bundan dolayı bir kısımlaboratuvarlar 

genelde kültürleri anaerop Ģartlarda inkübe eder. Fakat bu Ģartlarda, özellikle de boğaz 

salgısından alınanörneklerde anaerop bakteri sayı olarakdaha çok olmasından, endojen 

florada çok daha yoğun üremesinin yanısıra beta hemolitik streptokokların 

izolasyonuoranındaazalma görülür. Kültürler CO2 yönündenzengin ortamda inkübe 

edilmesi sonucunda S. pyogenes‟e A grubu dıĢıbeta hemolitik streptokokların ve 

inhibitör etkili bakterilerin üremesinin artacağı bildirilmektedir (Murray ve ark., 2002; 

Ruoff ve ark., 2003). 
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2.11.8. AGBHS’ların identifikasyonu 

Kanlıagar besiyerinde A grububeta hemolitik streptokoklarla benzer kuĢkulu 

beta hemolitik koloni incelenir. Kolonilerde mukoid özellik olması ya da 

olmamasıkaydedilmelidir. (Stollerman, 2004). Kanlıagar besiyeri farenjit etkeni olarak 

bilinen Arcanobacteriumhaemolyticum’undaüremesini sağlar.Beta hemoliz özellik 

gösterip, katalaz negatif, basitrasin duyarlılığıgörülür. Fakat gram preparasyonun 

yapıldığı zaman gram pozitif çomak Ģeklinde olup ayırımı sağlanır (Koneman ve ark., 

1997). Bu sebeple bütün beta hemolitik streptokoka benzerliği olan koloni gruplarından 

kesinlikle gram preparasyon yapılıp bakterilerin gram pozitif kok olması gözlenmelidir. 

2.11.9. Koloni özellikleri 

 Gri renginden beyaz rengine dönüĢen, genelde parıltılı görünen koloni meydana 

getirirler.24 saat inkübe etme sonucunda koloni boyutu>0,5 mm olur, kimi zamanda 

koloniler mukoid tiptedir.S. pyogenes kültüründe,S. anginosussınıfındaki suĢların ve 

küçük koloni yapan beta hemolitik streptokokların karamele benzetilen kokusu 

hissedilmez. Bu koku bakterilerin diasetil meydana getirmesiyle ilgilir (Ruoff ve ark., 

2003). 

2.11.10. Hemoliz 

S. pyogenes kanlıagar besiyerinde oluĢturduğu tipik beta hemolizin sorumlusu 

bakterilerin oksijen dayanıklılığı olanStreptolizin S‟ idir. Streptolizin O 

oksijenduyarlılığı varsa sadece anaerop Ģartlarda üreyen suĢlar oluĢturur. 

Bakterilerinürediklerialanda hemolizinler kırmızıalyuvarları tümüyle yok eder ve 

bakterinin kolonisi çevresindetam hemoliz yada beta hemolizin gibisaydam zon 

oluĢturur(Murray ve ark., 2002; Ruoff ve ark., 2003). 

2.11.11. Katalaz aktivitesi 

Streptokok grubu katalaz negatif niteliğiyle stafilokok grubundan rahatlıkla 

ayrılır. Taze bakteri kültüründen bir öze dolusu alınıp temiz bir lam üstünde %3 H2O2 

bir damla damlatıldığında bir tepkime gözlenmez yani gaz kabarcıklarıoluĢmaz.Katalaz 
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aktivitesi olan kırmızıkan hücreleri, kanlıbeside çoğalan koloniler iĢleme alındığında 

gerçekte pozitif olmayan değer gözlenebilir. Bunabağlı karakteristik streptokok 

özelliklerine sahip koloniler katalaz pozitif ise, kan içermeyen besiyerinde 

pasajıyapılmalıdır(Ruoff ve ark., 2003). 

2.11.12. Serolojik gruplandırma 

Kesin identifikasyon grupA streptokokların spesifik antikorların saptanması 

yöntemiyle sınıflandırılmasıyla elde edilir (Murray ve ark., 2002).Beta hemolitik 

streptokoklar Lancefield hücrenin çeperindeki C maddesinin ayrılıklara bağlı olarak 

sınıflandırmıĢtır. Bunun ardından hemolitik olmayan ile alfa hemoliz oluĢturan 

streptokok gruplarıda gruplandırmaya eklenmiĢtir. Lancefield gruplara özgühücrenin 

çeperindekimaddelerin gözlenmesine yarayan ticaret ile ulaĢılabilen kitleri bulunur. Bu, 

yöntemle streptokokların doku çeperinden ayırılarak meydana gelen gruba özgü antijen 

özel yöntemleri ile belirlenir (Koneman ve ark., 1997). 

Bir kısım streptokokların tüm bu sınıflandırma çalıĢmaları ile 

guruplandırılamadığı görülüp, gruplandırılanstreptokoklaraLancefield grupları tek bir 

streptokok türüne özgü olamadığı gözlenmiĢtir (Facklam, 2002). Biyokimyasal testlerle 

benzer antijenleri bulunduran bakteriler (özellikle gruplandırılamayanlar) ayırt 

edilebilmektedir (Ruoff ve ark., 2003;Koneman ve ark., 1997; Facklam, 2002). 

