Klimik Derg » Cilt: 5, Sayi: 3 » 1992, 5: 135-139

135

Ust Solunum Yolu Infeksiyonlarinda Bakteriyolojik Tam

Rahmiye Berkiten, Cigdem Bal

Girig

Konuyu gitndeme getirmekteki amacimiz her giin deger-
lendirilmesi yamlan solunum yolu infeksiyonlannda hald tar-
ugitimas: gerekli yonler oldugunu vurgulamak, bagta orofa-
rinks-nazofarinks bilgeleri olmak {izere bu bblge degerlendi-
rilmelerine iligkin farkl goriisieri aktarmaktir.

Onee st solunum yolu (USY) anatomik simirlarina ve
icerdikleri normal floralara definilecektir. Kolayhk getirmesi
igin USY kendi alt finitelerine ayrilacak ve her finite ayrt ayn
degerlendirilecektir. USY larinksten baglar, orofarinks, nazo-
farinks, burun ve paranazal sinlislerle devam cderck orta kula-
ga kadar nzantr.

Burun ve Paranazal Sinisler

Burun Florast

Burun 6n bogluklarinin normal floras: ¢evre deri florasim
yansitir, Sinilsler ise sterildir (1).

Burun bosluklanndaki nermal-[lorada en fazla Staphylo-
coccus epidermidis ve Corynebacterium cinsinden gomaklar
(difteroidler) bulunur. Ayrica Staphylococcus aureus, Sirepio-
coccus viridans, Streptococcus pneumoniae, A prubu beta-
hemolitik streptokok (AGBHS) (S.pyogenes) ve patojen ol-
mayan Neisseria'lar da yer alir.

Rinit Etkenleri

Burun bélgesinin rinit etkenleri genellikle viruslardir,
Bakterilerle olugsan infeksiyonlarda ise atrofik rinitle siirege-
len ozena hastaliginin etkeni Klebsielln ozaenae ve lokal
granillomattz bir infcksiyon olan rinoskleroma etkeni Kleb-
siefla rhinoscleromatis’in izolasyonu degerlidir. K. rhinosc-
leromatis bogaz kiltiirlerinden de izole edilebilir (2).

Burunda Kelonizasyon

Burun kiiltirlerinden hemolitik Escherichia coli, Pseudo-
monas aeruginosa, Acinetobacter lwaffii veya A.anitratus, ya
da Flavobacterium Uiirleri gibi Gram-negatif comaklanin veya
Candida albicans gibi mayalann izolasyonu altta yatmas
olast jeneralize bir hastahigin isareti saytlmalidir (3).

Burun Bogluklar: ve Portiirliik

Burun kiltiirleri portdrliik saptamalan acisindan dnemli
olabilir. Burun 6n bogluklarindan Neisseria meningitidis'in
izolasyonu meningokok portérlifinil saptamada degerlidir.
Ayn sekilde stafilokok portorliigl saptanabilirse de bunun
klinik agidan fazla $nemi yoktur. Toplumda saghkl bircyle-
rin % 20-25'1 portdrdiir, Tedavileri gerekmez. Clinkdi yeniden
kolonizasyon riski yilksektir. Stafilokok portdrliigtini sapta-
mak ancak epidemiyolojik ¢alismalar agisindan bir anlam ta-
siyabilir. Eradikasyonun gerekli oldugu tek grup isc hastane
personelidir.

Normalde steril olan sinfislerde sinitzit etkenleri genellik-
le bakterilerdir, Hem akut hem de kronik sinilzitte en sik

tstanbul Tip Fakilltesi, Mikrobiyeloji Arabilim Dali,
Bokteriyoloji Bifim Dali Cupa-lstanbul,

rastlanan baglica iki mikroorganizma S.preumoniae ve tip b
disindaki Haemophilus influenzae'dir. Akut siniizitle daha
seyrek olarak AGBHS, Branhamella catarrhalis, S.aureus, an-
acrop bakteriler ve Gram-negatif ¢omaklar etken olabilir.
Kronik sinitzitte aerop bakterilerle baglayan infeksiyona
sonradan anaerop bakteriler de yoBun olarak katilabilirler,

Dig Kulak ve Orta Kulak

Normal Flora

Dis kulak kanal burun ve paranazal siniislerde oldufu gi-
bi, yakin deri florasim yansitir, Genellikle S.epidermidis ve
difteroid bakieriler hakimdir, Orta kulak ise sierildir.

