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COCUKLUK CAGI BAKTERIYEL PNOMONILERINDEN KORUNMA
Sevtap VELIPASAOGLU

Akdeniz Universitesi Tip Fakultesi, Cocuk Saghig: ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, ANTALYA

OZET

Pnomoniler ¢cocukluk ¢aginin en onemli 6liim nedenlerinden biridir. Pnomonilerde etyolojik ajant saptamaya yonelik
tamisal giicliikler ve saglik ekibine ge¢ bagvuru tedaviyi zorlagtirmaktadir. Bu nedenle pnomonilere bagl oliimleri azaltabilmek
icin koruyucu onlemler almak cok onemlidir. Bu onlemlerden bugiin icin bilinen en onemlileri: 1) Kapali alanlarda hava
kirliliginin azaltilmast, 2) Diisiik dogum agirlikh dogumlarin azaltilmast, 3) Ik 4-6 boyunca bebeklerin yalmizca anne siitii
ile beslenmesi, 4) A vitamini eksikliginin eliminasyonu, 5) Kizamik agist uygulamasi, 6) Haemophilus influenzae tip b
asilamasi, 7) Konjuge pnomokok asist uygulamasi, 8) RSV agsist uygulamasidur.

Anahtar sozciikler: bakteriyel pnomoni, cocuk, korunma

SUMMARY
Prevention of Bacterial Pneumonia in Childhood

Pneumonias are among the major killers of children. Since it is often hard to identify the etiologic agent responsible
from pneumonia and some of the cases are brought to the health care units quite late in the course of the disease, preventive
measures are very crucial in decreasing the mortality and morbidity due to pneumonias. Currently 8 preventive strategies
are suggested: 1) To decrease indoor air pollution, 2) To decrease the number of infants born with low birth weight, 3)
Exclusive breastfeeding of infants during the first 4-6 months of life, 4) Elimination of vitamin A deficiency, 5) Measles
vaccination, 6) Haemophilus influenzae type b vaccination, 7) Conjugated pneumococcal vaccine administration, 8)

Respiratory syncytial virus vaccination.
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Her y1l 5 yas altindaki yaklagik 11 milyon ¢ocuk yagamin

yitirmektedir. Bu dlumlerin % 50’sinden bes hastalik
sorumludur (pndomoni, diyare, malarya, kizamik, HIV/AIDS).
Veriler 5 yas altindaki olumlerin yaklasik olarak % 70’inin
var olan asilar ve ilaclarla dnlenebilecegini gostermektedir.

Pnomonilerdeki etyolojik ajam saptamaya yonelik tanisal

guclukler ve saglik ekibine ge¢ bagvuru tedaviyi zorlagtirmak-
tadir. Yapilan caligmalar pnomonilere bagli 6lumleri
azaltabilmek i¢in 8 dnlem saptamustir:
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1- Kapali alanlardaki hava kirliliginin azaltilmasi

2- Duguk dogum agirlikli dogumlarin azaltilmasi

3- Ik 4-6 ay boyunca bebeklerin yalnizca anne siiti ile
beslenmesi

4- A vitamini eksikliginin eliminasyonu

5- Kizamik agis1 uygulamasi

6- Haemophilus influenzae tip b agis1 uygulamasi

7- Streptococcus pneumoniae as1st uygulamasi

8- RSV agis1 uygulamasi.

Kapal: alanlardaki hava kirliliginin temel nedeni kati

Vaa)

yakatlarm kullanimi ve sigara dumanidir. Diinya niifusunun
halen % 50’si kat1 yakit (komir, odun, gitbre, tarim tirinit
artiklar1) kullanmaktadir. Gelismekte olan ulkelerdeki
caligmalarin verileri kapal1 alanlardaki hava kirliliginin
cocuklarin pnomoni gecirme olasiliklarini en az 2-3 kat
artirdigin1 gostermektedir. Cocuklar erigkinlere gore
yasamlarinin daha buyuk kismini evde gecirdikleri ve
ev havasindaki zararl gazlar sokaga gore cok daha yogun
oldugu i¢in erigkinlere gore daha fazla risk altinda kabul
edilmektedir.

