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BOGMACA: EPIDEMIYOLOJI VE KLINIK
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Bogmaca, ¢ok bulagici olan ve yasamu tehdit edebilen bir solunum yolu hastali§idir. Yiiksek agilama oranlarina ragmen
tiim diinyada siitcocuklari, cocuklar ve ergenlerde onemli oranda morbidite ve mortaliteye neden olmaya devam etmektedir.
Bu yazida bogmaca hastalig, epidemiyolojisi, tedavisi ve korunma stratejileri ile birlikte yeni uygulamaya giren ergen/eriskin

tip aseliiler bogmaca agist gozden gegirilmektedir.

Anahtar sozciikler: bogmaca, cocuk, epidemiyoloji, klinik bulgular

SUMMARY

Pertussis: Epidemiology and Clinic

Pertussis is a highly contagious, potentially life-threatening respiratory tract illness. Despite high vaccination rates
pertussis has re-emerged worldwide as a cause of morbidity and mortality in infants, children, and adolescents. In this article
the clinical spectrum, epidemiology, treatment and prevention strategies of pertussis was discussed and effectiveness of new

adolescent/adult type acellular pertussis vaccine was reviewed.
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Bogmaca hastaligy, iist tiste gelen inatc1 ve
spazmodik Oksiiriik nobetleri ile karakterize
cocukluk ¢agmin akut solunum yolu infeksiyo-
nu olup ilk kez 150011 yillarda tanimlanmaistir.
Sydenham tarafindan 1670 yilinda yogun 6ksii-
riik anlamma gelen “pertussis” terimi ile adlan-
dirilmaya baslanmistir®).

Bogmaca hastaliginin etkeni Bordetella per-
tussis Gram negatif, aerobik, sporsuz, hareketsiz
bir kokobasildir. Bordetella parapertussis ise spo-
radik pertussisin nadir nedenlerinden olup bog-
maca olgularmin % 5’inde etken olarak saptan-
maktadir. Her ikisi de sadece insanlarda hastalik
yapmaktadirlar. Bordetella bronchoseptica hayvan
patojeni olup insanlarda immiin yetersizlik
durumlarinda veya hayvanlarla yogun temas
eden ufak ¢ocuklarda etken olarak goriilmekte-
dir. Uzayan Oksiiriik Mycoplasma, parainfluenza
veya influenza viruslari, enteroviruslar, respira-
tuvar sinsisyal virus veya adenoviruslara bagh
olarak da gelismektedir. Bunlarin her biri de
bogmaca i¢in énemli etkenlerdir©319.

Epidemiyoloji

Bogmaca hastaligi, diinyanin her yerinde
goriilebilen bir hastalik olmasina ragmen aginin
rutin olarak kullanima girmesi ile siklig1 ¢ok
azalmistir. Buna ragmen tiim diinyada her y1l 50
milyon civarinda bogmaca olgusu goriilmekte-
dir ve bunlarin 300,000’den fazlas1 6liimle sonug-
lanmaktadir®. A.B.D. gibi agilama oranlarinin
yliksek oldugu tilkelerde bile 1976’da 100,000'de
1.2 olan hastalik siklig1 2004’de 100,000’de 8.9’a
¢ikmistir™). Bu hastalarin % 10"unu 6 yasina dek
yapilan 5 doz asinin sadece ilk {i¢iinii olabilen 6
ay ve altindaki bebekler olusturmakta olup bu
yas grubunda insidans 100,000’de 136.5 ile en
yliksek sikliktir®. Siitcocuklarinda mortalite de
yliksektir. Buna kargsin bildirilen tiim olgularin
% 67’si adolesan ve eriskinlerdir ve bu grupta
ag1 etkinliginin zamanla azalmis olmasi bu birey-
leriinfeksiyona duyarli hale getirmistir. Bogmaca
gelismis tilkelerde as1 ile korunabilir hastaliklar
arasinda siklig1 hala ytiiksek kalan tek infeksiyon
hastaligidir®39. Gergek bogmaca sikliginin bil-
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dirilen rakamlardan daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir; ¢linkii bogmaca tans1 zor konur,
az konur veya bu hastalik nadiren diisiiniilmek-
tedir.

