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ÖZET

	 Akut tonsillofarenjit ve orta kulak iltihabı özellikle çocuklarda antibiyotiklerin en sık ve muhtemelen de en uygunsuz 
reçetelendiği infeksiyonlar arasındadırlar. Bunun en önemli nedenleri bu infeksiyonların tedavisinde gecikmeye bağlı gelişebi-
lecek ciddi komplikasyonlar ve etyolojilerinde viral etkenlerin sıklığıdır. Bu durumdan kaçınmanın en önemli yolu mikrobiyo-
lojik tanıyı hızlı ve doğru olarak koymaktır. 
	 Bu derlemede tonsillofarenjit ve otitis medianın sık ve nadir görülen etkenleri, klinik örneklerin alınma, laboratuvara 
gönderilme şartları ve rutin tanıda kullanılan testler özetlenmiştir.
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SUMMARY

Acute Tonsillopharyngitis and Otitis Media in Children: Etiology and Microbiological Diagnosis

	  Acute tonsillopharyngitis and otitis media are amongst infections in which antibiotics prescribed most often and pos-
sibly most inappropriately, particularly in children. The serious complications of these infections that may result from delayed 
treatment and frequency of viral agents in the etiology are of great importance in this situation. The most important way to 
avoid this situation is fast and accurate microbiological diagnosis. 
	 In this review, common and uncommon agents of tonsillopharyngitis and otitis media, collection and transport condi-
tions of related clinical specimens and routine diagnostic tests are summarized.
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AKUT TONSİLLOFARENJİT
	 Farenjit oro-nazo-hipofarinks, adenoid ve 
tonsillerin bulunduğu bölgenin infeksiyonudur. 
Farenjit tek başına veya bir başka hastalığın bul-
gusu olarak ortaya çıkabilir ve birçok bakteri ve 
virus etken olabilir. 
	 Akut farenjitin en sık görülen etkenleri 
viruslardır. Adenovirus, Rhinovirus, Coronavirus, 
Influenza virus, Parainfluenza virus ve Respiratory 
syncytial virus en sık saptanan viral farenjit 
etkenleridir. Ayrıca Coxsackievirus (el-ayak ve 
ağız sendromunun ve herpanginanın en sık 
görülen etkeni), Echoviruses, Herpes simplex virus 
1-2 ve Epstein-Barr virus diğer sık saptanan 
viruslardır. CMV, rubella virus, kızamık virusu 
gibi sistemik viruslar da farenjite yol açabilir. 
	 Viral etkenler içerisinde HIV de unutulma-
malıdır. HIV infeksiyonunun ilk bulgusu farenjit-
le birlikte grip benzeri semptomlar olabilir.

	 Tonsillitlerin % 5-40’ı bakteri kaynaklıdır 
ve bakteriyel farenjitler içerisinde en sık görülen 
etken Grup A beta-hemolitik streptokoklardır 
(GAS - Streptococcus pyogenes).