2.11.13. Biyokimyasal ve enzimatik deneyler 

Tanılamadauygulanan enzimatik vekompleman çalıĢmaların büyük kısmı spesifik 

antikor gruplandırma tersine muhtemel tanımlamayı gösterir (Koneman ve ark., 1997). 

Ġdentifikasyonda kullanılanrutinmetotlara nazaran, maliyeti yüksek olan fakat 

uygulanırken rahat olan ticaretle elde edilen testler, (Rapid ID 32 Strep, API 20 Strep 

vb.)bulunmaktadır (Mascini ve Holm, 2004). 

2.11.14. PYR testi 

BakterilerdePYRaz varlığının araĢtırılmasında PYR testi kullanılır. Beta 

hemolitik streptokoklar içerisinde yalnızca S. pyogenes‟de pozitiftir. Bu sebebleS. 
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pyogenes‟in A grubu antijeni bulunan S. anginosus, S.dysgalactiae subsp. equisimilisile 

bütün beta hemoliz yapan streptokoklarınizolasyonuPYRaz 

enzimivarlığıylakolaylıklayapılabilmektedir.L-pyrrolidonyl-β-naphthylamide‟i hidroliz 

edici özelliğe sahiptir. Yıkım sonrasındaelde edilen β-naphthylamine, tipikresim 

indikatör ortamında gelen rengin kırmızılığı ile elde edilir. Testin avantajı çok 

çabukuygulanıp neticeye ulaĢabilmektir.S. pyogenes olduğunureaksiyonun pozitifliği 

belirtir.Ancak enterokok gruplarınında da enzimoluĢturdukları, bir kısım enterokok 

türününde beta hemolizi yaptığıdikkate alınmalıdır(Ruoff ve ark., 2003; Mascini ve 

Holm, 2004). 

2.11.15. Basitrasine duyarlılık 

S. pyogenes basitrasindiskine duyarlı olmasıile bilinir. Fakat A grubundan baĢka 

C ile G grubu streptokoklardan %l0‟undan çoğu,B grubu suĢlarının hemen 

hemen%5‟lik kısmı basitrasin diskineduyarlılıkgösterdiğinden, grup A streptokok 

tanılanmasında günümüzde, basitrasinyöntemi birincilliğini kaybetmiĢtir. 

Yönteminetkinliğini yükseltmek amaçlı, trimetoprim/sulfametoksazol (SXT) 

duyarlılığıylabelirlenebilir. A ve B grubu dirençli; C ile G ise çoğunlukla SXT‟ye 

duyarlıdır (Koneman ve ark., 1997; AltındiĢ ve ark. 2004). 

Basitrasin testi öte yandan S .pyogenes„ i,A grubu dıĢıinsanda ender olarak izole 

edilen PYR pozitif beta hemolitik guruplardan ayırmada kullanıĢlıbir testtir (Murray ve 

ark., 2002; Ruoff ve ark., 2003; Facklam, 2002). 

Bu yöntemdesıkinoküle edilen streptokoklarda kanlıagarın orta kısmına 0,04 IU 

basitrasin konulur. 35°C sıcaklığında 24 saatlikinkübasyon sonucunda, basitrasin diski 

çevresinde belirlenen zonlardan birinin oluĢumu etkeninbasitrasinduyarlılığını 

belirtir.SXT yorumlaması da bu tarz yapılmaktadır(Murray ve ark., 2002; Ruoff ve ark., 

2003). 
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2.11.16. VP (Vogues-Proskauer) testi 

 Grup A antijenlerini bulunduran S. pyogenes‟in ve S. 

anginosus’unizolasyonunda kullanıĢlıbir testtir. S. anginosus grubu VP pozitif,S. 

pyogenes VP negatif bulunur (Ruoff ve ark., 2003; Mascini ve Holm, 2004). 

2.11.17. Direkt antijen saptayan testler 

Boğazdan alınan sürüntü ile A grubu streptokokların doğrudan tanılanmasında 

kullanılan antijen tanımlayan testler yaklaĢık yirmi yıldan fazlabilinmesine karĢın son 

zamanlarda klinisyenler tarafından önemsenen ve aktif kullanılan testlerdir. Bu testin 

uygulamasi hızlı yapılabildiğinden hızlı sonuç alınır. ÇeĢitli ticari hızlıtanıkitleri 

mevcuttur (Louie ve ark., 1998; Stollerman, 2004). Boğaz salgısından doğrudan 

bakterinin hücre duvarında olan gruba özel karbonhidratıtanımlayan bu testlerdeki 

metotlar değiĢmiĢ olmakla birlikte [lateks aglütinasyon (LA), koaglütinasyon ve 

liposomal yöntemleri] en çokLA ve EIA yöntemleri kullanılmaktadır (Koneman ve ark., 

1997; Murray ve ark., 2002). 

 

Çoğunlukla eküvyon üzerindeki materyal, enzimatik (örneğin pronaz) ya da 

kimyasal (örneğin nitröz asidi) ekstraksiyon solüsyonuna alınır.Süspansiyon içindeki 

antijen kısa inkübasyon sonrasında lateks partiküllerine (lateks aglütinasyon) yada bir 

filtre membran üzerine (Enzim immunoassay-EIA) tespit edilmiĢspesifik antikorlarla 

iĢleme alınır.EIA‟da lateks partiküllerinin aglütinasyonu yada pozitif indikatör 

oluĢmasıpozitif sonuç olarak değerlendirilir (Murray ve ark., 2002; Ruoff ve ark., 

2003). 