Otit Etkenleri

Dig kulak infeksiyonlarinin tiimii acrop baklerilerle mey-
dana gelir. Dolayisiyla anaerop kiltir gerekmez (3). Bu ka-
nalda S.aureus ile fronkiil ve piistiil, AGBHS ile erizipel, bag-
ta P.aeruginosa olmok lizere Gram-negatif ¢omaklaria difiiz
eksternal otit geligebilir. Dig kulagin dzel bir infeksiyonu
olan malign eksternal otit is¢ yine P.aeruginosa ile gelisir.
Bagta diyabetikler olmak iizere kapiler dejenerasyonu olan ve
doku perfilzyonu bozulmug kisilerde gtinilen, nekrotizan ve
hemorajik bir siiregle seyreden bu infeksiyonun &nemi, kom-
su kikirdak ve kemikleri tutarak kolaylikla merkezi sinir sis-
temine gegebiimesi nedeniyledir (1).

Orla kulaktaki iltihabi siireg ise genellikle viral baglayip
sonradan baklerilerle siiperinfekte olarak peligir. Aym akut
siniizitte oldufn gibi akut olitis media‘'da en sik rastlanan et-
kenler bagta gocuklarda olmak iizere S.pneumoniae ve
H.influenzae'dir. Daha seyrek olarak AGBHS, B.catarrhalis,
S.aureus, P.aeruginosa, E.coli, Klebsiella pnewmoniae, anac-
rop bakteriler, Chlamydia trachomatis ve Mycoplasma pneu-
moniae porilir,

Kronik olitis media, baghca Peptostreptococcus, Bactero-
ides, Fusobacterium cinsleri olmak iizere anacrop bakterilerle
olugur, Aerop bakterilerden S.aureus ve Gram-negalif comak-
lar da etken olabilir. Mastoidit komplikasyonu siktir,

Nazofarinks

Normal Flora
Nazofarinksin normal floras: orofarinks florasiyla biyiik
benzerlik ghslerir, ancak bakteri yofunlugu daha azdir,

Hastalik Tamsinda Nazofarinks Salgist

Nazofarinks salgisi, Bordetella pertussis ve krup ctkenle-
rinin izolasyonunda incelenebilir. M.preumoniae gok nadir
de olsa farenjit yaplift bilinen bir mikroorganizma olmasi
nedeni ile ancak dzel istek dogrultusunda killtiir dig y&ntem-
lerle aranir. Bebeklerde Chlamydia pntimonisi diiglindiiren bir
tablo oldufunda balgam alinamadifl icin yine nazofarinks
salgist incelenir (4).

Portorliik
Nazofarinks salgisimin asi] onemi portéirlik saptamala-
mindadir, N.meningitidis, Corynebacterium diphtheriae ve
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AGBHS portérlifinin tespitinde deger tasic (4). Ornek bu-
rundan girilerek alinmalidir.

Orofarinks

insan viicudunun normal flora tagiyan bélgeleri arasinda
bulunan orofarinks, igerdigi bakterilerin cegitliligi ve yo-
gunlugn agisindan &zel bir 6neme sahiptir. Bu bélgedeki gok
yogun flora bakterileri arasindan infeksiyon etkenlerini sap-
tamada Tablo 1'de gbsterilen bir simflama getirilmigtir (2).

Ender ve olasi patojenler, her zaman bogaz salgisinda
bulunabildiklerinden orofarinksten izole edilmeleri, potansi-
vel patojen ozelliklerine karyin kesin bir infeksiyon ctkeni
olmalanm: gerektirmez (4). Ulkemizde yayinlanan calismalar
genelde bu simflamaya uymaktadir: Fakat bofaz salgisim
konu alan dig yayinlarda, aranacak mikroorganizmamn he-
men daima AGBHS oldugu bildirilmektedir. Diger bakterile-
rin de kesin orofarinks patojenleri arasinda kabul edilip ya-
ymlandigs bir bagka ¢ahgmaya heniiz rastlamiy degiliz.

AGBHS'lar saghkh insanlann orofarinks florasinda gegi-
¢i olarak ve az sayida bulupabilirler. Bu durum her zaman
hastalik gelismesine yol agmaz (3).

