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Bogmaca Enfeksiyonunun Tani ve Tedavisi

Bogmaca yenidogan ve siitcocuklugu doneminde onemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Bogmaca tanisi klinik ile
konulur. Mikrobiyolojik-serolojik testlerle kesinlestirilir.
Son yularda tamida polimeraz zincir reaksiyonu yontemi de
kullamilmaktadir. Tedavide makrolid grubu antibiyotikler
kullanilr.
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Diagnosis end Treatment of Pertussis Infection

Pertusis is an important cause of morbidity and mortality
during neonatal period, and infancy. Whooping cough is
diagnosed with clinically findings and confirmed by micro-
biologic and serological tests. Polimerase chain reaction
(PCR) is also used for the diagnosis of whooping cough.
Macrolide antibiotics are used in its treatment.
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Bogmaca enfeksiyonunun klinik bulgularini hastanin
yasi, daha 6nceki agilama veya gecirilmis enfeksiyon
durumu, pasif kazanilan antikorlarin varligi, antibi-
yotik tedavisi gibi etkenler etkilemektedir .
Bogmacanin kulugka dénemi bulagmadan sonra 5-21
glin arasinda degismekle birlikte, bir¢cok olguda orta-
lama 7-10 giindiir ®. Ev ici bulagma sonrasi 4 haftada
ortaya c¢ikan olgular rapor edilmistir (V. Yakin mesa-
feden aerosol damlaciklarina maruz kalan duyarli
kisilerde atak orani %100’e yakindir. Uzun siireli
tastyiciligi gosterilmemistir ©.

Klasik enfeksiyon

Klasik bogmaca, siklikla asilanmamig 1-10 yas
arast cocuklarda primer enfeksiyonda goriiliir ve
siiresi 6-12 hafta veya daha uzun olabilir ©@.
Bogmaca enfeksiyonu her biri iki hafta siiren kata-
ral, paroksismal ve konvalesan olarak {ic doneme
ayrilir “9. Bu dénemler, hastaligin ve olasi komp-
likasyonlarin zamanlamasi icin yararl bir gosterge
olup, bunlarin siiresi, hastanin yas1 ve as1 durumu-
na baglidir @.
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Yedi-on giin siiren kulucka doneminin ardindan kata-
ral donem baglar @. Kataral donemde iist solunum
yolu enfeksiyonuna benzeyen burun akintisi, hapsir-
ma, gozlerde sulanma ve kizariklik gibi bulgular
baglar. Ates genellikle normaldir, bazen hafif ateg
olabilir "?. Nonspesifik bulgular ile giden bu donem
bir iki haftada sonlanmaktadir. Kataral donemin
sonunda oksiiriik nobetleri baslar ve bu zamana kadar
bogmaca tanisi almig bir birey ile temas Sykiisii yok
ise hastaligin akla getirilmesi olas1 degildir .

Kataral evrenin sonuna dogru kuru, intermitan, ozel-
likle geceleri gelen oksiiriik nobetleri baglar ©. Tki-alt
hafta stiren paroksismal evredeki Oksiiriik nobetleri
bogmaca i¢in karakteristiktir ¢, Baglangicta oksiiriik
kuru, aralikli, irritatif nobetler seklindedir. Geceleri
oksiiriik siddetlenebilir. Ates yoktur veya hafiftir.
Baglangigta iyi goriinen hastada giiriiltii, soguk hava,
fazla hareket, heyecan, 151k gibi ¢esitli uyaranlarla
tetiklenen oksiiriik nobetleri baglar ©. Bir ekspiryum
stiresinde 5-10 kez art arda, kesik kesik, bogulur tarzda
Oksiiriir, bunu izleyerek derin ve sesli bir inspiryum
(repriz) yapar ©. Sesli inspiryumun nedeni, yart kapali
olan solunum yollarindan aniden havanin ge¢mesidir
@5 Oksiiriik nobetleri sirasinda hasta kizarir, morarir,
bogulma hissi yiiz ifadesinden okunur 4. Atak sonun-
da hasta koyu, yapiskan, mukoid balgam ¢ikarinca
rahatlar “*. Balgamin farenksi uyarmasi ile goriilen
oksiiriik sonrast kusma da belirleyici isaretlerdendir.
Balgam piiriilan degil, yapiskan ve mukusludur. Hasta,
nobet sona erdiginde halsiz ve apatik olabilir .
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Oksiiriik nobetleri arasinda hastanin genel durumu
iyidir 1. Nobetlerin sikligi ve agirligi giderek artar,
hastaligin zirve doneminde sikli1 saatte bir nobetin
iistiine c¢ikar. Daha sonra nobetlerin sayis1 ve sikligi-
nin giderek azaldig: 2 hafta siiren konvalesan donem
goriiliir. Bu donem haftalarca siirebilir .