Doğrudan antijen belirleyenbutestlerinspesifik gücü oldukça yüksek orandadır. 

Özgüllük oranı kullanılançok sayıda  kitte %95‟ten fazla olarak saptanmıĢtır. Fakat 

duyarlılık sorunları ilgili testlerde mevcuttur. Duyarlılık ise kitlere göre farklılık 

göstermekle birlikte %50-90 arasında bulunmaktadır. Hızlıantijen tanımlayan testler 

kullanıldığında ise yalancınegatif sonuç görülme durumunun yüksek olduğu 

belirtilmektedir (Stollerman, 2004; Mascini ve Holm, 2004). Bu sebeple 

hızlıtanıkitlerinde görülen negatif sonuçların kültürle konfirme edilmesi gerekir 
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(Murray ve ark., 2002; Stollerman, 2004; Bisno ve ark., 2002; Bourbeau, 

2003)DüĢükduyarlılığın görülmesi,yalnızca kullanılan yönteme bağlı olmamakla 

birlikteörnekte bulunan streptokok sayısıyla da ilgilidir (Ruoff ve ark., 2003).  

EriĢkin streptokok farenjitinin son birkaç yıldırlaboratuvar tanısı tartıĢmalıhale 

gelmiĢtir.Amerikan Kalp Birliği, Pediatrik Amerikan Akademisi-Amerikan Ġnfeksiyon 

HastalıklarıCemiyetinin (ACP-ASIM) raporlarına göre, tanıda asıl önerilen boğaz 

kültürüdür (Stollerman, 2004). Fakat Amerikan Ġç HastalıklarıCemiyeti, Amerikan Aile 

Hekimliği Akademisi, Hastalık Kontrol Merkezi (CDC) ise, yetiĢkinlerde akut 

streptokok farenjiti bakımından yapılan incelemede boğaz kültürü yapılmasına gerek 

duyulmadığını bildirmektedirler (Stollerman, 2004; Bourbeau, 2003; Cooper ve ark., 

2001). Çünkü A grubu streptokoklar yetiĢkinlerde tüm farenjitlerin % 10‟unundan 

sorumludurlar. EriĢkinlerde çocuklarda gözlenen enfeksiyonun ciddi 

komplikasyonlarına pek rastlanmaz yada çok ender görülür (Snow ve ark., 2001; 

Cooper ve ark., 2001). 

Streptokokların piyodermal enfeksiyonlarında da direkt tanıtestlerinden 

yararlanılabileceği bildirilmektedir (Kaplan ve Gerber, 2004). 

2.11.18. Nükleik asit testleri 

Boğazdan alınannumunelerdeki AGBHS‟ları tanımlayan farklı iki test mevcut 

olmakla birlikte bu nükleik asit testlerini ticari olarak sağlamak mümkündür. Bu iki 

testtenDNA prob yöntemi üzerindeen fazla çalıĢılandır. Türlü çalıĢmaIarda kültürle 

kıyaslandığında duyarlılık %88,6-94,8 özgüllük ise%97,8-100 olarak bulunmuĢtur 

(Bourbeau, 2003).Öbür yöntem ise PCR yöntemi yani bakterinin nükleik 

asidininamplifiye yapılarak saptandığı yöntemdir (Uhl ve ark., 2003). Son yapılan 

çalıĢmaların birinde butestin duyarlığı %93 iken özgüllüğü %98 olarak belirlenmiĢtir. 

Günümüzde negatif sonuç alınan hızlı antijen testlerinin doğrulanmasında 

bazılaboratuvarlar nükleikasit testlerini kullanmayı tercih etmektedirler (Bourbeau, 

2003). 

Nükleik asit testlerinin son yıllarda invaziv AGBHSenfeksiyonlarının tanısı için 

kullanılıyor olması da oldukça önemlidir. ĠnvazivA grubu streptokok 
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enfeksiyonlarındaetken olantanının belirlenmesiçoğunlukla mümkün değildir.Böyle 

hastalarda kültür öncesi antibiyotiksebebiyleyapılan araĢtırmalarda doku kültürlerinden 

elde edilen sonuçlar genellikle negatif sonuçlanabilmektedir. Ya da her zaman 

bakteriyemi geliĢmemektedir. Hastalığın akut döneminde antikor testleri tanının 

konulmasında yardımcı olamamaktadır. Yapılan son çalıĢmaların birinde nekrotizan 

fasit tanısının konulmasında PCR yöntemiyle alınan doku biyopsisine ait örneklerde 

pirojenik ekzotoksin B genini (speB) belirlemesinin kolaylık sağlayacağı 

belirtilmiĢtir.AraĢtırmacılar ayrıca bu testin kültürle negatif sonuç gösteren invaziv A 

grubu streptokok enfeksiyonlarınıteĢhis etmede uygulanabileceğini de belirtmektedirler 

(Louie ve ark., 1998). 

2.11.19. Serolojik tanı 

Akut görülen AGBHS enfeksiyonlarının erken tanı konulmasında iĢlevi 

görülmese bile streptokok antikordeğerlerindekibelli artıĢ, henüz geçirilmiĢ bir AGBHS 

enfeksiyonun belirlenmesindeönemli bir unsurdur (Stollerman, 2004). 