Farenjit ve Tonsillit Etkenleri

Orofarinkste en stk rastlanan farenjit elkenleri viruslar-
dur. Bakterilerle gelisen farenjitte ise baglica etken AGBHS,
yani S.pyogenes'tir (3). AGBHS'lanin yam stra farenjit etke-
ni oldugu kesin olan difer mikroorganizmalar C.diphtheriae
ve N.gonorriioeae'dir. Hastanin klinigi difteriye uygunsa ve-
ya yaygin gonore tablosu varsa bofaz kiltirlerinde bu iki
mikroorganizmamn aranmasi istenebilir. Farinks difterisi
veya gonokok farenjiti tamlarim koyabilmek icin rtin ig-
lemlerin digina gikarak uygun besiyeri ve kiltiir kosullanmn
devreye sokulmas: gerektifinden mutlaka &zel istek yapila-
rak hasta &n bilgiyle incelemeye alinmalidir. Bu iki mik-
roorganizmanin kolttri rutin islemlerin digida kaldigh igin,
bzel iglem gerektirmeyen ve ozel istek yapilmadan gelen
tim bogaz salgilarinda aranacak tek mikroorganizma AGBHS
olmaktadir (2,5).

Rutin bogaz killttirlerinde difer mikroorganizmalart ara-:
mak igin hichir neden yokitur, ¢iinkil bunlanin akut farcnjit ve
tonsillit yaptifina iliskin genellenebilecek ve kesinlegmig,
ortak kabul gérmils higbir dokiiman yoktur (4).

Bununla birlikle bazi ¢aligmalarda grup B, C, G ve non-
hemolitik streptokoklarla, Corynebacterium ulcerans, C.pyo-
genes ve C.hemolyticum ile de farenjit gelisebildifi pdsie-
rilmis (3,6), fakal bunlar heniiz farenjitin kesin etkenleri
arasina sokulmamugtir. Bu mikroorganizmalarin bogaz kitl-
tiirlerinde yogun iiremesi durumunda klinisyenle direkt iligki
kurarak dejierlendirmeye gitmek en dogru yol olabilir.

Ozel bir durum olarak granfilositopenik hastalarda Entero-
bacteriaceae tiirler ile, S.aureus ve Candida cinsi mikroorga-
nizmalann farenjit yaptigi, yine imminosiipresyon altindaki
hastalarda S.aureus ile farenjit gelisebildigi bilinmektedir
(2). Cok nadir olarak M.pneuwmonine de farenjit etkenleri ara-
smda sayilabilir.

USY infeksiyonlarmda ve Kiiltiirlerinin
Degerlendirilmesinde Karsilasilan Sorunlar

1. Bogaz Kiiltiirlerinde AGRHS Dist Bakterilerin

Yeri ve Kolonizasyon Serunu

Bogaz killtiirlerinde AGBHS'larin yam sira difier bakteri-
ler de cesitli merkezlerde degerlendirmeye alinmaktadir, Bu
bakterilerin yeri neresidir? Saniriz iizerinde durulmas: gere-
ken konu budur, Daha tnce agiklandifn gibi kesin farenjit ve
tonsillit etkenleriyle, ender ve olas: patojenler belirlidir.
AGBHS dig1 bakterilerin degerlendirilmesini bir de, farkll bir
konu olan kolonizasyonlar ybnilyle ele almak gerekmekte-
dir.

Bogaz kiiltiirlerinde kolonizasyonlarin degerlendirilmesi,
hasta yeterli 6n bilgiyle gelmedigi igin genellikle sorun ol-
maktadir, Kolonizasyon sorununa girmeden &nce normal flo-
rayi belirleyen fakt6rler (zerinde durulmast uygun olacakbir,

Normal floray: belirleyen, viicudun o bélgesinde bulunan.
epitel hiicrelerinde normalde var olan ve agikta bulunan spe-
5ifik reseptérlerin varhifn ve sayisidir, O bélge hiicreleri
hangi hakteri igin ne kadar reseptior iceriyorsa o kadar yo- .
gunlukta yerlegim geligir ve bu da normal floray:
olugturur, Flora disi bakterilerin reseptorleri ise bu