Konvalesan donemde kusma azalir, istah artar ve
hasta goreceli olarak normale doner. Bir yagin altin-
daki cocuklarda ise konvalesan dénemde aralikli
olarak paroksismal oOksiiriik nobetleri goriilebilir.
Bogmacayi izleyen hafta ve aylarda araya giren basit
solunum yolu enfeksiyonlari ile bu nobetler yineleye-
bilir ©. Agilanmig ¢ocuklarda bu dénemler kisa siirer,
nobetlerin siddeti azdir . Bogmaca oksiiriigii klasik
olarak 1-6 hafta siirer. Bogmaca i¢in klinik olgu
tanimlarinda oksiiriik semptomunun siiresi en az 14
giin olarak belirlenmistir ©.

Bebeklerde enfeksiyon bulgulari

Ug ayliktan kiigiik bebeklerde kataral faz genellikle
birkag giin siirer veya yoktur. Hastalik aniden apne,
siyanoz ve gasping nobetleri ile baglar. Karakteristik
repriz (whoop) goriilmez . Oksiiriik 6n planda
degildir ®. Siyanoz, nobetleri izleyerek gelisebilir
veya Oksiiriik olmadan apne olabilir. Apne tek bulgu
da olabilir "+, Bir yagin altinda paroksismal ve kon-
valesan donemde spazmodik Oksiiriik ataklari uzun
siirer @, Alt1 aydan kiigiik cocuklarda mortalite,
komplikasyon ve hastaneye yatirilma orani daha yiik-
sektir . ABD’de Cortese ve ark. ® 1993-2004 yilla-
11 arasinda ulusal verileri degerlendirmis olup, hasta-
neye yatan bogmaca olgularinin %84’liniin 1 aymn
altinda oldugu, %95’ine mekanik ventilasyon gerek-
tigi ve cogunun oldiigii bildirilmistir. Tki ay altindaki
bebeklerde hospitalizasyon %82, pnomoni %25, kon-
viilziyonlar %4, ensefalopati %1 ve 6liim %1 oranla-
rinda goriilmektedir . En fazla mortalitenin goriil-
diigli yas grubu heniiz agilanmamis bebeklerdir.
Fransa’da retrospektif yapilan bir caligmada bakteri-
yel enfeksiyon kaynakli 100 6liimiin %13’iiniin bog-
maca enfeksiyonuna bagli oldugu ve cogunun 2 ayin
altinda oldugu bildirilmistir ©. CDC 2013 verilerine
gore ABD’de 24231 bogmaca olgusu oldugu ve
Oliimlerin en ¢ok 3 ay alt1 bebeklerde goriildiigii bil-
dirilmistir . Ulkemizde de bebeklerde bogmacanin
oldukca ciddi seyrederek yogun bakimda yatislara
neden oldugunu gosteren yayinlar vardir 4112,

Ergen ve erigkinlerde enfeksiyon bulgular:

Bogmaca genellikle bir ¢cocukluk cagi enfeksiyonu
olarak diistiniilmekte, hastalik semptomlarin1 goste-
ren ergen ve erigkinlerde hekimler tarafindan 6n
tanida akla gelmemektedir “¥. Ergen ve erigkinler,
bebekler i¢cin en 6nemli enfeksiyon kaynagidir .
Ergen ve erigkinlerde ¢zelliksiz iki haftadan uzun
stiren Okstiriikte akla bogmaca enfeksiyonu gelmeli-
dir “'9. Ergenlerde ve eriskinlerde de bulgular atipik
olabilir, hastalik yalnizca inatci oksiiriik yakinmalari-
na yol acar @, Bircok calismada eriskinlerde bogma-
ca Okslirliglintin 21 giinden uzun siirdligii gosteril-
mistir ve ortalama siiresi 36-48 giindiir .