Bogmaca ¢ok bulasic1 bir hastalik olup
hastaligin ilk 1-2 haftasinda etken {iist solunum
yollarinda bulunur. Bulagma 6kstiriik damlacig:
ile olur ve hasta kiginin sekresyonlar ile temas
sonrasi, duyarh kisilerde hastalik gelisme oramn
% 90'1in {izerindedir. B.pertussis dis ortamda
uzun siire canl kalamaz. Insanlarda kronik tasi-
yicilik yoktur. Ev icinde yogun temas sonrasi
subklinik infeksiyon hizi tam asili veya daha
once hastalig1 gegirmis kisilerde bile % 80'dir®.
Ayrmtili inceleme yapildiginda olgularmn biiyiik
kisminda yakin c¢evrede asemptomatik kaynak
bulunabilir. Oksiiren ergen ve erigkinler cocuk-
luk ¢ag1 bogmaca infeksiyonlar: i¢in en 6nemli
kaynaktir. Kataral faz ve paroksismal fazin erken
doénemleri hastaligin en bulasic1 oldugu dénem-
lerdir®,

Bogmaca, tiim yas gruplarinda goriilebi-
len bir infeksiyon hastaligidir. Ancak, bebek ve
cocuklarda daha agir seyreder, mortaliteye
neden olabilir®™. Agilama 6ncesi donemde ve
asilama oranlarmin diisiik oldugu {ilkelerde
bogmacanm en sik goriilme yasit 1-5 yas olup
olgularin % 15’inden az1 siitgocuklar: idi.
Glintimiizde ise asilama oranlarmin ytiksek
oldugu tilkelerde bogmaca hastalig1 10 yas tistii
ergenlerde ve bes aydan kiiglik bebeklerde
olmak tizere iki yas grubunda sorun olustur-
maktadir®. Epidemiyolojideki bu degisimin
nedeni dogal infeksiyon veya asilamanin rein-
feksiyon veya hastaliga karsi tam ve yasam
boyu stirecek bir bagisiklik saglayamamasidir.
Tipik hastalia karsi koruyuculuk asilamadan
sonraki 3-5 yil iginde azalmaya baglar ve 12 yil
sonra tamamen Olgiilemeyecek diizeye iner.
Boylece, bebeklik doneminde asilanmis kisiler
ergen ve eriskin dénemine geldiginde bogmaca-
ya duyarl olurlar ve bogmaca yas dagiliminda
ileri yas gruplarina dogru kayma gortltir®.
Gecirilen subklinik reinfeksiyonlar ise hem asiya
hem de daha 6nceki infeksiyona benzer sekilde
hastaliga kars1 belirgin bir immdinite saglamak-
tadir.

Gergekten, son 20 yilda diinya genelinde
bogmaca siklig1 6zellikle ergen ve erigkinlerde
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belirgin bir artis gostermistir21617). 1970'1i yillar-
da bogmaca olgularinin sadece % 15’ 10 yas ve
tizerinde iken 2000’li yillarda bu oran % 40’a
ulasmistir. En biiyiik artis ise 10-19 yas grubun-
da goriilmektedir?. Bu degisimlerin olas1 nede-
ni asilama sonras: immiinitede azalmanin yani
sira hastalik ve tanisi ile ilgili farkindalik artigi-
dir. B.pertussis ile dogal infeksiyon gelismeyen
veya rapel asilamasi olmayan ergen ve erigkin-
ler temas durumunda klinik hastaliga duyarlh-
dirlar. Ayrica annelerin yenidogan bebeklerine
sagladiklar plasenta aracili pasif immiinite cok
azdir veya hig yoktur®1314,

Bogmaca hastaliginin mevsimselligi konu-
sunda bilgiler net degildir. Epidemilerin ¢ogu-
nun kis ve ilkbahar aylarinda goriildigi goz-
lenmistir. Genellikle hastalik Temmuz-Ekim
aylarinda endemiktir®1314),