Grup A beta-hemolitik streptokoklar
	 GAS özellikle 5-12 yaş çocuklarda kış ayla-
rında sık görülür ve tüm farenjitlerin % 30’unda 
etken olabilir. Bu oran erişkinlerde % 10’a düşer. 
Orofaringeal infeksiyonlar ve poststreptokoksik 
romatizmal ateş (RA) ve glomerulonefrit (PAG) 
akut otoimmün hastalıklara ek olarak GAS son 
yıllarda derin doku infeksiyonları ve strepto-
koksik septik şok gibi ciddi tablolarla da günde-
me gelmektedir. 
	 GAS aynı zamanda antibiyotik tedavisi 
uygulanması zorunlu olan farenjit etkenleri için-
de de en sıktır. Bu nedenlerle akut farenjitle 
karşılaşan klinisyenin ilk karar vermesi gereken 
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etkenin GAS olup olmadığıdır. Ancak farklı 
etkenlere bağlı farenjitlerde klinik bulgular 
genellikle aynıdır. Yanlış negatif veya yanlış 
pozitif klinik kararın sonuçları olabilecek süpü-
ratif/nonsüpüratif GAS infeksiyonu komplikas-
yonları veya uygunsuz antibiyotik kullanımın-
dan korunmanın yolu GAS tanısını mikrobiyo-
lojik yöntemlerle koymaktır(1).
	 Mikrobiyolojik tanı: GAS farenjiti tanısı 
mikrobiyolojik olarak konur. Viral infeksiyon 
bulguları olmayan, bilinen GAS infeksiyonu 
olan kişilerle teması olan, GAS prevalansı yük-
sek bölgelerdeki hastalarda boğaz kültürü ve/
veya hızlı testler uygulanmalıdır(12). 
	 Boğaz kültürü: GAS infeksiyonunda altın 
standarttır. Düzgün yapıldığında kanlı agarda 
boğaz kültürünün GAS saptama duyarlılığı % 
90-95’tir. Boğaz kültürü duyarlılığını etkileyen 
önemli faktörlerden biri sürüntü örneğinin alı-
nış şeklidir: Dil bastırılır ve dakron veya kalsi-
yum alginat eküviyon ile her iki tonsil yüzeyi ve 
farinks arka duvarından örnek alınır. Eküviyon 
farinksin diğer bölgeleri ve ağıza sürülmemeli-
dir. Bebek veya ağzını açmamakta direnen 
çocuklardan doğru örnek almak mümkün olma-
yabilir. Antibiyotik alan hastada yalancı negatif-
lik olabilir(1).
	 Laboratuvara ulaştırma 2 saatten uzun 
sürecekse örnekler Amies transport besiyerine 
alınır ve bu besiyerinde oda ısısında 24 saate 
kadar bekleyebilir. 
	 Gram boyama, florada bulunan yoğun 
streptokoklar nedeniyle gereksizdir.
	 Ekim koyun kanlı agar (KKA) besiyerine 
yapılır. Eküviyon KKA’ın 1/6’sına sürülür, öze 
ile dört kadrana yayılır. İlk alana birkaç kez iğne 
batırılır. Böylece oksijen konsantrasyonunun 
düştüğü dip kısımlarda oksijene duyarlı hemo-
lizin üretimi de saptanır. Besiyerinde yüksek 
oranda dekstroz bulunursa hemolizin üretimi 
inhibe olabilir. Besiyerleri 35-37°C’da 48 saate 
kadar inkübe edilmelidirler. Anaerobik inkübas-
yon ve seçici besiyeri izolasyon olasılığını artıra-
bilir. 
	 İdentifikasyon: Beta-hemolitik üremeler 
A, C, G grupları açısından değerlendirilir. GAS 
kolonileri 0.5 mm’den büyük ve bazen mukoid-
dir. Geniş hemoliz zonu vardır. Gram ve katalaz 
reaksiyonları pozitifdir. 0.04 UI basitrasin diski-

