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COCUKLUK CAGI PNOMOKOK INFEKSIYONLARINDA KLINiK VE TEDAVi
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Streptococcus pneumoniae ozellikle 5 yas alt1 cocuklarda sik goriilen invazif ve mukozal hastaliklarin en sik nedenidir.
Ozellikle 0-2 yag grubunda goriilen bu infeksiyonlar otitis media, siniizit, pnomoni, bakteriyemi ve menenjit bagta olmak iize-
re bircok klinik tabloya neden olmaktadirlar. Pnomokok infeksiyonlarinin tedavisi de giiniimiizde artan direng nedeni ile so-
runlu olmaktadir. Bu yazida ¢ocuklarda pnomokok infeksiyonlarina bagl gelisen klinik tablolar ve tedavi yaklasimlar: tarti-

silmaktadir.
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SUMMARY

Clinic and Management of Childhood Pneumococcal Infections

Streptococcus pneumoniae is a major cause of invasive and mucosal diseases mainly in children under 5 years old.
Pneumococcus is a leading cause of acute otitis media, pneumonia, bacteremia and meningitis. Antibiotic resistant pneumo-
cocci complicate treatment decisions, cause treatment failures and increase the cost of medical care. In this article clinics of

childhood pneumococcal infections and treatment are discussed.
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Streptococcus pneumoniae tim yas grupla-
rinda goriilebilmekle birlikte 6zellikle kiigtik ¢o-
cuklar, yaghlar ve kronik hastali§1 olanlarda
ciddi infeksiyonlara ve oOliimlere yol acabilen
bakteriyel bir patojendir. Pndmokok, ¢ocuklar-
da otitis media, siniizit, bakteriyemi, sepsis,
pndmoni ve menenjitin en sik nedenidir®8). In-
vazif pnémokokal hastalik siklig: iilkelere gore
degismektedir, bes yasindan kiigiik ¢ocuklarda,
yilda 42-240/100,000 arasinda bildirilmekte-
dir(D. Gelismekte olan tilkelerde ise iki yasin-
dan kii¢lik ¢ocuklardaki oliimlerin basta gelen
nedenidir. Bu {ilkelerde 0-5 yas arasi ¢ocuk
oliimlerin % 9'undan; yani her y1l meydana gelen
1.5 milyon gocuk Sliimiinden sorumludur(®.

Pnomokok infeksiyonlarinda klinik

Pnomokoklar, sadece insanlarda hastalik
yaparlar ve saglikli bireylerin nazofarenksinde
yerleserek buradan damlacik yoluyla diger in-
sanlara bulasirlar. Cogu kiside iist solunum yo-
Iu mukozasinda hastalik olusturmaksizin tasi-

nirlar. Nazofarenkste pnomokok tasiyiciligi ¢o-
cuklarim % 20-40'inda, erigkinlerin ise % 5-
10'unda saptanmaktadirD. Yiiksek tastyicilik
oranlari iki yasindan kiiciiklerde, kres veya yu-
vaya gidenlerde, kalabalik ortamlarda yasayan-
larda, uygunsuz antibiyotik kullananlarda ve
ebeveyni sigara icenlerde daha ytiksektir. Pno-
mokoklarin nazofarenkste yerlesimi ve tasiyici-
lik infeksiyon gelisimi ile siki iligkilidir(®).
Nazofarenkste kolonize olan pnomokok-
lar, direkt yayilimla orta kulak, sintisler, trakea,
bronslar ve akcigerlerde infeksiyona neden
olur. Ayrica bakterinin kana karigmasi ile me-
nenjit, bakteriyemi, sepsis gibi invazif infeksi-
yonlar; eklem, kemik ve yumusak dokular gibi
uzak bolgelerde infeksiyonlar gelisebilir. Pno-
mokoklara ait invazif infeksiyonlar, pndmoni ve
otitis media kuzey yarim kiirede Eyliil-Mayis
aylar1 arasinda goriiliirken 6zellikle Aralik-Su-
bat aylar1 arasinda pik yapar. Pnomokok tasiy1-
caliginda da mevsimlere gore farklilik belirlen-
mistir, yaz aylarinda en diisiik diizeyde-
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dir(1,6,26)

Otitis media ve siniizit: Cocuklarda en sik
saptanan pnomokok infeksiyonu otitis media ve
sintizittir. Cocuklarin % 80’inden fazlas1 yagsam-
lar1 boyunca en az bir kez otit gegirmektedir-
ler(23:32), Kiigiik ¢ocuklarda gstaki tiip anomali-
si, anne stittiniin erken kesilmesi, erken nazofa-
rengeal kolonizasyon, patojen bakterilerin akti-
vitesini inhibe eden o-streptokok ile nazofaren-
geal kolonizasyonun diisiik oranda olmasi, orta
kulak kavitesinde sekretuvar immiinglobulinle-
rin diisiik olmasi gibi faktorler akut otitis media
gelisiminde rol oynar®. S.pneumoniae, etiyolojik
ajan izole edilen akut otitis medial1 olgularin
% 30-60'nda etken olarak saptanmaktadir®.10).
Serotiplerin cgesitliligi tekrarlayan ataklardan
sorumludur. Serotip 6, 14, 19F ve 23F en sik ko-
lonize olan ve infeksiyona neden olan organiz-
malardir.