Bazı hastalarda AGBHSenfeksiyonu geçirmekle birlikte etken olan bakterinin 

birtakım tipik enzimlerine karĢı özelantikorlar oluĢum gösterir. Antikorlar M proteinine 

karĢı geliĢir, bağıĢıklıkta bunun önemi büyüktür ancak hastalığın geç döneminde 

gözlenir ve bunlar tipe özgü antikorlardır (Murray ve ark., 2002). 

2.11.20. Anti-streptolizin O (ASO) 

Güçlü immunojenlerden biri olan Streptolizin O veStreptolizin O‟ya karĢı oluĢan 

antikorların (ASO) değerlendirilmesi streptokok farenjiti sebebiyle ortaya çıkan 

glomerulonefrit ve romatizmal ateĢin kanıtlanmasında pratikte kullanıĢlıdır. Bakteri ile 

karĢılaĢmanın 3-4 hafta sonrasındabu antikorlar geliĢir ve kalıcıdırlar. Fakat C ve 

Ggrubu streptokoklar da streptolizin O‟yu oluĢturduklarındanA grubustreptokoklar için 

ASO testinin spesifik olmadığı bildirilmektedir (Kaplan ve Gerber, 2004). Streptolizin 

O rahatlıkla kolesterolu bağlar ve bu Ģekilde kendisininbağıĢıklık sistemi uyarıcı 

vehemolitik faaliyetini uzaklaĢtırır.Bu sebeple farenjit gibistreptokok enfeksiyonlarının 

tersinecilt enfeksiyonlarında streptolizin O‟ya verilen cevabın çoğunlukla zayıf olduğu 
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belirtilmektedir.Yani streptokoklarla ilgili piyodermalı hastalardaASO titresinin 

yükseldiği gözlenmemektedir (Murray ve ark., 2002; Mascini ve Holm, 2004). 

2.11.21. Anti-DNaz B 

Deoksiribonükleaz (DNaz) A grubu streptokoklarınının A, B, C, D gibi dört 

farklı antijenik varyantları mevcuttur. Streptokok etkenlerininçoğunluğu B tipinde 

DNaz yaparlar ve oluĢan antikorlar da ASO‟nun tersine ciltte oluĢan streptokok 

enfeksiyonundatanımlanabilir. Deri ve solunum enfeksiyonlarından sonra Anti DNaz B 

antikorları ortaya çıkar.Doğru olan yöntemiki serum örneğinin anti-DNaz B ve anti 

Streptolizin O bakımındandeğerlendirilmesidir; bu iki örnek için tanımlanandört kat 

artmaanlamlıdır. Fakat antikor cevabınınantibiyotik tedavisierken dönemdeverilen 

hastalarda baskılanmıĢolabileceği düĢünülmelidir(Murray ve ark., 2002; Mascini ve 

Holm, 2004) 

2.12. Ġmmünizasyon 

Süt çocukluğunun erken zamanlarında anneden fetüse geçen immunoglobülinler 

sebebiyle ortaya çıkan streptokok enfeksiyonlar2 yaĢına kadar pasifolduğundan 

görülmez. AGBHS enfeksiyonlarıgeçiren kiĢilerdeantibakteriyel immunite ve antitoksik 

immunite gibi bağıĢıklıklar oluĢur. Maternal IgG yokluğuile birlikte 2 yaĢından büyük 

çocukların AGBHS‟ların farklı türleri ve taĢıyıcılarla temaslarıartar. Neticede geçici 

portörlük yadaakut enfeksiyon oluĢur ve spesifik bağıĢıklık geliĢim gösterir. 

Antibakteriyel bağıĢıklığıtipik M komponentine karĢıoluĢan antikorlar yapar. 

Eritrojenik toksine karĢıgeliĢen antikorlar ise antitoksik bağıĢıklıktan sorumludur. 

Antimikrobiyal tedavinin erken yapılması antijenlere karĢıoluĢan cevabı azaltabilir. 

Antibakteriyel bağıĢıklığa sahip bir kiĢide enfeksiyon görülmez. Antibakteriyel 

bağıĢıklık yok, ancak antitoksik bağıĢıklık var ise farenjit oluĢur fakat kızıl oluĢmaz. 

Antitoksik ve antibakteriyel bağıĢıklığa sahip olmayan bir kiĢide ise hem kızıl de 

farenjit oluĢur (Anonim, 2017b). 
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2.13. Tedavi 

AGBHS tedavilerindeki amaçAGBHS yayılmasını, inflamasyonlu 

komplikasyonlarıönlemektir. Klinik iyileĢme eĢzamanlıolarak da sağlanmaktadır. 

Tedavidepenisilin grubu antibiyotikler ilk olarak tercih edilir. AGBHS‟ların penisiline 

karĢı direnciyle ilgili bildirimine henüz rastlanmamıĢtır. Semptomların görülmesinden 

sonraki dokuz günlük süreçte penisilin tedavisinin yapılmasıAER‟nı önlemektedir. 