4 Tablo 1. Saghkl insanlann Nazofarinks ve

Orofarinksinde Flora Uyesi Olarak Bulunabilen Patojenler

™ hiicrelerin yilzeyindeki glikoprotein ve fibronektin-
lerle ortiild durumdadir. Akut bir hastalik durumunda,
ornegin bogaz boslufuna (potansiyel patojenler ta-

Ender Palojenler

rafindan) salgilanan nonspesifik proteazlar bu &rti-

Nonhemolitik streptokoklar
Stafilokok

Mikrokaok

Corynebacterium
Koagllaz-negatif strafilokoklar
Meningokok digindaki Neisserizlar

cii maddeleri eriterek difer bakteri reseptorlerinin
agiga cikmasinz neden olur ve sonugta kolonizas-
yon geligir. Kolonizasyonlara bakildifinda &rmegin
P.aerogi-nosa'nin afinitesi daha ¢ok alt solunum yo-
lu hiicrelerinedir. USY'da bulunma oram daha azdir.
Oncelikle larinks altinda yerlegir. Diger enterik’
Gram-negatif gomaklar ise oncelikle orofarinkste.
kolonize olurlar. Viicudun her bélgesindeki reseptér
say1st -degigik oldufundan orofarinkse yerlesen mik-

roorganizmalar bir kez aspirasyonla trakecbrongiyal
yollara indirildiginde, alt solunum yolunda daha ¢ok

L actobacilius

Veillonella

Spiroketler

Olast Patojenfer

S.viridans C.albicans

S.pneurnoniae Entarobacteriaceas

Beta-hemolitik streptokoklar Mycobacterium

S.aureus Fllaman olugturan mantarlar

C.diphtheriae K.ozaenae

N.meningitidis Acinetobacter

Cryptococcus neoformans Eikenella corrodens

M.pneumoniaa Peptostreptococcus

H.influenzae ve H.parainiluenzae Bacleroides
kB.catarrhah’s Aclinomyces

sayidaki reseptorler tarafindan tutularak tince kolo-
nize olurlar, ardindan da pniimoniye, hatta bakteri-
yemiye gidecck yolu agarlar (7).

Kolonizasyonlarda Predispozan Faktirler:

Kolonizasyonlara zemin hazirlayan faktbrler ara-
sinda endotrakeal intiibasyon, trakeostomi, silia pa-
tolojisi, sigara kullanymi, malniitrisyon, normal
J floray1 baskilayan antibiyotik tedavileri, gegiril-
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mekte olan viral infcksiyon, immiinosiipresyon veya immiin
yetersizlik sayimalidir.

Kolonizasyon (ve infeksiyon) pategenezinde rol oyna-
yan faktérler ise birkag kategoriye aynlabilir. Bunlardan [1]
fimbria veya lipoteikoik asid drnegi baglanma kompleksle-
ri, toksin iretimi, ekstraseliiler enzimler, dogrudan iiremeyle
doku harabiyeti ve kapsill gibi mikroorganizmays; [2] mik-
roorganizmayla temas siiresi ve yofunlugu gibi hastaya ait
faktdrler, minér olorak kabul edilmelidir. "Belirleyici lakldr
isc alita yatan hastalifin siddetidir” denmektedir (7).

Kolonizasyon, o b8lge igin patojen olmayan bir mikro-
organizmanin bélgede yofun olarak yerlesimi ve killtirde
yofiun olarak {remesidir. Bunun bofaz kiiltiirleri acisindan
degerlendirilmesinde iki farkli gériige yer verilmektedir.

Yatarak tedavi pbren hastalarin iist solunum yollan sik
olarak P.aernginosa veya K.pneumoniae gibi Gram-negatif
comaklarla kolonize olur. Bu mikroorganizmalar rapor edil-
memelidir; ¢iinkii bunfar farinks patojeni degildir. Bazcn ma-
lignitesi olan veya immilnosiipresyon altindaki hastalar icin
klinisyen kolonizasyonun ve antibiyotik duyarhlifimin bil-
dirilmesini isteyebilir. Neye yaradigi pek agik olmamakla
birlikte bu istek karsilanmalidir. Bundan amac majér bir in-
feksiyon gelistifinde acil olarak ampirik tedavi baglatmaya
yardimer veriyi elde tutmak olabilir {3},