ne duyarlıdır (% 95 GAS duyarlı, GAS dışı beta-
ların da % 97’si dirençli). Ek olarak trimetop-
rim/sulfametoksazol direnci gösterilerek özgül-
lük artırılabilir. Her iki diskin etrafında herhangi 
genişlikte inhibisyon zonu görülmesi duyarlılık 
anlamına gelir. S.pyogenes PYR testi pozitifdir. 
S.pyogenes dışı GAS’ın bazıları PYR negatif ola-
bilir. Gruba spesifik karbohidrat antijenlere karşı 
antikorla kaplanmış lateksle aglutinasyon araş-
tırılması kesin identifikasyon için kullanılabilir. 
Ancak küçük kolonilerin GAS olarak saptansa 
da rapor edilmesi için PYR pozitif olduğunun 
gösterilmesi önerilmektedir. Aynı şekilde C ve G 
gruplarındaki VP pozitif kommensal küçük 
kolonili S.anginosus grup bakterileri potansiyel 
etken S.dysgalactiae subsp. equisimilis ve S.equi 
subsp. zooepidemicus’dan ayırdetmek için VP 
(Voges-Proskauer), BGUR veya MUG testi (B 
–D- glucuronidase) uygulanabilir . Büyük kolo-
ni oluşturan bu suşlar VP negatif, MUG pozitif-
dirler (18, 19). 
	 İzleme kültürleri: Asemptomatik taşıyıcı-
ların çoğu antibiyotik tedavisinden sonra da 
GAS taşımaya devam ederler. Bu nedenle bazı 
istisnalar dışında asemptomatikler veya hastala-
rın asemptomatik aile bireyleri arasında rutin 
boğaz kültürü gereksizdir. İstisnalar: Romatizmal 
ateş (RA) veya (PAG) hikayesi olanlar, RA veya 
PAG salgını sırasında akut farenjit olanlar, aynı 
şekilde GAS farenjiti salgını sırasında yakın 
temasın sık olduğu kalabalık ortamlarda yaşa-
yanlar, antibiyotik tedavisinden sonraki hafta-
larda hâlâ akut farenjit bulguları olanlar ve kar-
şılıklı bulaşın beklendiği aile içi temaslılar(1).
	 GAS farenjitinin hızlı ve doğru tanısı 
uygun antimikrobiyal tedavinin uygulanabil-
mesi, hastalık süresinin kısaltılması ve süpüra-
tif/nonsüpüratif komplikasyonlardan korun-
mada son derecede önemlidir. Boğaz kültürün-
de ilk tanımlamanın yapılması için en az 24 saat 
gerekir. Bu nedenle akut durumlarda hızlı sonuç 
veren testler daha önem kazanmaktadır. Bunlar 
içerisinde hızlı antijen saptama testi (HAT) rutin 
hasta başı testi haline gelmiştir. HAT dakikalar 
içerisinde GAS karbohidrat antijenlerini saptar. 
Enzim veya optik immünassay yöntemi kulla-
nan testlerin değerlendirmesi kolay ve oldukça 
yüksek özgüllüktedir. Ancak duyarlılık kültürle 
kıyaslandığında kullanılan ürüne, testi uygula-
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yan personele ve hastanın hikayesine göre değiş-
mek üzere ~ % 80-90 olarak bildirilmektedir(2). 
Bu nedenle negatiflik halinde kültür yapılması 
önerilmektedir. Yine de bu öneri; duyarlıkta sağ-
lanacak artışın maliyete değmediği, özellikle 
romatizmal ateş insidensinin düşük olduğu böl-
gelerde daha iyi sonuç vermeyebileceği neden-
leriyle tartışılmaktadır(1). 
	 HAT kültürden daha pahalı olmakla bir-
likte, hızlı tanı sağlayarak hastanın iş veya oku-
luna daha hızlı dönmesi, GAS saçılımının azal-
tılmas/engellenmesi ve akut morbiditenin azal-
tılmasının yararları açısından önemlidir. Bazı 
hasta gruplarında (örn. acil servise başvuranlar) 
HAT ile tanı konan hastalarda kültür yapılanla-
ra oranla uygun antibiyotik kullanımı yüzdesi-
nin daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Az sayı-
da bakteriyle gelişen infeksiyonlarda HAT nega-
tif, kültür pozitif sonuçlar gelişebilir. HAT yanlış 
pozitif sonuçlar grup A antijeni taşıyan 
nonhemolitik-kommensal S.anginosus veya non-
hemolitik GAS nedeniyle olabilir. HAT’nin C ve 
G grubunu saptamaması da diğer bir dezavan-
tajıdır(2).
	 Kültür ya da HAT, akut hastalığı viral 
farinjit geçirmekte olan GAS taşıyıcılığından 
yeterince ayırdedemez. Romatizmal ateş insi-
densinin düşük olduğu bölgelerde bu testlerin 
gerçek yararı kültür negatif hastalarda antibiyo-
tik tedavisinin kesilmesidir. Boğaz ağrılarında 
yüksek oranda uygunsuz antibiyotik kullanımı 
düşünüldüğünde bu önemli bir katkıdır. 10 
günlük tedaviden sonra, eradikasyon gerçekleş-
se bile, HAT 1 hafta veya daha fazla pozitif kala-
bilir(12).
	 ELISA ve OIA temelli HAT’ne ek olarak 
boğaz sürüntüsünden GAS rRNA’sını saptayan 
kemolüminesan tek zincirli DNA probları da 
kullanımdadır ve bu test için ~% 95 duyarlılık 
ve % 95-100 özgüllük bildirilmiştir . Yine benzer 
duyarlılık ve özgüllükte ticari PCR kitleri de 
vardır. Bu testler daha karmaşıktır ve 2 saate 
kadar zaman gerekmektedir. Bu testler bazı 
laboratuvarlarda negatif HAT sonuçlarını doğ-
rulamada kullanılmaktadırlar. Ayrıca floresan 
işaretli 16S rRNA-hedefli oligonükleotid probla 
hücreiçi hibridizasyon (FISH) da bildirilmiştir .
Serolojik testler infeksiyonun başlamasından 2-3 
hafta sonra pozitifleşir bu nedenle akut GAS’i 

tanısında önemi yoktur. Bu testler antistrepto-
kok antikorların (antistreptolizin O ve antideok-
siribonucleaz B gibi) titrelerini saptar ve roma-
tizmal ateş ve glomerulonefrit gibi komplikas-
yonların izlenmesinde veya akut infeksiyonu 
olan hastaları taşıyıcılardan ayırdetmek için 
yapılan epidemiyolojik çalışmalarda da kullanı-
labilirler(1).