Bununla birlikte erken yapılan antibiyotik tedavisi semptomlarıazaltmakta ve 

bulaĢtırıcılığı engellemektedir. Bu nedenle 10 gün süre ile oral penisilin tedavisi yada 

tek doz benzatin penisilin G verilir. Literatür değerlendirildiğindebakteriyolojik 

eradikasyonun oral penisilin tedavisi ile % 88, parenteral penisilin tedavisi ile de % 93, 

olarak yükseldiği bildirilmektedir. Penisilin kullanımının kısa zamanlı olduğu tedavide 

baĢarısızlık ile neticeleneceğini bilgisi elde edilmektedir.Allerjik bireylerdeki AGBHS 

enfeksiyonlarında tedavi Ģekli olarak %5 civarında direnç oranına sahip eritromisinin 

bir alternatif olarak kullanılabileceği belirtilmekte ve bu sebeple eritromisin 

intoleransıolan ya da penisilin tedavisine yanıt vermeyen durumlarda kullanılabileceği 

bildirilmektedir (Anonim, 2017b). 

2.14. Streptokokal TaĢıyıcılık 

Hastalık olmayan çocukta boğaz kültürünün pozitif olması ya dakültürü pozitif 

ve semptomların görüldüğü bireyde serolojik cevap bulunmuyorsa o zaman taĢıyıcılık 

vardır. TaĢıyıcılık sebepleri arasında hasta uyumsuzluğu, farenkste beta-laktamaza 

neden olan mikroorganizmaları bulunmasıya da konakla ilgili nedenler yer almaktadır 

(Anonim, 2017b). 

2.15. Hastalıktan Korunma ve Kontrol 

AGBHS‟ ların yayılmasının temel nedeni çoğunlukla insandır. Bilhassa üst 

solunum yollarında streptokokbarındıran hasta bireyler ve hiçbir belirti bulgu 

göstermeyen taĢıyıcılar bu anlamda sorumludurlar. Öksürük ya da aksırık yoluyla 

saçılan enfekte damlacıklar streptokokların yayılmasına neden olurlar. Ayrıca burun 
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akıntılarıbu yönden oldukça önem taĢımaktadır. Hastalığın komplikasyonlarıhususunda 

halkın bilgilendirilmesi hastalıktan korunmada oldukça büyük önem taĢır. 

Tanıkonulan durumlarda, kiĢilere verilen tedavinin gerekli sürede alınmasıve 

ilaçlarınıicap eden dozda kullanmasıiçin bilgilendirilme yapılmalıdır. Ayrıca kalabalık 

ortamlarda, doğumhanelerde, ameliyathane, hastanelerde AGBHS bakımından taĢıyıcı 

kiĢiler saptanmalıve streptokoklarının eradikasyonu yapılmalıdır. AGBHS enfeksiyonu 

olan personellerin kısa bir süre iĢlerinden uzaklaĢtırılması gerekmektedir. 

Akut romatizmal ateĢ, tekrarlayan erizipel, ve kardit geçiren kiĢilere 

antimikrobiyal profilaksi uzun süreli yapılmalıdır (Bilgehan, 2000; Akalın, 1992; WHO, 

1994). 

Hastaların nazal yada cilt akıntılarının, antibiyotik tedavisi sonrasındaki ilk 24 

saat boyunca bulaĢtırıcılığınındevam ettiği ve belirtilen akıntıların ortadan kaldırılması 

gerektiği bilinmelidir. Özellikle hastanın kullandığı yorgan battaniyeler ve çarĢaf 

temizlenmelidir. Hastalarda akut romatizmal ateĢi önlemek amacıyla minimal 10 gün 

antimikrobiyal tedavi görmeleri sağlanmalıdır (Akın, 1992; Akalın, 1992; WHO, 1994). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma,2012-2016 yılları arasında Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun 

OdabaĢ Tıp Merkezine ateĢ, boğaz ağrısı ve yutma güçlüğü Ģikâyeti ile baĢvuran 

hastalarda yapılan boğaz kültürü sonuçları geriye dönük olarak değerlendirilmiĢtir.  

3.1. Kültür örneklerinin incelenmesi 

AteĢ, boğaz ağrısı ve yutma güçlüğü Ģikâyeti ile baĢvuran hastalardan steril 

eküvyon çubuğu ile orofarengeal sürüntü örnekleri alındı. Orofarengeal sürüntü 

örneklerinin %5 koyun kanlı ağar besiyerine ekimi yapıldıktan sonra aerobik koĢullarda 

18-24 saat 37°C de inkübasyona bırakılmıĢtır. Bu süre sonunda beta-hemoliz yapan 

kolonilerden yapılan Gram boyamada Gram pozitif, katalaz testi negatif koloniler beta-

hemolitik streptokok olarak değerlendirildi. 

Ġzole edilen suĢlar basitrasin (0,04 IU) ve sulfometaksazol-timetoprim (125+75 

μg) duyarlılık özelliklerine göre gruplandırıldı. Basitrasine hassas, trimetoprim 

sulfometaksazole dirençli suĢlar AGBHS olarak kabul edildi. Buna ilave olarak L-

pyrrolidonyl arylamidase (PYRaz) varlığının araĢtırılması için PYR testi 

uygulanmıĢtır.AGBHS‟lerin PYR testi pozitif olarak sonuç vermektedir. 