Erigkin ve ergenlerde ise belirgin evreler yoktur.
Klasik olarak erigkinlerde araliksiz devam eden oksii-
riik nobetleri sonrasi gelisen ani bogulma hissi, siddet-
li bag agrisi, biling durumunda bozulma ve sonradan
klasik repriz olmaksizin ani bir nefes alma tarif edilir.
Oksiiriik sonrasi kusma ve paroksismal nobetler ile
kisinin kendini son derece iyi hissettigi saatlerin kes-
kin sinirla ayrilmasi erigkin ve adolesanlarin tanisinda
anahtar bulgudur ©. Siddetli Oksiiriige baglt idrar
inkontinanst, disk hernisi, ani baglangi¢l isitme kaybi,
anjina atagi, karotis arter diseksiyonu ve ensefalopati
erigkinlere 6zgii olarak goriilebilir %7,

Komplikasyonlar

Bogmacanin komplikasyonlar1 ¢cogunlukla paroksis-
mal donemde ortaya ¢ikar. Bogmacanin en sik rastla-
nan komplikasyonlar1 apne, sekonder enfeksiyonlar
(otitis media, pndmoni), solunumsal hastaliklar (apne,
pnomoni, pulmoner hipertansiyon) ve zorlu oksiiriik
nobetine bagli komplikasyonlardir ®. En ¢ok korku-
lan komplikasyonlardan biri sekonder enfeksiyonlara
hastalarin duyarli hale gelmesi ve konagm immun
yanitinin zayiflamasidir. Hastaneye yatirilan olgular-
da en sik komplikasyon pndmonidir. En 6liimciil
komplikasyonlar1 ise bronkopnémoni ve ensefalopa-
tidir 19,

Pnomoni etkeni B.pertussis veya sekonder bakteriyel
enfeksiyona bagl olabilir ®. Mukoid plaklar sonrasi
atelektazi geligebilir. Siddetli paroksismal oOksiiriik
sonrast alveol riiptiiri ve subkutandz/interstisyel
amfizem geligebilir V. Oksiiriik nobeti sirasinda artan
intratorasik ve intraabdominal basing¢ nedeniyle kon-
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junktiva ve sklerada kanama, govdenin iist kisminda
petesi, epistaksis, merkezi sinir sistemi ve retinada
kanama, pnomotoraks, deri altt amfizemi gelisebilir.
Umblikal ve inguinal herni, dilde frenulum yaralan-
mast goriilebilir. Malnutrisyonlu ¢ocuklarda rektal
prolapsus gelisimi de bildirilmigtir ©. Bogmacaya
sekonder gelisen otitis medianin siklikla etkeni
S.pneumoniae’dir. Ender olarak subaraknoid ve int-
raventrikiiler kanama goriilebilir. Subdural ve spinal
epidural hematom, diyafragma riiptiirii, dilde frenu-
lum {ilseri, melena, subkonjunktival hemoraji, epis-
taksis, atelektazi, pnomotoraks, umblikal ve inguinal
herniler, rektal prolapsus diger komplikasyonlardir
M, Ufak siitcocuklarinda hipoksi ve kanamalara bagli
olarak konviilziyonlar geligebilir. Konviilziyonlar sik-
Iikla hipoksemi sonucu gelisir ancak, pndmoni sirasin-
da fazla atrial natriliretik hormon salinimma bagh
gelisen hiponatremi de buna neden olabilir. insanlarda
saptanan noéropatoloji bulgusu, beyinde parenkimal
hemoraji ve iskemik nekrozdur. Uzun siireli izleme
dayali c¢aligmalarda bogmaca geciren c¢ocuklarda
0grenme sorunlarinin bogmaca gecirmeyen cocuklara
gore 3 kat daha fazla oldugu saptanmugtir ©.

TANI

Bogmaca, Oksiiriigiin baglica bulgu oldugu ve ates,
halsizlik, kas agris1, dokiintii, bogaz agrisi, tasipne,
wheezing ve rallerin olmadig1 her hastada siiphe edil-
mesi gereken bir hastaliktir ?. Biiyiik ¢ocuklarda
oksiiriik 7-10 giin icinde artig gosteriyorsa ve Oksii-
riik nobetleri siirekli degilse akla bogmaca gelmeli-
dir. Ug ay altindaki siitgocuklarinda ise apne, siyanoz
veya akut yasami tehdit eden durumlarda bogmaca
diistiniilmelidir ©.

Cocuk Dergisi 14(3):100-107, 2014

Bogmaca enfeksiyonundan klinik olarak siipheleni-
len olgularda taniyr dogrulamak icin laboratuvar
yontemleri kullanilabilir. Tam kan sayiminda kataral
fazin sonunda ve paroksismal fazda 16kosit sayisi
15.000 ile 100.000/mm?3 arasindadir ve lenfositoz
tipiktir. Lenfositler T ve B lenfositleri olup, viral
enfeksiyonlarda goriilenlerden farkli olarak normal
hiicrelerdir. Lokositlerin ¢ok yiikselmesi ve berabe-
rinde trombositozun varlig1 kotii prognoz isaretidir.
Akciger grafisinde perihiler infiltrasyon, atelektazi,
bazen de kelebek tarzinda infiltrasyon goriilebilir,
parankimal konsolidasyon varligi sekonder bakteri-
yel infiltrasyon bulgusu olarak degerlendirilmelidir.
Ender olarak pnomotoraks, pnomomediastinum veya
deri alt1 amfizemi gelisebilir *!1°).