Ulkemizdeki durum

Tiirkiye’de bogmaca asilamasi, 1968 yilin-
da DTP asis1 seklinde hayatin ilk yilinda ti¢ doz
(2, 3 ve 4.ayda) ve 16-24 aylik iken rapel doz
olacak sekilde uygulanmaya baglamistir®. Ik
yillarda % 20-30’larda olan DTP agilanma oran-
lari, GBP uygulamasi ve 1985 yilinda baslatilan
Ulusal As1 Kampanyast ile 2001 yilinda % 80’lere
ulasmistir. 1975-1985 yillar1 arasinda morbidite
ve mortalite oldukga ytiksek iken asilama oran-
larinin artmasi ile birlikte morbidite ve mortali-
tede 6nemli bir diisiis gozlenmistir. Ancak, yine
de bogmaca iilkemizde siklik patern gostererek,
2-5 yilda bir salginlar yapmaktadir. Ozellikle,
bes yas altindaki ¢ocuklar olmak {izere tiim yas
gruplarmi etkileyebilen bir hastalik olmaya
devam etmektedir®. Ulkemizde yapilan seroloji
calismalart bogmaca insidansinin yiiksek oldu-
gunu hatta zaman zaman salginlar yapabildigi-
ni gostermektedir. Dogurganlik cagindaki
kadinlarin yarisinda, ilk doz bogmaca asis1 yapi-
lana kadar bebegi koruyacak antikor titresinin
olmadig1 gosterilmigtir®7211161822),

Ulkemizde agilama 2007 yilina kadar tam
hiicre bogmaca asis1 ile siirdiiriiliirken, 2007
yilindan itibaren DTaP asis1 baslatilmistir.
Asilama, 2, 4, 6 ve 16-18. aylarda dort doz sek-
linde uygulanmaktadr.



Klinik bulgular

Bogmacanin kulugka dénemi 7-10 giindiir.
Klasik bogmaca infeksiyonu paroksismal ksii-
riik, oksiiriik sonras: kusma, repriz ve 28 giin-
den uzun siirlip 3 aya kadar uzayan okstiriik
bulgular ile seyreder. Hastalik kataral, paroksis-
mal ve konvalesan donemlere ayrilir.

Kataral evre 1-2 hafta stirer ve burun akin-
tist ve tikanuklig1 ile baslar. Beraberinde hafif
yliksek ates, hapsirma, gozlerde sulanma ve
kizariklik olabilir. Bu evrenin sonuna dogru
kuru, intermitan, ozellikle geceleri gelen Oksii-
ritk nobetleri baslar. 2-6 hafta siiren paroksismal
evredeki oksiiriik nébetleri bogmaca igin karak-
teristiktir. Baslangicta kuru, intermitan, iritatif
nobetler seklindedir. Bir ekspiryum siiresinde
hasta tist tiste, kesik kesik, bogulur tarzda oksii-
riir, bunu izleyerek derin ve sesli bir inspiryum
(repriz) yapar. Sesli inspiryumun nedeni, yari
kapal1 olan solunum yollarindan aniden hava-
nin gecmesidir®.

Okstiriik nobetleri sirasinda hasta kizarir,
morartr, gozleri firlar, dil disariya sarkar, bogul-
ma hissi ytiz ifadesinden okunur. Hasta koyu,
yapiskan, mukoid balgam c¢ikarinca rahatlar.
Oksiiriik sonrast kusma siktir ve yorgunluk
tipiktir. Nobetler sirasinda terleme, bas ve boyun
venalarinda sisme, biling bozuklugu ve konvtiil-
ziyon goriilebilir. Epistaksis ve konjunktival
kanamalar gelisebilir. Fazla hareket, heyecan,
151k, cevre degisikligi gibi faktorler nobetleri
arttirir.  Geceleri oksiiriik siddetlenebilir.
Paroksismal fazda ates yoktur ya da hafiftir.
Nobetler arasinda hastanin genel durumu iyidir.
Nobetlerin siklig1 ve agirhigr giderek artar; has-
taligin zirve déneminde saatte bir nobetin {istii-
ne ¢ikar. Daha sonra ndbetlerin sayisi ve sikligi-
nin giderek azaldigr 2 hafta siiren konvalesan
doénem goriiliir. Bu donemde kusma azalir, istah
artar ve hasta goreceli olarak normale doner®?.
Bir yasin altindaki cocuklarda ise nekahat evre-
sinde aralikli olarak paroksismal 6kstiriik nobet-
leri gortilebilir. Bogmacay1 izleyen hafta ve
aylarda araya giren basit solunum yolu infeksi-
yonlar: ile bu nobetler tekrarlayabilir.