Grup A dışı streptokok farenjiti
	 C ve G grubu streptokoklar su ve besin 
kaynaklı farenjit salgınlarına ve sonrasında akut 
glomerulonefrite yol açabilirler. İri koloni form-
ları oluşturan Lancefield grup C (S.dysagalactiae 
subsp. equisimilis) ve grup G GAS farenjitine 
benzer (daha hafif seyreden) farenjit tablosuna 
yol açabilirler. C ve G grubunun romatizmal 
ateşe yolaçtığı gösterilmemiştir(1,7). Genel olarak 
Lancefield grup C beta-hemolitik S.anginosus 
grubun minik koloni (≤0.5 mm) yapan üyeleri-
nin normal flora üyesi olduğu kabul edilmekle 
birlikte farenjit etkeni olabildiği de ileri sürül-
müştür(20). Mikrobiyoloji laboratuvarları kültür 
besiyerinde beta-hemoliz yapabilen bu bakteri-
leri koloni morfolojisi (≥0.5 mm), VP negatifliği, 
MUG testi pozitifliği gibi kriterlerin varlığında 
rapor etmelidirler.
	 S.pyogenes dışı Grup A suşlar da sık olma-
makla birlikte laboratuvarda karışıklık yaratabi-
lirler. Basitrasin ve PYR testi sadece S.pyogenes’te 
pozitifdir(5). Grup B farenjiti çok nadir olarak 
bildirilmiştir(3). Oral flora ve viridans grup üyesi 
alfa hemolitik streptokok olan S.mitis genellikle 
toksik şok benzeri sendromla birlikte olan ağır 
farenjit etkeni olabilir(13).

Streptokok dışı bakteriyel farenjitler
	 GAS dışı bakteriyel farenjitler oldukça 
nadirdir. 
	 Arcanobacterium haemolyticum nadiren 
farenjit ve aynı zamanda sinüzit, selülit ve septi-
semi yapar. A.haemolyticum’un yetişkin farink-
sinden izolasyonu çeşitli ülkelerde % 0.5 - 3 
arasında bildirilmiştir. Sağlıklılarda da bulun-
ması ve koloni morfolojisi ve beta-hemoliz özel-
liğinin streptokoklara benzemesi değerlendir-
mede zorluk yaratır. Örnek alımı ve kültür şart-
ları streptokoklarla aynıdır. KKA yerine tavşan 
veya insan kanlı agar kullanılabilir. Katalaz 
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negatif, hareketsiz bakterilerdir. Staphylococcus 
aureus ile birlikte inkübe edildiğinde CAMP 
inhibisyonuna bağlı ters-CAMP görüntüsü olu-
şur(8).
	 Arcanobacterium pyogenes (önceki ismi 
Actinomyces pyogenes) HAT’nde G grubu ile 
karıştırılabilir(9). Neisseria gonorrhoeae farenjiti 
orogenital yolla bulaşır. Çoğu olgu asemptoma-
tiktir ve yine çoğu olguda genital gonore saptan-
maz. Tanı kültür ve nükleik asit çoğaltma yön-
temleri (LCR, PCR) ile konur. Gram boyama 
farinks florasındaki saprofit Neisseriae spp. nede-
niyle gereksizdir. Neisseria meningitidis faringeal 
taşıyıcılığı sık görülen bir bakteridir. Nadiren 
farenjit yaptığı bildirilmektedir(15). Tanı kültür 
yöntemleri ile konur. Mycoplasma pneumoniae 
çocuklarda farenjit etkenleri içerisindendir. 
Tanıda seroloji, PCR ve kültür yöntemlerinden 
yararlanılır(4). 
	 Diğer nadir etken bakteriler içerisinde 
Chlamydia pneumoniae, Chlamydophila psittaci, 
Cornebacterium diphtheriae, Yersinia pestis sayıla-
bilir(10). Nadiren de olsa S.aureus’un akut farenjit 
yapabileceğini düşündüren bildiriler vardır(6, 17).
	 Treponema pallidum orogenital cinsel temas, 
Yersinia enterocolitica özellikle infekte sütün oral 
alımı ile gelişen enteritle birlikte görülen farenji-
te yol açar. Orofaringeal tularemi (Francisella 
tularensis) infekte hayvan veya artropodlarla 
direkt temas sonucu gelişir. Lemierre hastalığı 
ve peritonsiller apse gibi durumlarda ağız içi 
aerob ve anaerob flora rol oynar(1).
	 Streptococcus pneumoniae, Haemophilus inf-
luenzae, Gram negatif çomaklar akut farenjit 
etkeni değillerdir. Bununla birlikte rekürran ton-
sillitte S.aureus, GAS, H.influenzae, S.pneumoniae 
en sık izole edilen bakterilerdir(11). 