Dusuk dogum agirligi pnomoniye bagh 6liim riskini 1.5-
3 kat artirmaktadir. Bu nedenle anne adaylarimin 2 gebelik
arasinda en az 2 yil suire birakmasi, gebelik sirasinda
sigaraya maruz kalmamasi ve uygun sekilde beslenmesinin
daha sonra dogacak olan cocugu koruyabilecegi bildirilmektedir.
Dusik dogum agirliklarmin bir kismini prematiireler
olusturdugu icin bu bebeklerde pnomoni ve diger akciger
hastaliklarina yatkinlik gestasyonel yasa ve akcigerin
matiritesine bagh olarak gozlenebilir. Ayrica dusitk dogum
agirliklilar malnutrisyon acisindan dnemli bir risk faktorii
ile birlikte dogarlar. Kisaca dusikk dogum agirhigr intrauterin



donemdeki etkilenimler, erken dogum, suit cocuklugu
doneminde malnutrisyona yatkilik gibi pek ¢cok nedenle
pnomoniye egilimi artirir.

Ilk 4-6 ay boyunca yalnizca anne siiti ile beslenmemenin
ilk bir yas iginde goruilen pnomoni sikligim 2-4 kat artirdign
bilinmektedir. Anne siiti1 ile beslenme hem pasif bagisiklik
transferi hem de immiuinomodillator etkisi nedeniyle
pnomoni sikligim azaltmaktadir.

A vitamini eksikligini pek ¢cok hastaligin birincil ya da
yandag nedeni olarak ortaya ¢ikabilir. Vitamin A destegi
ile tiim ¢ocuk dlumlerinin % 23, kizamiga bagh dlumlerin
% 50 oraninda azalacagi dusuinulmektedir.

Kizamik agis1 neredeyse 50 yildan beri kullanimda olan
canli viral agidir. 2000 yilinda dunyada 770,000 ¢ocuk
kizamik nedeniyle dlmustur. Kizamigin kendisi viral
hastalik olmasina kargin dlumlerin buyuk kismindan
hastalik ardindan ortaya ¢ikan diyare ve ikincil bakteriyel
infeksiyonlar sonucu gelisen pnomoni sorumludur.
Kizamiga bagl olumlerin ¢cogundan a1 basarisizlig:
degil, bu cocuklarin hi¢ agilanmamig olmas: sorumludur.
Dolayisiyla kizamik agilama oranlarinin artirllmasi ikincil
bakteriyel pnomonileri de azaltacaktir.

Cocukluk caginin iki d6nemli patojeni Haemophilus
influenzae tip b (Hib) ve Streptococcus pneumoniae’dir.
Bu patojenlerin kapstuler yapilar: ki¢iik yas grubundaki
patojeniteden sorumludur. Kapsiile yonelik antikorlar
koruyucudur ancak olugumlar: yaga bagimhdir. Kapsullu
mikroorganizmalarla olugan invazif hastaliklar 0zellikle
yasamin ilk 18 ayimnda siktir. Bu aylarda polisakkaritlerin
immimnojeniteleri azdir ve yeterli antikor yanitim uyaramazlar.

Polisakkaritler T hiicresinden bagimsiz olarak B hiicresini
uyarabilirler. Bu durumda B hiicresi IgM uretiminden
IgG uretimine gegis yapamaz. Ayrica T hiicresinin immiin
hafizasina yerlesmeyen antijen daha sonraki kargilagimlarda
rapel etkisi gostermez. Proteinler ise T hiicre bagimli
antijenlerdir. Anamnestik yanit olugturacak sekilde immiin
hafizaya kayit edilirler.

Kiugiik yas grubunda etkin olmayan polisakkarit veya
oligosakkarit antijenleri protein tastyiciya baglama
isleminden sonra siit cocuklugu doneminde de etkin
olabilen konjuge Hib ve S. pneumoniae asilar tretilebilmistir.
Tas1iyict proteinler konjugatin T hiuicre ile etkilegime
gecmesini saglayan epitoplar icerir. Boylece etkin ve
immiin hafizaya kayitl yanit olusur. Hib’den korunma
polisakkaride kars1 olusan opsonik ve bakterisidal etkinligi
olan antikorlarla miimkundir.