Cocuklarda pnomokokal sintizit siklig1 bi-
linmemektedir. Ancak ¢ocuklarin yasamlarinin
ilk yilinda yilda 6-8 kez, daha ileri yaslarda ise
3-4 kez tist solunum yolu infeksiyonu gegirdik-
leri ve bu infeksiyonlarm en az % 10"unda sinti-
zit gelistigi bilinmektedir(®>). Bakteriyel sintizit-
lerin % 30-50’sinde etken pndémokoklardir(36).
Allerji ve viral infeksiyonla meydana gelen mu-
koza konjesyonu zemin hazirlar. Sintis agikligi-
nin tikanmasi ise bakterilerin ¢ogalmasi igin or-
tam olusturur. Bes yasindan kiigiik ¢ocuklarda
siklikla maksiler ve etmoid siniisler etkilenir. Si-
niizit bulgulari, siklikla viral infeksiyonun ar-
dindan gelisen piiriilan burun akintis1 ve oksii-
riik ile karakterizedir. Postnazal akint1 nedeniy-
le semptomlar geceleri artis gosterir. Ates ytik-
sekligi, bas agrisi, periorbital 6dem ve sintisler-
de hassasiyet saptanmasi taniy1 destekler. Ag1z-
da kétii koku ve kusma goriilebilir(18.20),

Pnomokok pnémonisi: Pnomokokal pno-
moni, her yil bes yasindan kiigiik bir milyon ¢o-
cugun oliimiine neden olmaktadir3. Pnémo-
koklarm iist havayolu veya nazofarenksten ak-
cigere aspire edilmesi ile pnomoni gelisir. Ge-
nellikle bir veya daha ¢ok lob tutulur. Bununla
birlikte kii¢lik ¢ocuklarda tipik lober pnomoni-
ye siklikla rastlanmaz ve olay genellikle bron-
kopnomoni seklindedir. Kalict hasar ender-
dir(16:26). Pngmokoklar, ¢cocukluk ¢ag bakteri-
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yel pnomonilerinin % 90’dan fazlasindan so-
rumludurlar. Hastaneye yatis gerektiren top-
lum kaynakli pnomonilerde de en sik etken
pnomokoklardir?12). Genellikle kis ve erken
ilkbaharda goriiliir. Siklikla sporadiktir. Pik in-
sidans ilk iki yastadir. Biiyiik ¢ocuklarda ani
baglangich tisiime ve titremeyi takiben ates ytik-
sekligi, oksiiriik, solunum sikintis1 ve gogiis ag-
ris1 ile karakterize klinik bulgular goriiliir. Etki-
lenen bolgede matite, bronsiyal solunum sesi
almir, plevral frotman duyulabilir. Rezoltisyon
olunca yas raller duyulur ve okstiriik prodiiktif
hal alir. Ufak ¢ocuklarda ise pnomoni 6ncesi bu-
run tikanikligi, huzursuzluk ve istahsizlikla ka-
rakterize hafif bir iist solunum yolu infeksiyonu
bulgular vardir. Birkag giin siiren bu bulgular-
dan sonra yiiksek ates ve solunum sikintis1 geli-
sir. Siyanoz, tasipne, kalp yetersizligi gortilebi-
1ir(16:26). Kan kiiltiir pozitifligi olgularin ancak
% 10'unda saptanir®?). Bakteriyemik pnémoko-
kal pnomonili olgularda klinik daha agir seyir-
lidir. Plevral efiizyon olgularin % 40'1nda gelise-
bilir, ancak % 10’unda aspirasyon gerektirecek
kadar yogun efiizyon goriiliirken, % 2 olguda
ampiyem gelisir?>. Pndmatosel ¢ok nadirdir.
Akciger grafisinde siklikla lober konsolidasyon
goriliirG4. Antibiyotik oncesi donemde pno-
moni mortalite orani bebeklerde % 20-50, btiyiik
¢ocuklarda % 3-5 arasinda iken erken donemde
yeterli antibiyotik baglanmasi ile % 1'den asag1
inmistir ve uzun siireli morbidite diistiktiir(1,6),