Klinik olarak bogmaca enfeksiyonu tanisin1 koymak-
la birlikte, hastaligin klinigin farkl tablolarda ortaya
c¢ikigl, immunizasyon sonrasi hastaligin bulgularinin
degismesi, eslik eden bagka enfeksiyonlar ve klinis-
yenin tanida aklina gelmemesi nedeni ile tan1 koyma-
da zorluklar yasanmaktadir. Bu nedenle standart olgu
tanmimlamas1 saglamak amaci ile DSO 6nce 1991
sonra 2000 yillarinda ve CDC tarafindan 1997 yilin-
da olgu tanmimlamalar1 yapilmistir (Tablo 1 ve Tablo
2). Ancak, bu olgu tanimlamalariin evrensel olma-
mas1 nedeniyle insidansin global degerlendirilmesin-
de ve iilkeler arasi karsilastirmada giicliikler ortaya
cikmaktadir ©. Tek bagina Oyki ve fizik muayene
bulgulari ile 6zellikle bebeklerde tani konulmakta
zorlanilmaktadir. Bu nedenle klinik olarak siipheleni-
len olgularin laboratuvar yontemleri ile dogrulanmasi
onemlidir. Bogmacanin mikrobiyolojik laboratuvar
tanisinda kiiltiir, direkt floresan antikor testi (DFA),
niikleik asit testleri ve serolojik yontemler kullanila-

Tablo 1. DSO (2000) ve CDC (1997) tarafindan yapilan bogmaca olgu tammlamalari 9,

CDC Klinik vaka: On dort giinden uzun siiren oksiiriik yakinmasina asagidaki semptomlardan en az birinin eslik etmesi

1. Paroksismal Oksiirtik
2. Inspiratuar stridor
3. Oksiiriik sonrast kusma

Kesin vaka: Laboratuvar testleri pozitif saptanan ya da klinik tanimlamaya uyan ve laboratuvar testlerinden biri pozitif vaka ile temas

eden vakalar

DSO Klinik tammlama: Bir hekim tarafindan bogmaca tanisi konulan vakalar ya da en az iki hafta siiren oksiiriige asagidaki semptomlardan

en az birinin eslik etmesi
1. Paroksismal oksiiriik
2. Inspiratuar stridor
3. Oksiiriik sonrast kusma

Laboratuvar tammlama: Kiiltiir ya da PCR ya da seroloji pozitifligi
Klinik vaka: Klinik tanimlamaya uyan fakat laboratuvar testleri negatif vakalar
Laboratuvar ile kamitlanmis vaka: Klinik tanimlamaya uyan ve laboratuvar testlerinden birisi pozitif saptanan vakalar.
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Tablo 2. T.C. Saghk Bakanhg tarafindan bildirilen olas: ve kesin vaka tanimlari ®9.

Olasi vaka  Bir kiside en az 2 hafta siiren oksiirige asagidakilerden en az birinin eslik etmesi:

o §iddetli oksiiriik nobetleri
e Ig gekmeli solunum
e Oksiirtikten hemen sonra kusma

Oksiiriige neden olabilecek bagka bir sorun (pnémoni, plorezi, siniizit...) bulunmamasi

Kesin vaka ¢  Nazofaringeal orneklerin kiiltiirlerinden B.persussis izolasyonu veya
e Olasi vaka kriterleri ile birlikte nazofaringeal 6rnekte PCR ile B.pertussis geninin saptanmasi veya
¢ Bir kesin vaka ile epidemiyolojik baglantisi olan olast vaka

Tablo 3. B.pertussis tamsi icin kullanmilan laboratuvar tekniklerinin karsilastirilmasi.