Viral farenjitler

	 Epstein–Barr virus
	 İnfeksiyöz mononükleoz en sık 15-24 yaş 
arası görülür. Heterofil antikorlar hastalığın ilk 
2-3 haftasında infekte adolesan ve yetişkinlerde 
pozitiftir. Heterofil antikorlar akut fazdan son-
raki bir yıldan fazla serumda kalabilirler. Bu 
testlerde (Monospot test veya diğer hızlı hetero-
fil antikor test) pozitif sonuçlar klinik bulgularla 
birlikte tanı koydurucudur. Özellikle 4 yaş altı 

çocuklarda yanlış negatif sonuçlar görülebilir. 
Bu olgularda viral kapsid antijenlerine karşı 
IgM antikorlar araştırılabilir. 
	 Diğer viral etkenler genellikle laboratuvar 
testleri ile araştırılmaz(1). 

ORTA KULAK İLTİHABI

	 Akut ortakulak iltihabı çocuklarda en sık 
antibiyotik yazma nedenleri arasındadır. Bakteri-
lerden S.pneumoniae, kapsülsüz H.influenzae, 
M.catarrhalis ve S.pyogenes ve viruslardan RSV, 
Influenza virus, Adenovirus ve Rhinovirus en sık 
karşılaşılan etkenlerdir. Bunları S.aureus, viri-
dans streptokoklar, Pseudomonas aeruginosa ve 
diğer Gram negatif çomaklar izler. C.pneumoniae, 
Chlamydia trachomatis, M.pneumoniae, anaerobik 
bakteriler daha nadir de olsa bildirimi yapılmış 
etkenlerdir. 
	 Son yıllarda Alloiococcus otitidis, Turicella 
otitidis, ve Corynebacterium auris gibi yeni/az 
bilinen mikroorganizmalar otitis media etkeni 
olarak bildirilmektedir(14). Bu bakteriler rutin 
besiyerlerinde güç üreyen ve identifikasyonları 
oldukça zor bakterilerdir. Bunlardan özellikle 
Gram pozitif kok olan A.otitidis akut orta kulak 
iltihabı olan çocukların orta kulak sıvılarında 
PCR ile yüksek oranda saptanmaktadır.
	 Örnek alımı ve transport: Orta kulak 
zarında spontan perforasyon varsa gelen sıvı-
dan otoskop eşliğinde iki ayrı eküviyonla alına-
cak sürüntü örneği kültür ve Gram boyama için 
uygun olabilir. Transport için Amies veya benze-
ri besiyerleri kullanılmalıdır. Nadiren uygulan-
makla birlikte timpanosentez ile de örnek alına-
bilir. Transport besiyeri olmadan gönderilecek 
sıvılar oda ısısında 2 saatten fazla bekletilmeme-
lidir. Anaerop kültür unutulmamalıdır.Nazofa-
ringeal örnekler uygun değildir.
	 Kültür besiyerleri 35-37°C ve % 5 CO2’li 
ortamda dört güne kadar inkübe edilmelidirler. 
Karışık üreme olmadığı sürece deri florasının 
kommensal üyeleri (koagülaz negatif stafilokok-
lar, Corynebacterium spp. gibi) dışındaki üreme-
ler identifiye edilip etken olarak bildirilmelidir. 
Bu kommensaller tek başlarına ve yoğun olarak 
üremişlerse etken olabilecekleri de unutulma-
malıdır. Karışık üreme varsa bu raporda bildiril-
meli ve ileri değerlendirme isteniyorsa laboratu-
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varla temasa geçilmesi gerektiği not edilmeli-
dir. 
	 Mantar infeksiyonu şüphesi varsa veya 
Gram preparatın incelenmesinde mantar ele-
manları saptanmışsa mantar besiyerlerine kül-
tür yapılabilir(16).
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