Diger bir gorils ise sdyledir: orofarinksin Gram-negatif
bakicrilerle kolonizasyonu direkt olarak allla yalan hastali-
fin siddetiyle ilgilidir, Kolonize hastalarin solunum yolla-
rindaki temizleme ve savunma mekanizmalar bozuldufu igin
biiyle bir kolonizasyon geligmektedir. Bu nedenle de koloni-
zasyon, gerideki hastalifim siddetine iligkin bir markr ola-
rak degerlendirilmelidir., Xolonizasyon sonucu hasta bir ki-
stk dongitye de girer; kolonize olan mikroorganizmalar, as-
pirasyonla trakeobrongiyal yollara indirildiinde geligecek
pnémoni tabloyu daha da agirlagtirer. Normal ve saghkh in-
sanlarin orofarinkslerinde ne kadar uzun silreli ve yofun le-
masta kalrlarsa kalsinlar, mikroorganizma ne kadar viriilan
olursa olsun, kolonizasyon geligmemektedir; ¢iinkii normal
bir farinks florasi [lora-digi tiim mikroorganizmatann kolo-
nizasyenunu Snlemektedir. Bununla birlikle Szellikle kronik
ve multipl solunum yolu problemleri olan hastalarda yatig
nedeni olan hastalifin giddell artukea, kolonizasyon oram
da arlmaktadir. Bu girils 1989'da yayimlanan Niederman (7)'
m makalesinde genis olarak vurgulanmis ve bu yayinda
196%9'dan o gline kadar aynt giriigli destekleyen birgok galig-
ma rcferans olarak verilmistir.

2. Kronik veya Tekrarlayan Tonsillitler

Kronik veya tekrarlayan tonsillitlerin akut farenjit ve
tonsillitlerden farkli olarak ele alinmas: gerekir. Kronik inf-
lamasyonlu tonsillerde Bacteroides bagla olmak iizere anae-
rop bakierilerin sayisal olarak 100-1000 kat arttif1 gbzlem-
lenmis ve bunlar potansiyel patojen oldugu icin tekrarlayan
tonsillitlerde etken olabilecekleri dilgiiniilmiigtiir. Yapilan ca-
ligmalarda anacroplar ‘% 90-94 oranlannda clde edilmigtir
(8). Tonsillerin kronik inflamasyonundan veya tekrarlayan
ataklarindan acaba percekten bu kadar yiiksek oranda anaerop
bakteriler mi sorumlu diye digiinfirken kesin olan bir seyi de
unutmamak gerekir. Daha digik oranda olmakla birlikle
AGBHS'lar da tckrarlayan lonsillitlerde ctken olarak izole
cdilmektedir,

Diinyada penisiline direngli AGBHS'a heniiz rastlanma-
misken, gelisen ataklarda her defasinda etken olarak AGBHS
izole edilmigken ve penisilin tedavisi uygulanmigken, neden
AGBHS'lanin tekrar tekrar tonsillit yaptiin arastirtlmig ve
sonugta aym hastanin orofarinksinde Bacteroides veya S.aur-

eus gibi beta-laktamaz yapan mikroorganizmalann, salgila-
diklari beta-laktamaz yoluyla, hem kendilerini hem de
AGBHS"ant koruduklan gisterilmigtir (9-11).

Tekrarlayan tonsillitler icin efer aym kiiltirde AGBHS'un
yan! sira beta-laktamaz yapabilen bagka mikroorganizmalar
da, en azindan yopun olarak iiremigse, miimkiinse bunlann
beta-laktamaz yapip yapmadifinin da tespit edilerek bildiril-
mesi, klinisycni penisilin yerine beta-lnktamaza dayamkh
baska bir antibiyotife erken olarak yénlendirip dnemli ve
anlamli bir katk: olugturabilir.

3. Meningokok Portdrliifiiniin Saptanmast

Meningokok portdriiginin saptanmasinda nazofarinks
salgisinin degeri konusunda hili farkli goriigler vardir. Yay-
gin ghriige gére meningokok izolasyonu igin bofaz kiltiiri
yapilabilir; fakat nazofarinks kiltirii tercih edilmelidir, Ciin-
kii bu bélgeden izolasyon oram daha yifkscktir {12).