Tam metodu Sensitivite Spesivite Avantaji Dezavantaji

Kiiltiir ++ ++ Subtip tanimlanabilir Asilanma ve antibiyotik kullanimindan etkilenir
DFA + +++ Kisiye bagimli

PCR +++ +++ Yalanci (+)

ELISA PT +++ ++++ Epidemiyolojik veriler verir Geg sonug verir

bilmektedir ©?”. Ancak hastada bu testlerin negatif
olmasi bogmaca enfeksiyonunu diglamaz @V,
Enfeksiyon baglangicinda alinan antibiyotikler,
diger enfeksiyonlar, son agilanma durumu ve kli-
nik bulgularin baglangic zamani tani testlerinin
duyarlilik ve 6zgiilliigiint etkiler 32229, Tan1 test-
lerinin sonu¢ verme zamani ag¢isindan Oksiiriigiin
baglangicindan itibaren ii¢ hafta i¢inde 6rnek alin-
diginda kiiltiir ve ozellikle Polimeraz Zincir
Reaksiyonu (PCR), ii¢ hafta sonrasinda ise seroloji
ile tan1 konmasi daha olasi goriilmektedir ¥
(Tablo 3).

Kiiltiir

Bogmacanin laboratuvar tanisinda “altin standart”
kiiltiir yontemidir ¥, Ancak hastayla ilgili faktorler
(asilama durumu, semptomlarin siiresi, antibiyotik
kullanim1 ve yas1), ornek alim ve tagima kosullari,
kullanilan besiyerinin tipi ve kalitesi duyarlilig: etki-
ler @. Kataral evrede dogrudan ekimle (hasta baginda
oksiirtiilerek) oldukga basarilt sonuglar alinabilmek-
tedir. Mikroorganizma en sik kataral ve erken parok-
sismal evrede izole edilebilir, hastaligin 3. haftasin-
dan sonra seyrek olarak saptanir !9 Antibiyotik
kullanim1 ile negatifleserek yanlis sonu¢ vermekle
birlikte, pozitif ¢ikan kiiltiir kesin tan1 koydurucudur
ve antibiyotik duyarlilik testi yapilmasma da izin
verir (9,

Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR)

Bordetella pertussis’in farkli gen bolgelerinin hedef-
lendigi farkli PCR metodlar1 gelistirilmig olup, hem
tan1 hem de arastirma amacli olarak laboratuvarlarda
kullanilmaktadir. Bunlarin iginde gercek zamanl
PCR yontemleri, DNA ekstraksiyonu sonrasi kisa
siirede sonug¢ vermeleri, kontaminasyonu en aza indi-
ren kapali sistemler olmalari, spesifik problar ile
yakalanan yiiksek 6zgiilliik ve duyarliliklari ile tercih
edilmektedir @°.

Nazofarengeal aspirat veya nazofarenks arka duvari
siirtintiisi PCR i¢in uygun oOrneklerdir. Hem PCR
hem Kkiiltiir i¢in nazofarengeal siiriintii Grnekleri
esnek tel sapli, dakron ya da rayon uclu ekiivyon ile
almmalidir. Kiiltiir icin kullanilabilen kalsiyum algi-
nat uglu ekiivyonlar PCR i¢in inhibitor faktorler
icerdigi i¢in kullanilmamalidir °.

Hastaligin kesin tanist B.pertussis’in kiiltlirde tiretil-
mesi ile konmakla birlikte, bu oldukca zor olmakta-
dir. PCR ile klinik bulgularin ilk 7-10 giinleri arasin-
daalinan 6rnekler oldukca duyarlidir. Kiiltiirle
B.pertussis Uretme ve tanimlama i¢in 3-10 giine
gereksinim vardir oysa PCR ile birkac¢ saat icinde
sonug elde edilebilmektedir ?”. Antibiyotik tedavisi-
nin baglanmasina ve oksiiriigiin 3 haftadan uzun stir-
mesine ragmen, sonu¢ vermesiyle PCR, kiiltiirden
2-3 kat daha duyarlidir 32, Kiiltiirde oldugu gibi
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Tablo 4. Tipik bogmaca hastaligimin seyri tam ve tedavi etkinligi.

Cocuk Dergisi 14(3):100-107, 2014

Kataral donem

Paroksismal donem Konvalesan déonem

(1-2 hafta) (3-6 hafta) (>6 hafta)
Semptom
Oksiiriik ++ +++ ++
Paroksismal oksiiriik -+ +++ -1+
Patlayici oksiiriik +++ -/+
Kusma 4 “+
Siyanoz +++ -
Apne +++ -
Duyarh test
Kiiltiir ++ -/+ -
PCR ++ ++ -
Seroloji -/+ ++ ++
Antibiotik etkisi (Semptomlarin azalmasi) ++ -/+ -