Ug aydan kiigiik ¢ocuklarda kataral evre
kisa stirer; hastalik aniden apne, siyanoz ve gas-
ping ndbetleri ile baglar. Oksiiriik 6n planda
degildir. Siyanoz nobetleri izleyerek gelisebilir
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veya Okstiriik olmadan apne olabilir. Apne tek
bulgu da olabilir®'314,

Asili ¢ocuklarda hastaligin tiim evreleri
daha kisa siirer ve ndobetlerin siddeti azdir.
Eriskin ve ergenlerde ise belirgin evreler yoktur.
Klasik olarak eriskinlerde araliksiz devam eden
Okstiriik nobetleri sonras: gelisen ani bogulma
hissi, siddetli bas agrisi, biling durumunda
bozulma ve sonradan repriz olmaksizin ani bir
nefes alma tarif edilir. Oksiiriik sonrast kusma
ve paroksisma ndbetlerinin kisinin kendini son
derece iyi hissettigi saatler ile ayrilmas: erigkin
ve adolesanlarin tanisinda anahtar bulgudur.
Prospektif bir calismada bogmaca tanisi alan
erigkinlerin en az 1/3’linde nonspesifik oksiiriik
vardir ve tek farklihg: siklikla 21 giinden uzun
stirmesidir®. Bir calismada uzamis Okstiriik
yakinmasi ile bagvuran ergen ve erigkinlerin %
13-20’sinde bogmaca saptandig1 gosterilmistir®.
Ulkemizde yapilan bir calismada, iki haftadan
uzun Oksiiren 0-16 yas grubundaki olgularin %
16.9'unda bogmaca saptanmistir®.

Tani ve ayiric1 tani

Bogmaca okstirtigiin baglica bulgu oldugu
ve ates, halsizlik, kas agrisi, dokiintli, bogaz
agrisi, tagipne, wheezing ve rallerin olmadig:
her hastada siiphe edilmesi gereken bir hastalik-
tir. Biiyiik ¢ocuklarda oksiiriik 7-10 giin icinde
artis gosteriyorsa ve Okstiriik nobetleri stirekli
degilse akla bogmaca gelmelidir. Ug ay altindaki
siitcocuklarinda ise apne, siyanoz veya akut
yasamu tehdit eden durumlarda bogmaca diisii-
niilmelidir. Pertussis ani bebek liimiiniin Snem-
li bir nedenidir®!314.

Klinik olarak bogmaca infeksiyonu tanisi-
n1 koymak zordur. Hastaligin bireylerde farkl
tablolarda ortaya cikisi, asilama ile hastaligin
bulgularmin degismesi, eslik edebilecek diger
infeksiyonlar ve tanida akla gelmemesi nedeni
ile klinik tan1 koymada zorluklar yasanmakta-
dir. Bu nedenle standart olgu tanimlamasi sagla-
mak amact ile Diinya Saglik Orgiitii ve Amerikan
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC)
tarafindan 1997 ve 2000 yillarinda olgu tanimla-
malar1 yapilmistir (Tablo)®.

Bogmaca infeksiyondan klinik olarak siip-
helenilen olgularda taniy1 dogrulamak igin labo-
ratuvar yontemleri kullanilabilir. Tam kan say1-



Tablo. Diinya Saglik Orgiitii (2000) ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC 2000) tarafindan yapilan bogmaca olgu tanimlamalari®.

CDC Kilinik olgu: Ondért giinden uzun siiren 6ksiiriik yakinmasina asagidaki semptomlardan en az birinin eslik etmesi:

1) Paroksismal okstiriik
2) Inspiratuar stridor
3) Okstirtik sonrasi kusma

Kesin olgu: Laboratuvar testleri pozitif saptanan ya da klinik tanimlamaya uyan ve laboratuvar testlerinden biri pozitif

olgu ile temas eden olgular

DSO
semptomlardan en az birinin eglik etmesi:
1) Paroksismal okstiriik
2) Inspiratuar stridor
3) Oksiiriik sonrasi kusma

Klinik tanimlama: Bir hekim tarafindan bogmaca tanis1 konulan olgular ya da en az iki hafta siiren cksiirtige asagidaki