Dijier giiriige gore ise meningokoklar bu mikroorganiz-
may: orofarinkslerinde veya nazofarinkslerinde gegici olarak
tagiyan asemptomatik kigilerden izele cdilebilir. N.menin-
gitidis nazofarinksin normal flora elemanlan arasindadir; ba-
zi popiilasyonlarda bulunma oram % 4-5'lerden % 40'lara
hatta epidemiler sirasinda % 60'lara % 80'lere kadar gikabi-
lir. Bu kiginin USY'nda N.meningitidis bulunmas: o kigide
meningokoksik menenjil geligecegini gbstermez. Bu neden-
lerle de nazofarinks salgisindan meningokok izole edilmesi

‘tck bagina anlam tapimaz. lzolasyonun klinik agidan da an-

laml1 oldugu tek kosul vardir; bu da kiginin ¢ok kisa zaman
tncesinde meningokoksik menenjitli hastayla gok yakin te-
masta bulunmug olmasichr, Bu durumda kigide hastalik gelig-
me riski hastayla lemas etmemis tagiyicilara oranla tam
1000 kat artrmigtir, Sonug olarak meningokok tagiyicist olan
ve meningokoksik menenjitli hastayla lemas etmis kisi, kli-
nik agidan Snemlidir ve bilyitk risk altndadir. Profilaksiye
alinmas: gereken kigi de yalmzca bu tagiyicidir. Ote yandan
meningokoklarm girig kapsi, burun bogluklars ve ilk yerle-
sim verleri de nazofarinks oldugu igin normal zamanlarda da
nazofarinkste bulundugu bilinmektedir. Normal kogullarda
nazofarinks altindaki solunum yollarinda ise bulunmamalidir.
Kiiltlir sonucu, eger epidemiyolojik olarak meningokok por-
torliiftiniin oranim saptamada degil de klinik olarak hastali-
fa yakalanma riskini degerlendirme ve profilaksi uygulamada
kullanilacaksa, larinks altindan alinacak materyalin kullanil-
mas: daha uygun olacakur, Ozellikle de polimorl niiveli 18-
kositlerin varhfiyla birlikte intraseliiler olarak preparatta
goritldiiginde ve balgamdan izole edildiginde bir nazofarinks
izolasyonundan gok daha degerli bir sonug elde edilmis olur,
denmektedir {13).

4. Bogaz Kitltiirlerinde Inldibasyon Sorunu

Bir bagka konu AGBHS'larn inkiibasyon kogullaniyla il-
gilidir, AGBHS'lar hem aerop hem de anaerop ortamda Grer-
ler, Fakat anaerop ortamda hemolizleri daha belirgin olacag:
icin idantifikasyon oram arlar. Bir ¢aligmada AGBHS'lann,
ifne veya Gze, besiyerine batimlarak yapilan aerop kikiriin-
de izolasyon oramt % 63, anaerop kiiltiriindeyse % 93 olarak
tespit edilmistir (3). Rutin bopaz kiltiirlerindc yalmzca
AGBHS aranacagma gre anaerop inkiibasyon tercih edilme-
lidir, diye bir sonug gikanlabilir; fakat buna da tam kargit
bir gériis mevcuttur. BoBaz salgisinda anaerop bakieri sayis
daha fazla oldugu igin anaerop kiltiirle endojen flora gok da-
ha yogun olarak dreyeceginden AGBHS'larin izolasyonu daha
zorlasacak ve oran diigecektir, Bu nedenle orofarinks ve na-
zofarinks kiiltiirlerine anaerop inkiibasyon kesinlikle uygu-
lanmamalidir, denmektedir (14), Bu iki giriisten birini be-
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.Tab[o 2. Beta-HemOIilik Slr%ptokoklann Ureme Yogunluguna Borrelia vincenti ve Fusabacteritim necro-
Gore Degerlendirilmesi® phorum'la geligir. Anacrop faringeal bir infek-
- I . . . siyondur. Tam igin {ilserasyon veya membran-
Degerlendime Petr;de Pe;rlde Peénde dan &rnek alinir, Direk yaymanin sulu fiiksin-
béigede koloni bétgede kaloni bélgede koloni le‘ mu.anlclﬂs.mden sonra mlkr_oskopta pUhTD_rf
sayis! saylsi sayis| nilveli lokositlerle birlikte spiroket veya fiizi-
form gomak gorillmesi tam icin yeterlidir.
+ <10 Kiiltiire gerek yoktur (2,3).
+H =10 <5
H ”]g - 2 Oral Kandidiyaz
> Rastgele alinan materyalde birkag maya
* Bu dederlendirmede (+++) ve (++++) prodominan {ireme olarak alinmugtir (3,15). hiicresi grmekle degil, kuskulu lezyondan ve