PCR’1n duyarlilig1 da klinik bulgularin baslangicin-
dan itibaren gecen siire uzadikca azalmaktadir. Ancak
kiiltiirden farkli olarak 6lii bakterilerin DNA’sinin da
saptanabilmesi nedeniyle PCR ile nazofarengeal
orneklerde daha ge¢ zamanlarda da B.pertussis
DNA’s1 gosterilebilir ¢, CDC, PCR yapilirken bera-
berinde kiiltiir yapilmasin1 onermektedir. Kiiltiir ile
antibiyotik duyarliligin1 saptama, salgin ve epidemi-
yolojik ¢aligmalar icin veri elde etmek i¢in kullanil-
maktadir V. PCR pahali ve teknik olarak zor yon-
temlerle ¢aligilmasi nedeniyle uzman laboratuvarlar-
da kullanimi tavsiye edilir ®». Laboratuvarda olabile-
cek kontaminasyon riski nedeni ile yanlig pozitif
sonuglar alinabilir. PCR ¢aligmalar1 i¢in deneyimli
personellerin ve programlarin gelistirilerek, laboratu-
varlar aras1 protokoller ve reaktifler i¢in standardi-
zasyon ve dogrulama gerekmektedir 7.

Seroloji

Bogmaca antijenlerine karst olusan spesifik antikor-
lar “enyzme-linked immunosorbent assay” (ELISA)
yontemi ile saptanabilir. Seroloji spesifik ve sensitif-
tir, ancak klinikte pratik degildir . Ozellikle agilan-
mis ve iki haftadan uzun siiren oksiiriigii olan birey-
lerde duyarlidir ®¥. Bir ya da birka¢ bogmaca antije-
nine karsi olusacak tek bir yiiksek degerde antikor
diizeyi ya da yinelenen antikor diizeyinde anlamli
artig tani kriteridir @”. Antikorlar genellikle dogal
enfeksiyonda semptomlarin baglangicindan yaklagik
iki hafta sonra olusmaktadir. B pertussis’e karst anti-
korlarin %90’dan fazlas1 PT ve FHA ‘ya kars1 gelis-
tirilir. PRN ve fimbrial antijenler gibi diger antijenle-
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re immun yanit daha degiskendir ve %30-60’1nda
goriilmektedir ®¥. Tam hiicreli a1 yapilmig bireyler-
de B.pertussis’in PT, FHA, PRN antijenlerine karsi
olusgan immunglobulin-A (IgA) titresindeki artig
Olgiilerek gecirilmig enfeksiyon belirlenebilir ©7.
Anti-PT antikorlar1 B.pertussis’e spesifiktir. FHA
PRN, and FIM’e kars1 gelisen antikorlar B.parapertussis,
H.influenzae, M .pneumoniae gibi bagka mikroorga-
nizmalar ile olan B pertussis’in antijenleri ile capraz
reaksiyon verebilmektedir @,

Serolojik tani, CDC bogmaca vaka taniminda yer
almazken DSO vaka taniminda ¢ift serum 6rneginde
serokonversiyonun gosterilmesi B.pertussis enfeksi-
yonunun laboratuvar kanitt olarak yer almaktadir.
PT’ye kars1 gelisen IgG ve IgA antikor titresi akut faz
ve iyilesme fazinda alinip kargilastirtlarak enfeksiyon
kaniti gosterilmelidir ©. Ancak hastalarin ikinci
serum Ornegi icin hastaneye yine bagvurusunu sagla-
mak her zaman olast olmamaktadir. Seroprevalans
caligmalarinda siklikla tek ornekte serolojik caligma
yapilmustir. Ulkemizde de birgok calismada anti-PT
diizeyinin =100 EU/ml saptanmasi pozitif olarak
kabul edilmistir ®>*”. Hollanda’da yapilan bir calig-
mada, tek serum 6rneginde anti-PT IgG =100 U/mL
saptanmasinin akut ve gecirilmis enfeksiyon i¢in
sinir deger olarak alinmig olup ayrica akut ve konva-
lesan fazda 4 kat titre artisi ile de tan1 konulabilecegi
belirtilmigtir @9,

AYIRICI TANI

Cocukluk caginda uzayan, paroksismal Oksiiriik



G. Otar ve ark., Bogmaca Enfeksiyonunun Tani ve Tedavisi

nedenleri arasinda yer alan Mycoplasma pneumoniae,
klamidya, parainfluenza ve influenza viruslari, ente-
roviruslar, respiratuar sinsisyal virus ve adenovirus
enfeksiyonlar1 ayirict tanida diigiiniilmelidir. Ancak
hicbiri bogmaca kadar agir paroksismal oksiiriige
neden olamaz. Cocukluk ¢aginda bronsiolit, bakteri-
yel pnomoni ve kistik fibroz da spazmodik oksiiriik
ataklari ile seyredebilir. Tiiberkiiloz veya diger neden-
lere bagl olarak gelisen mediastinal lenfadenopatinin
bronslara ve trakeaya basi yapmasi da bogmaca ben-
zeri oksiiriik nedenidir ¢,