3.2. Ġstatiksel Değerlendirme 

Üzerinde durulan özellikler için tanımlayıcı istatistikler; sayı ve yüzde olarak 

ifade edilmiĢtir. Bu özellikler bakımından yapılan karĢılaĢtırmalarda Z testi 

kullanılmıĢtır. Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi %5 olarak alınmıĢ ve 

hesaplamalar için MINITAB istatistik paket programı kullanılmıĢtır. 

3.3. Etik kurul onayı 

Bu çalıĢma, Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 21.11.2017/10 kararıyla onaylanmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun OdabaĢı Tıp Merkezi‟ne 2012-2016 

döneminde boğaz ağrısı ile baĢvuran1012‟si erkek ve 808‟i kadın olmak üzere toplam 

1820 hastanın boğaz kültür örnekleri incelenmiĢtir (Tablo 1, ġekil 1). ÇalıĢmaya dahil 

edilen hastaların yaĢ aralığı0-3 yaĢ arası 132, 3-7 yaĢ arası 342, 7-10 yaĢ arası 371, 10-

18 yaĢ arası 387 ve18 yaĢ üstü 588 hasta olupdağılımı ġekil 2‟de verilmiĢtir. 

Tablo 1.Hastaların yaĢ grubu ve cinsiyete göre dağılımı 

YaĢ Aralıkları Sayı % 

0-3 132 7 

3-7 342 19 

7-10 371 20 

10-18 387 21 

18 ve üstü 588 32 

Toplam 1820 100 

Cinsiyet Sayı % 

Erkek 1012 56 

Kadın 808 44 

Toplam 1820 100 

 

 

ġekil 1.Hastaların cinsiyete göre dağılımı 
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ġekil 2.Hastaların yaĢ aralığına göre dağılımı. 

 

Yapılan kültür çalıĢmaları sonucunda 211 hastada AGBHS saptanmıĢ olup 

dağılımı Tablo 2‟de verilmiĢtir.Yapılan kültür çalıĢmaları sonucunda 2012 yılında 44, 

2013 yılında 60, 2014 yılında 37, 2015 yılında 50, 2016 yılında 20 hasta olmak üzere 

toplam 211 hastada AGBHS saptanmıĢ olup dağılımı Tablo 2 ve ġekil 3‟te verilmiĢtir. 

Tablo 2.Yıllara göre AGBHS değerlendirilmesi 

Yıllar 
Hasta 

Sayısı 
Pozitif 

Pozitiflik 

Oranı (%) 
Negatif 

2012 184 44 24 140 

2013 428 60 14 368 

2014 382 37 10 345 

2015 536 50 9 486 

2016 290 20 7 270 

Toplam 1820 211 12 1609 
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ġekil 3.Yıllara göre AGBHS pozitif hasta sayısı. 

 

ÇalıĢmamızın pozitiflik oranı bakımından yıllara göreistatistiksel olarak 

karĢılaĢtırdığımızda (Tablo 3), 2012 ve 2013 yıllarının diğer yıllarla karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı olduğu fakat 2014 yılının 2015 ve 2016 yılıyla karĢılaĢtırıldığında anlamsız, 

2015 yılının 2016 yılıyla karĢılaĢtırıldığında yine anlamsız olduğu görülmüĢtür. Bu 

analize göre AGBHS‟ların 2012 ve 2016 yılları arasında pozitiflik oranın azaldığı 

bunun 2013 yıllarında devam ettiği fakat 2014 yılından sonra sayısal olarak azalma 

devam etsede istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiĢtir.  

Tablo 3.P değerinin yıllara göre karĢılaĢtırılması 

Yıllar P değeri 

2012 ile 2013 0,006 

2012 ile 2014 0,001 

2012 ile 2015 0,001 

2012 ile 2016 0,001 

2013 ile 2014 0,055 

2013 ile 2015 0,025 

2013 ile 2016 0,001 

2014 ile 2015 0,856 

2014 ile 2016 0,189 

2015 ile 2016 0,212 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Bakteriyel orjinli üst solunum yolu enfeksiyonlarınıngenelinden ve deride klinik 

tabloya neden olan çoğu enfeksiyondan streptokoklar sorumlu görülmektedir.  

Çocukluk döneminde enfeksiyona neden, özellikle bakteriyel kökenli 

farenjitlerin en çok karĢılaĢılan nedeni AGBHS‟lardır. Çocuklarda görülen bu 

enfeksiyonlar ve neden oldukları komplikasyonlar tıp dünyasının önemli problemleri 

arasındadır. (Usta çelebi, 1999).Ayrıca alınan klinik örneklerde AGBHS‟ların izolasyon 

değerleri de bütün streptokoklar arasında yüksek düzeyde olduğugörülmektedir (Ġnan ve 

ark., 2003). 

AGBHS‟lar akut farengotonsilite sebepolan sekel ve komplikasyonlardan mesul 

olan en kayda değer etiyolojik patojen bakteriyel mikroorganizma olarak bilinir. 

Streptokok nedenli farengotonsilitler romatizmal hastalık ve bu hastalığınsekelleri ile 

süpüratif komplikasyonlara neden olabileceğinden, potansiyel anlamda önemli bir tıbbi 

problemdir. Bu sebeble hızlı tanı ve iyi bir tedaviye yapılması gerekir (Santos ve ark., 

2003). 