Laboratuvar tanimlama: Kiiltiir ya da PCR ya da seroloji pozitifligi
Klinik olgu: Klinik tanimlamaya uyan fakat laboratuvar testleri negatif olgular
Laboratuvar ile kanitlanmis olgu: Klinik tanimlamaya uyan ve laboratuvar testlerinden birisi pozitif saptanan olgular

minda paroksismal fazda 16kosit sayis1 15,000 ile
100,000/mm? arasindadir ve lenfositoz tipiktir.
Lenfositler T- ve B-lenfositleri olup viral infeksi-
yonlarda goriilenlerden farkli olarak normal
hiicrelerdir. Lokositlerin ¢ok yiikselmesi ve bera-
berinde trombositozun varlig1 koétii prognoz
isaretidir. Akciger grafisinde perihiler infiltras-
yon, atelektazi, bazen de kelebek tarzinda infilt-
rasyon goriilebilir. Parenkimal konsolidasyon
varlig1 sekonder bakteriyel infiltrasyon bulgusu
olarak degerlendirilmelidir. Nadiren pnémoto-
raks, pndomomediastinum veya deri alt1 amfize-
mi gelisebilir®?.

Klinik tanuda oldugu gibi laboratuvar tar
konulmasinda da gticliikler vardir. B.pertussis
infeksiyonunun tanisinda kullanilan tiim gtincel
yontemler duyarhilik, 6zgiinliik veya pratik kul-
lanim agisindan simirlidir. Kiltiirde etkenin izo-
lasyonu tamida altin standarttir. Ancak infeksi-
yonun ge¢ doneminde, asili bireylerde ve antibi-
yotik tedavisi alanlarda yanlis negatif olarak
sonuclanmaktadir. Ornek aliminda, transpor-
tunda ve izolasyon tekniklerinde biiyiik dikkat
gerekmektedir. Derin nazofarengeal aspirasyon
veya posterior nazofarenksten siirtiinme ile ali-
nan Ornekler kullanilir. Direkt floresan antikor
(DFA) testleri ile spesifik antikor kullanilarak
B.pertussis ve B.parapertussis izolasyonu maksi-
malize edilebilir. Nazofarengeal sekresyonlarin
DFA ile direkt incelenmesi hizli bir testtir ancak
deneyimli laboratuvarlara gereksinim vardir.
Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile nazofa-
rengeal yikant: suyunun test edilmesi kiiltiir ile
benzer duyarlilik gosterir ancak standardize
edilmemistir ve yaygin kullanimi yoktur®".
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Hastaligin serolojik tanisinda organizma-
nin bir¢ok komponentine karsi gelisen antikor
titreleri akut ve nekahat dénemi serumlarinda
olciilebilir. En sik ELISA yéntemi ile PT veya
FHA’e kars1 gelisen IgG antikorlar tayin edil-
mektedir. Tanuda IgA ve IgM antikor Ol¢limleri
onerilmemektedir.

Cocukluk ¢aginda uzayan, paroksismal
Oksiiriik nedenleri arasinda yer alan Mycoplasma
pneumoniae, klamidya, parainfluenza ve influen-
za viruslari, enteroviruslar, RSV ve adenovirus
infeksiyonlar1 ayirici tamida diisiiniilmelidir.
Cocukluk ¢aginda bronsiolit, bakteriyel pnémo-
ni ve kistik fibroz da spazmodik 6ksiiriik atakla-
r1 ile seyredebilir. Tiiberkiiloz veya diger neden-
lere baglh olarak gelisen mediastinal lenfadeno-
patinin bronglara ve trakeaya basi yapmas: da
bogmaca benzeri oksiiriik nedenidir®'314),