TEDAVI
Tyilestirici tedavi

Tedavinin amagclar1 paroksizmalarin sayisini azalt-
mak, oksliriigiin ciddiyetini gdzlemek ve gereginde
destek saglamak, beslenmeyi, dinlenmeyi ve sekel-
siz iyilesmeyi saglamaktir . Uc aydan kiiciik
bebekler, 3-6 ay arasinda gozlenen paroksizmalari
siddetli olanlar, komplikasyon gelisenler ve enfeksi-
yonun ciddi seyredebileceginin diisiiniildiigii hasta-
lar hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir @. Ug
aydan kiiclik hastalarin kesinlikle hastaneye yatiril-
mas1 gerekmektedir ©. Alt1 aydan kiiciik ¢ocuklar,
bogmaca enfeksiyonu sirasinda gelisen apne, hipok-
si, beslenme problemleri gibi komplikasyonlar i¢in
hastanede destek tedavi verilmesi i¢in yatirilmalidir.
Ancak siyanoza neden olmayan, 45 sn.’den kisa
siiren, bradikardi veya tasikardiye neden olmayan,
kendi kendine mukus tabakasi c¢ikarilabilen ve
oksiiriik sonrasi dis uyaranlara yanitsizlik olustur-
mayan paroksizmalar yagami tehdit etmediginden
dolay1 yatis gerektirmez ©'¥. Prematiire dogan
bebekler, kardiyak, pulmoner, miiskiiler veya noro-
lojik hastalig1r olan olgular ciddi hastalik gelisimi
acisindan risk altindadirlar @, Hastaneye yatirma-
nin amaglari, hastali§in seyrini izlemek ve yasami
tehdit eden olaylarin gelisimini degerlendirmek,
komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek, aileyi
hastaligin dogal seyri ve evde verilecek bakim
konusunda bilgilendirmektir ©.

Ozellikle bebeklerin tedavisinde oksijen uygulamasi,
mekanik ventilasyon, idame s1v1 verilmesi, yeterli bes-
lenmenin saglanmasi ve sekonder bakteriyel enfeksi-
yonlarin ve komplikasyonlarin tedavisi gereklidir 7.
Hastaneye yatirilan olgularda kalp hizi, solunum sayisi

ve puls oksimetre ile izlem yapilmali, nobetler tedavi
ekibi tarafindan gozlenerek ciddiyeti kaydedilmelidir.
Detayli oksiiriik kayitlari, beslenme, kusma ve tarti
degisiklikleri hastaligin ciddiyeti hakkinda bilgi verir.
Hastanin olabildigince sakin tutulmasi ndbet sayisini
azaltir. Yeterli hidrasyon ve beslenme saglanmalidir.
Agir olgularda oksijen, nemli hava, parenteral beslen-
me ve aspirasyon uygulanabilir. Buhar tentesi; koyu,
yapigkan sekresyonlart olan ve asirt iritabl hava yollar
olan cocuklarda yararli olabilir ®>. Son 48 saat siire-
since hastalifin agirlig1 degismedi hatta azaldiysa ve
paroksizmalar sirasinda miidahale gerekmediyse, bes-
lenme yeterliyse, komplikasyon goriilmediyse ve aile
evde bakim konusunda yeterince bilgilendirildiyse
hasta taburcu edilebilir @.

Antibiyotik tedavisi

Antibiyotik tedavisi kataral faz da ya da paroksismal
fazin baginda uygulandiginda klinik seyri degistirirken
gec donemde baglandiginda hastaligin seyrini ve siire-
sini etkilemez, ancak bulastiriciligi 6nleyebilir 7.

Biitiin yas gruplari icin tedavi ve profilaksi i¢gin erit-
romisin (50 mg/kg/giin, 6 saatte bir) 14 giin siireyle
kullanilmas: secenekler arasinda olmakla birlikte;
eritromisinin gastrointestinal yan etkisi, yenidogan-
larda hipertrofik pilor stenozu ve kardiyak aritmi (QT
uzunlugu, ventrikiiler tagikardi)’ye neden olmasin-
dan dolay1 6nerilmemektedir 3?7, Giiniimiizde teda-
vide ilk segenek klaritromisin ve azitromisindir ©®.