Boğaz kültürü son elli yıldır, AGBHS tanısı için uygulanan en temel yöntemdir. 

Boğaz kültürü vakaların %90-99‟unda pozitif sonuç göstermekte ve AGBHS 

tanımlanmasında “altın standart” teknik kabul edilmektedir.AGBHS insidansı üst 

solunum yolu enfeksiyonlarındacemiyetler arasında ayrılıklar görülmektedir. 

Frekanstaki ayrılıklar sosyoekonomik farklılıklar mevsimler bölgeler ve diğer etkenlere 

bağlı değiĢebilmektedir.Farengotonsilitin prevalansı dünyada %28-40 aralığında 

bildirilmektedir (Santos ve ark.,2003). Santos ve arkdaĢları 2003 yılında üst solunum 

yolu enfeksiyonlu hastalar üzerinde yürüttükleri çalıĢmalarında AGBHS insidansını 

%30 bulmuĢlardır. AGBHS taĢıyıcılık oranının da %2-40 arasında değiĢtiği 

bildirilmiĢtir.Dünyanın her yerinde bulaĢa neden olan taĢıyıcılar önemli rezervuarlardır 

(West, 2002). 

Yenal ve arkadaĢlarının1962‟deĠstanbul‟da bir ilkokulda yaptıkları çalıĢmadaki 

boğaz kültürü örneklerinin incelenmesinde, AGBHS üreme oranının%7,0 olarak çıktığı 

belirtilmiĢtir. (Yenal ve ark., 1962). Türet‟ in 1969‟da Ankara‟da yaptığı bir çalıĢmada 
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farklı yaĢ gruplarına sahip 575 çocuktan aldığı boğaz bakteriyel florasınıincelemiĢ ve 

%17,4 oranında AGBHS olduğunubildirmiĢtir (Türet, 1969). Aygün, 1970‟de 

Erzurum‟da yaptığı boğaz kültürü taramasında AGBHS prevalansının%39,2 olduğunu 

tespit etmiĢtir (65). AkĢit ve arkadaĢlarının 1979‟da EskiĢehir‟de yaptıkları çalıĢmada 

inceledikleri 142 boğaz kültüründe, %46,4 oranında AGBHS olduğunuifade etmiĢlerdir 

(Aygün, 1970). BaĢka bir çalıĢmada Çetin ve arkadaĢları, 1979 yılında Ankara 

merkezdeki ilkokullarda eğitim gören 1000 çocuk üzerinde yaptıkları taramadaçıkan 

sonucu%12,3 olarak bildirmiĢlerdir (Çetin ve ark., 1979).Uçkun ve Bakıcı‟ nın 1980‟de 

Sivas ilinde yaptıkları bir çalıĢmada ise, 1659 ilkokul öğrencisinde boğaz bakteriyel 

florasınıincelemiĢ, %46,8 oranında AGBHS izole etmiĢlerdir (Uçkun ve Bakıcı, 

1980).Çetin ve arkadaĢlarının1981‟de Ġstanbul‟da yaptıkları birçalıĢmada %5,0 oranında 

AGBHS olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır (Çetin ve ark.,1981).Gür ve arkadaĢlarının, 

1982 yılında Adana‟da AGBHS enfeksiyonlarının çocuklarda görülme sıklığını 

belirlemek amacıyla yaptıkları bir çalıĢmada bu oranı %2,0 olarak bulmuĢlardır (Gür ve 

ark., 1982).Durupınar ve arkadaĢlarının1988 yılında Samsun‟da yaptıkları bir 

araĢtırmada ise, boğaz kültürü alınan 500 öğrencide %20,4 oranında AGBHS 

saptamıĢlardır (Durupınar ve ark.,1988). Gökfidan‟ın 1989 yılında yaptığı bir çalıĢmada 

Adana‟daki bir ilkokulda okuyan öğrencilerden alınan boğaz kültürlerinin %19,6‟sında 

AGBHS olduğu tespit edilmiĢtir (Gökfidan, 1989).AltındiĢ ve arkadaĢlarının2001‟de 

Afyon‟da yaptıkları ilk çalıĢmalarında AGBHS taĢıyıcılık oranının%17,0 olduğunu 

bildirmiĢlerdir (AltındiĢ ve ark.,2001).AltındiĢ ve arkadaĢlarının 2003‟te Afyon‟da 

yaptıkları ikinci çalıĢmada da AGBHS taĢıyıcılık oranını %19,1 olarak saptamıĢlardır 

(AltındiĢ ve ark.,2003).AltındiĢ ve arkadaĢlarının2003‟te Afyon‟da yaptıkları son 

çalıĢmalarında ise, AGBHS taĢıyıcılık oranını %17,0 olarak belirtmiĢlerdir (AltındiĢ ve 

ark.,2003).2004 yılında Öztürk ve arkadaĢlarının Düzce‟de yaptıkları çalıĢma 

sonucunda asemptomatik çocukların AGBHS sıklığını %25,9 olarak bildirmiĢlerdir 

(Öztürk ve ark., 2004). 