Komplikasyonlar

Bogmaca 6 aymn altindaki gocuklarda
onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Tki ay
altindaki bebeklerde hospitalizasyon % 82, pno-
moni % 25, konviilsiyonlar % 4, ensefalopati % 1
ve oltim % 1’dir™). Bogmacanin en sik rastlanan
komplikasyonlar: apne, sekonder infeksiyonlar
(otitis media, pnomoni) ve zorlu dkstiriik nobe-
tine bagli komplikasyonlardir. Ates, tasipne
veya paroksismalar arasinda solunum sikintisi
ve absolii notrofili pnémoni igin ipuglaridir. En
sik saptanan patojenler Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae ve orofarengeal flora
bakterileridir. Bronsiektazi pertussis sonrasi
nadiren bildirilmektedir. Oksiiriik nobeti sira-
sinda artan intratorasik ve intraabdominal



basing nedeniyle konjunktiva ve sklerada kana-
ma, govdenin {ist kisminda petesi, epistaksis,
merkezi sinir sistemi ve retinada kanama, pno-
motoraks, deri alt1amfizemi gelisebilir. Umblikal
ve inguinal herni, dilde frenulum yaralanmasi
goriilebilir. Malnutrisyonlu ¢ocuklarda rektal
prolapsus gelisimi de bildirilmistir. Ufak stit¢o-
cuklarinda hipoksi ve kanamalara bagl olarak
konviilziyonlar gelisebilir. Konviilziyonlar sik-
likla hipoksemi sonucu gelisir ancak pndmoni
sirasinda fazla atrial natriiiretik hormon salini-
mina bagl gelisen hiponatremi de neden olabi-
lir. Insanlarda saptanan tek néropatoloji paren-
kimal hemoraji ve iskemik nekrozdur. Uzun
siireli izleme dayali ¢alismalarda bogmaca geci-
ren gocuklarda grenme sorunlarinin bogmaca
gecirmeyen c¢ocuklara gore 3 kat daha fazla
oldugu saptanmigtir®!14,

Tedavi

Bogmacali hastalarin tedavisinde suportif
bakim ¢ok 6nemlidir. Tedavinin amaglar1 parok-
sismalarin sayisini azaltmak, oksiirtigiin ciddi-
yetini gozlemek, gereginde destek saglamak,
beslenmeyi, dinlenmeyi ve sekelsiz diizelmeyi
saglamaktir. Ug ayin altindaki ¢ocuklar mutlaka
hastanede izlenmelidirler. Buna kars: 3-6 ay ara-
sindakilerde ciddi nobet varlig1 gozlemle kanit-
lanmadikga veya ciddi komplikasyonlar gelis-
medikc¢e hastaneye yatisa gerek yoktur.
Premattire dogan bebekler, kardiyak, pulmoner,
miiskiiler veya norolojik hastaligi olan olgular
ciddi hastalik gelisimi agisindan risk altindadir-
lar. Hastaneye yatirilan olgularda kalp hizi,
solunum sayis1 ve puls oksimetre ile izlem
yapilmali, nébetler tedavi ekibi tarafindan goz-
lenerek ciddiyeti kaydedilmelidir. Detayli 6ksii-
riik kayitlar, beslenme, kusma ve tart1 degisik-
likleri hastaligin ciddiyeti hakkinda bilgi verir.
Hastanin olabildigince sakin tutulmasi nobet
sayisini azaltir. Yeterli hidrasyon ve beslenme
saglanmalidir. Agir olgularda oksijen, nemli
hava, parenteral beslenme ve aspirasyon uygu-
lanabilir. Buhar tentesi koyu, yapiskan sekres-
yonlart olan ve asi iritabl havayollar1 olan
¢ocuklarda yararl olabilir.

Antibiyotik tedavisinin bogmaca hastali-
ginin seyri tizerine etkisi azdir. Bununla birlikte
hastaligin erken evresinde verildigi zaman
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semptomlar: azaltan ve organizmanin nazofa-
renksten eliminasyonunu saglayarak bulagtirici-
l1ig1 6nleyen eritromisin (50 mg/kg/giin, 6 saatte
bir) 14 giin siireyle kullanilmalidir. Yeni makro-
litlerden klaritromisin (10 mg/kg/gtin, 2 doz, 7
glin) veya azitromisin (10 mg/kg/gtin, tek doz,
5 gtin) de esit derecede etkili bulunmustur®.

Bogmaca stiphesi olan hastalar solunum
izolasyonuna tabii tutulmali odaya giren tiim
saglik personeli maske takmalidir. Izolasyon
eritromisin tedavisinin 5.glintine dek siirdirii-
liir. Tim ev i¢i temaslilara ve diger yakin temas-
lilara yas, agilama durumu veya bulgulara bakil-
maksizin 14 giin siireyle makrolid profilaksisi
verilmelidir©*314,
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