.
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nimsemek ise mikrobiyoloji iUnitelerinin kendi inisiyatiline
kalmig gériinmektedir,

5. Kiiltiirlerde Beta-Hemolitik Streptokoklarm

Degerlendirilmesi

Son konu da bofaz kiiltininde tireyen beta-hemolitik
streptokoklanin hangi kritere gore degerlendirmeye alinacagi
ve bunlarin bildirim gekliyle ilgilidir. Yani kiiltiirde bela-
hemelitik streptokok kolonileri goriildiigiinde nereye kadar
normal flora sayilacak, ne zaman tonsillit/farenjit ctkeni
olarak bildirilecektir? Kiiltiirde yaklasik 10 koloni bulunma-
sini normal flora kabul ederek, yalmz fazla sayidaki koloni-
yi degerlendirenler oldugu gibi, sayiy1 dikkate almadan tek
bir koloniyi dahi bildirenler vardir. Aynica, kantitatil defer-
lendirme yaparak sonucu bir-dérl pozitif arasinda bildirenler
de vardir {Tablo 2), Yine bu konuda da her mikrobiyoloji la-
boratuvan kendi goriisiine giire hareket etmekiedir.

Tim bu bilgilerin 151gnda ortaya ¢ikan sonucu lek ciim-
leyle ifade elmek gerckirse, farenjit kuskulu hastalardan ah-
nan bogaz salplan istek yapilmadikga, yalniz AGBHS yi-
niinden incelenceektir. Rutin digma c¢ikilmasi gereken hasta-
lar icinse materyalle birlikie yatan hasia olup olmadif effer
yaliyorsa yabg nedeni, varsa immikn sistemdeki dzellik ya da
eski kitltiir sonucu gibi verileri iceren bir istek formu mutla-
ka gerckecektir,

USY'na iligkin béylesi bir genel bakigla, celigkili olan
veya glrilnen konularin yavas yavag agiklifa kavugmasi,
farkls merkezlerde farkll yorumlanan kiltiir sonuglarimin bi-
limsel veriler dogrultusunda birlesmesi ve ortak bir defierlen-
dirme diline kavugmas: gercklilifi ortaya cikmakiadir.

USY iInfeksiyonlar

Bogmaca

Bordetella pertussis'in siliali respiratuar hiicrelere fimbri-
alari yoluyla tutunmasi daha kolaydir. Bunun igin énce nazo-
[arinks bélgesine ycrlegir. Bu nedenle nazofarinks salgismin
incelenmesi en dofiru olmakla birlikte brongiyal sekresyon-
larda da aranabilir, Bordel-Gengou besiyeri igeren 8ksilrilk
plaklar artik terk edilmistit. Stafilokoklar, B.pertussis'in
firemesini inhibe edeceginden sefalcksin igeren Hzel besiyeri-
ne milmkiinse hastamin yaninda, degilse transpori besiyeri
kullanarak iki smat icinde ckim yapilmalidir (2,3,16).

Difteri

Difteri giipheli vakalarda hogaz salgisi, nazoflarinks sal-
gi$1 ve varsa membran drnegi killtiiri ayr1 ayn incelenme-
lilklir. Kesin tam igin scrolojik yéntemle (oksin aranmali-
dir. Bu yapilamuyersa kiltir sonucu, tahmini 1am olarak bil-
dirilmelidir (3).

membran iizerinden alinan 6rnekte cok sayida
maya hilcresi gérmekle tam konabilir. Bunun
igin direkt yaymanin Gram yontemi ile boyanmas: yeterlidir.
Burada da kiiltiire gerek yoktur (3).

Peritongiller Apse

Onceleri AGBHS'Ia tonsillit sonrasi gelistifi diigtiniilen
peritonsiller apselerden, sonralar1 anaerop bakteriler sorumlu
tutulmusgtur, Yaptlan ¢alismalarda % 92-94 oranlaninda anae-
rop bakteriler, daha az oranlarda da AGBHS, S.aqureus ve na-
dir olarak Gram-negatif gomaklar izole edilmistir (17).
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