1971 ve 1977 yılları arasında Almanya‟da gerçekleĢtirilen iki çalıĢmada grip 

vakaları sırasında %36,0 diğer zamanlarda ise %3,0 oranında AGBHS izole edilmiĢtir 

(Hermann ve Meyet, 1977; Zimmerman ve Biggs, 1971).1976 yılında ABD‟deki beĢ 

ilkokulda bulunan toplam 1316 çocuğun alındığı bir çalıĢmada %5,2 oranında AGBHS 

tespit edilmiĢtir (Cannaday ve Mc Nitt, 1976).1976 yılında Avustralya‟daki 
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çocuklarlayapılan bir baĢka çalıĢma sonucunda ise AGBHS taĢıyıcılığı %8,9 olarak 

belirtilmiĢtir (Feery, 1976).Kahire‟deki bir ilkokulda streptokok enfeksiyonlarının 

epidemiyolojik özelliklerini araĢtırmak amacıyla üç yıllık bir süreyi kapsayacak Ģekilde 

yapılan  çalıĢmada 6-12 yaĢ arasındaki 300 çocuk gözlenmiĢ, düzenli takip edilen 156 

çocuktan haftada bir kez fiziki inceleme ve ayda bir kez boğaz kültürü alınarak, 

insidansın yıllara göre farklılık gösterdiği belirlenmiĢ, boğazda %30,0 oranında AGBHS 

olduğu izole edilmiĢtir (Khaly ve ark., 1973).BükreĢ‟te 15 yıl boyunca devam eden bir 

çalıĢmada 589933 okul dönemi çocuğu, 1638 eriĢkin ve 3657 okula baĢlama yaĢından 

küçük çocuğu kapsayan okul, yuva ve kamp çalıĢmalarında, AGBHS görülme sıklığı 

yaklaĢık %8,1 civarındatespit edilmiĢtir  (Maqureanu ve ark., 1978). 

AGBHS‟lara bağlı tonsillofaranjit olguları değiĢik ülkelerde değiĢik 

insidanslarda (%16.9) (Kim ve Lee, 2004) bulunmakla birlikte, ülkemizde daha önce 

yapılan çalıĢmalarda insidansı % 55 (Demirel ve ark., 2001), % 78 (Öztop ve ark., 

2000), % 50.6 (Cavit ve ark., 1997), % 15 (Övet ve ark., 2009) olarak bulunmuĢtur. Bu 

değerin farklılıklar oluĢturmasının nedeni bakteri izolasyonunun bölge, mevsim ve yaĢ 

grubu gibi etkenlere bağlı olarak değiĢmesinin olabileceği bildirilmiĢtir (Tayman ve 

ark., 2011).Al-Najjar ve Uduman 2008 yılında BirleĢik Arap Emirliklerinde 

farengotonsilitli çocuklarda %15 oranında AGBHS izole etmiĢlerdir. Peñalba Citores ve 

arkadaĢları 2007 yılında Ġspanya‟da iki yaĢından küçük akut farenjitli çocuklardan 

oluĢan küçük bir çalıĢma grubunda %12,6 AGBHS bulmuĢlardır. Treebupachatsakul ve 

arkadaĢları 2006 yılında Tayland‟da farengotonsilitli hastalarda %16 oranında AGBHS 

saptamıĢlardır. McDonald ve arkadaĢları 2006 yılında Avustralya‟da farenjitli 

çocuklarda %19,5 oranında AGBHS bulmuĢlarYıldırım ve arkadaĢları 2008 yılında 

Ankara‟da AGBHS farengotonsiliti oranını %30 olarak bildirmiĢlerdir.Yılmaz ve 

arkadaĢları 2008 yılında Bolu‟da benzer nitelikte küçük bir hasta grubunda yaptıkları 

çalıĢmada AGBHS insidansını %11,3 bulmuĢlardır. Gülhan ve arkadaĢları 2008 yılında 

Diyarbakır‟da akut tonsillofarenjitlerde AGBHS izolasyon oranını %22.46 

bulmuĢlardır. 

Bu çalıĢmanın sonucuna göre AGBHS‟ların oranı yıllara göre düĢüĢ 

göstermektedir. Buda bize toplum sağlığı konusunda halkın bilinçlendiği, ileri ve hızlı 
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tanı testleri ile bu mikroorganizmanın kontrol altına etkili bir Ģekilde alınabildiğini 

göstermektedir.  

ÇalıĢmamızın pozitiflik oranı bakımından yıllara göre istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırdığımızda, 2012 ve 2013 yıllarının diğer yıllarla karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

olduğu görülmüĢtür.  

Bu analize göre AGBHS‟ların 2012 ve 2016 yılları arasında pozitiflik oranın 

azaldığı bunun 2013 yıllarında devam ettiği fakat 2014 yılından sonra sayısal olarak 

azalma devam etsede istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiĢtir.  

Boğaz kültürü için örnek gönderilen hasta sayıları incelendiğinde 2012 yılında 

184 hasta örneği incelenirken diğer yıllarda iki katına varan oranlarda örnek incelendiği 

tespit edilmiĢtir. Bunun sonucunda klinisyenler tarafından tetkik istem endikasyonunun 

geniĢ tutulmasına bağlı olarak pozitiflik oranının azalmıĢ olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Boğaz kültürlerinde AGBHS pozitiflik oranı tüm yıllar için ortalama %12 

oranında tespit edilmiĢ olup boğaz enfeksiyonlarında tedavi baĢlarken bu durum göz 

önünde bulundurulmalıdır. 
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