Makrolitlerden klaritromisin (15-20 mg/kg/giin, 2
doz, 7 giin) veya azitromisin (10-12 mg/kg/giin, tek
doz, 5 giin) eritromisin tedavisi ile ayni derecede
etkili bulunmugtur @7¥49_ Vakalarin yagina bakil-
maksizin azitromisin 5 giin veya klaritromisin 7-10
giin, bogmaca olgularinin tedavisi ve temaslilaria
verilmesi i¢in uygun olabilecegi bildirilmigtir “'42.
Azitromisin ve klaritromisini, mide asidinden daha
az etkilenmeleri, yiliksek doku konsantrasyonuna
ulagmalari, yarilanma omiirlerinin daha uzun olmasi,
tedavi siirelerinin daha kisa ve uygulanma sikliklari-
nin giinde 1 veya 2 kez olmalari eritromisine {istiin
kilmaktadir . Makrolidlerin tolere edilemedigi has-
talarda ise (2 aydan biiyiik ¢ocuklarda) Trimetoprim-
Siilfametoksazol (TMP-SMX) kullanilabilir ¥,
Steroid, bronkodilatator ve intravendz immiinglobu-
lin (IVIG) kullaniminin rutin tedavide yeri yoktur.
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Eritromisin Azitromisin

Klaritromisin TMP_SMX

Doz 50 mg/kg/giin
Max 2 gr/giin

10-12 mg/kg/giin

Max 500 mg/giin

Doz sayisi 4 doz Tek doz
Siire 14 giin 5 giin

1. giin 10 mg/kg/giin
2-5. giin 5 mg/kg/giin

15-20 mg/kg/giin
Max 1 gr/giin

8 mg/kg/giin (TMP)
40 mg/kg/giin (SMX)
Max 1 gr/giin

2 doz 2 doz
7 giin 14 giin

Kontrollii klinik ¢alismalar ile etkinligi gosterileme-
migtir @” (Tablo 5).

Temas ve profilaksi

Bogmaca cok bulasici bir hastalik olup, hastaligin ilk
1-2 haftasinda etken iist solunum yollarinda bulunur.
Bulagma oksiiriik damlacigi ile olur ve hasta kisinin
sekresyonlari ile temas sonrasi, duyarli kisilerde has-
talik gelisme orant % 90’1n iizerindedir. B.pertussis
dis ortamda uzun siire canli kalamaz. Insanlarda kro-
nik tagtyicilik yoktur 3342,

Kataral faz ve paroksismal fazin erken donemleri
hastaligin en bulasici oldugu donemlerdir. Ozellikle
ilk 1 hafta ev ici temas eden bireylerden bulag %90
oraninda saptanmistir “Y. Tiim ev ici temaslilara ve
diger yakin temaslilara yag, asilama durumu veya
bulgulara bakilmaksizin 14 giin siireyle makrolid
profilaksisi verilmelidir ¢¥. Bogmaca siiphesi olan
hastalar solunum izolasyonuna tabii tutulmali odaya
giren tiim saglik personeli maske takmalidir.
Izolasyon eritromisin tedavisinin 5. giiniine dek
siirdiiriiliir “?. Standart 6nlemlerin yani sira etkili
tedaviye baslandiktan bes giin sonrasmna ya da
uygun bir antibiyotik tedavisi verilmemigse oksiiriik
nobetleri bagladiktan 3 hafta sonrasina kadar, dam-
lacikla bulagsmaya karsi onlemler alinmalidir.
Bogmaca olgus: ile yakin temasta bulunmus ev
halki bireyleri, kres-okul arkadaglari, 6gretmenler,
bakicilar, evi sik ziyaret eden akrabalar ve arkadas-
lar temas1 takiben en az 21 giin siiresince bogmaca
belirti ve bulgulari agisindan izlenmelidir. Tiim
yakin temasli bireylere yas ve agilanma durumlarina
bakilmaksizin profilaktik antibiyotik tedavisi uygu-
lanmali, ancak antibiyotik profilaksisi baglanmadan
once hastanin yakininda benzer semptomlar goste-
ren bireyler saptanmali ve bu bireylerden de kiiltiir
icin ornek alinmalidir “9.
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Bogmacali birey ile temas eden 7 yasindan kiiciik
cocuklar i¢in, dort dozdan az bogmaca asist uygulan-
mig ise agl semasint tamamlamak icin ek doz ag1
uygulanmali, eger liglincli doz bogmaca asis1 alti
aydan daha uzun siire 6nce yapilmigsa ya da dordiin-
cli doz ti¢ yil Oncesinde yapilmigsa rapel asilama
Onerilir @

Sonug olarak, bogmaca asi ile dnlenebilir bir enfeksi-
yon hastaligidir. Erigkinler siklikla kaynak oldugu
icin erigkinlerde agilanmalidir.
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