Hib agismin rutine girdigi ulkelerde Hib’e bagh invazif
infeksiyonlarin neredeyse eradike edilmesine kargin
asinin kullanimda olmadig: tilkelerde son 10 yilda 450,000
cocuk Hib’e baglh nedenlerle yagamini kaybetmistir.

Farkl firmalar konjuge Hib agilarinda farkli tagtyict
proteinler kullanmaktadir. Hib agisinm uygulama semasi
asinin baglandig1 yasa ve tagtyici proteine gore degiskendir
(Tablo 1). PRP-D agisinda tastyici protein olarak difteri
toksoidi, HbOC’de mutant difteri proteini, PRP-T de

tetanoz toksoidi, PRP-OMP’de grup B meningokok dis
membran proteini kullanilmaktadir.

Tablo 1: Tasiyict proteinlerine gore farklt Hib asilarimin farkl yaslardaki semast.

Hib ag1s1 Ilk dozdaki yas (ay) Primer dozlar Rapel

HbOC/PRP-T 2-6 3 doz, 2 ay aralarla  12-15 ay
7-11 2 doz, 2 ay aralarla  12-15 ay
12-14 1 doz 2 ay sonra
15-59 1 doz -

PRP-OMP 2-6 2 doz, 2 ay aralarla  12-15 ay
7-11 2 doz, 2 ay aralarla  12-15 ay
12-14 1 doz 2 ay sonra
15-59 1 doz -

PRP-D 15-59 1 doz -
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Hib agilarinin klinik etkinligi % 95-100 arasindadir.

Asilamaya en erken 2. ayda baglanmali, primer ag1 dozlari
arasinda minimum 4, optimum 8 hafta birakilmalidir.
Rapel doz ise en erken primer dozlarin sonuncusundan
2 ay sonra yapilabilir. Agilamalarma 6. haftalarindan
once baglanan bebeklerde Hib’e kars1 immiun tolerans
gelistigi ve daha sonra yapilan ag1 dozlarinin da etkin
olamadig ile ilgili caligmalar vardir. Hastalik riskinin
arttig1 6. aya cocuklarin korunarak girmesi, bu nedenle
asiya 2. ay civarinda baglanmasi uygundur.
Ilk konjuge polisakkarit pnomokok asist CRM-197 (difteri
toksoid varyantr) tastyici proteini ile konjuge 7 ayri serotipinin
kapsiiler antijenlerini icermektedir. Bu serotipler 4, 6B,
9V, 14, 18C, 19F ve 23F’dir. Asinin i¢cindeki serotipler
Avrupa ve Amerika’da prevalan olanlardir. Gelismekte
olan uilkelerde sik rastlanan serotip 1 ve 5 gibi farkhi
serotipleri icermemesi agmin gelismekte olan uilkelerdeki
etkinligini azaltmaktadir. Bu nedenle 9 ve 11 valanh as1
uretim caligmalar: baglatilmisgtir.

Yedi valanh agmin ag1 serotiplerine bagh invazif hastahiklart
% 97, akciger grafisinde = 2.5 cm konsolidasyonla giden
pnomonileri % 73 oraninda azalttig1 saptanmgtir. Konjuge
pnomokok agisiin semast da yasla birlikte degismektedir.
Farkli yaslardaki ag1 semalar: tablo 2°de sunulmugtur.
RSV agilar1 bu baglik altinda tartigilmayacaktir.

Tablo 2: Konjuge pnomokok asisimin baslandigi yasa gore semasi.

1.

Ilk dozdaki yas (ay)  Primer dozlar Rapel

2-6 3 doz, 1 ay aralarla 12 ay

7-11 2 doz, 2 ay aralarla 12 ay

12-23 1 doz 2 ay sonra

>24 1 doz -
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