Bakteriyemi: Primer bakteriyemi infeksi-
yon odag1 olmaksizin kan kiiltiiriinde pozitifli-
gin saptanmasidir. Pnéomokoklar gizli bakteri-
yemili olgularm % 90'inda etken patojendir4).
Gizli bakteriyemi, 3-36 ay arasindaki atesli ¢o-
cuklarm % 4’tinde goriiliir. Klinik bulgu ve
semptomlar degiskendir. Pnomokokal bakteri-
yemi olgularinda, tanidan onceki 24 saatte ates
yliksekligi belirgindir. Ates ytliksekligine paralel
olarak gizli bakteriyemi orani da artmaktadir®.
Gizli pnomokok bakteriyemisi kendiliginden
iyilegebilecegi gibi tedavi edilmediginde % 10
hastada menenjit, pnomoni, selliilit, septik artrit
ve fulminan sepsis gelisebilmektedir®¥. Pno-
mokok bakteriyemisinde mortalite % 1.3-6.6
olarak bildirilmektedir®.

Menenjit: Cocukluk ¢aginda pnomokok-



lar bakteriyel menenjitlerin % 25-50’sinden so-
rumludur. Etkenin kana karisarak meninkslere
yayilmasi ile gelisir222). Menenjitin tipik belirti-
leri ates, bas agrisi, ense sertligi, boyun agrisi,
bulanti, kusma, fotofobi ve iritabilitedir. Kii¢tik
siit cocuklarinda iritabilite, pulsatil fontanel,
somnolans, konviilsiyon, isteksiz beslenme ve
orta derecede ates ile seyredebilir®. Fizik mu-
ayenede letarji, somnolans, dokiintii, petesi,
purpura, ense sertligi, Kernig, Brudzinski belir-
tileri ve hemodinamik bozukluklar olabilir. Ta-
nida lomber ponksiyon ile aliman beyin-omuri-
lik sivisinda etkenin tiretilmesi 6nemlidir. Pno-
mokok menenjitinin prognozu diger bakteriyel
menenjitlerden daha kétiidiir20). Mortalite % 6-
20 olup basariyla tedavi edilen olgularda bile
% 46 oraninda isitme kaybi, konviilziyon, men-
tal sorunlar, 6grenme gii¢liigii ve felgler gelise-
bilmektedir(2.6,27,28),

Diger klinik lokalizasyonlar: Akut mas-
toidit, orta kulak infeksiyonuna bagl gelisen
nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. S.pneu-
moniae kiiltlir pozitif mastoiditli olgularin % 25-
46'sinda etken patojendir(7). Olgularda ates,
kulak agris1 yakinmalar: vardir. Fizik muayene-
de kulak arkasinda sislik, hassasiyet, kizariklik
ve kulak kepgesinde One itilme saptanir.

Nadir gortilen bir tablo olan primer perito-
nit olgularinm % 38'inde etken S.preumoniae’ dir14.
Nefrotik sendrom, orak hiicreli anemi ve im-
miin yetersizlik durumlarmnda primer peritonit
goriilebilir. Primer pnémokokal peritonitli ol-
gularin % 87’si kiz ¢ocuklaridir®9. Klinik bul-
gular yaygin karin agrisi, ates yiiksekligi, kus-
ma ve ishaldir.

S.pneumoniae’ye bagh septik artrit nadir
gortiliir ve olgularin % 2.2-9.7’sinde etken oldu-
gu bildirilmektedir(10). Pnémokokal osteomiye-
lit, orak hiicreli anemi, immiin yetersizlik, asp-
leni, travma ve Scheuermann hastalig1 varligin-
da goriilmektedir. Prognoz altta yatan hastalik
ya da sepsis olmadikea iyidir(19.

Pnomokoklar nadir olarak endokardit ve
perikardit de yapabilirler. S.pneumoniae endo-
karditinde aort ve mitral kapak tutulumu sik
gortiliir. Ates ytiksekligi, tifiiriim ve kalp yeter-
sizligi bulgular1 goriilebilir. Periferik emboliye
ait bulgular olarak petesi, splinter hemoraji,
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Roth lekeleri ve splenomegali saptanabilirGD.
S.pneumoniae antibiyotik oncesi dénemde, ¢o-
cuklarda piiriilan perikardite en sik neden olan
patojendi. Siklikla pnémokokal pnémoni komp-
likasyonu olarak gelisir. Antibiyotiklerin kulla-
nimu ile pnomokokal perikardit oran1 % 51’den
% 9'a gerilemistir(1%). Hastalarda ates ytiksekli-
g1, gogiis agris1 semptomlar: goriiliir. Fizik mu-
ayenede kalp seslerinin derinden gelmesi, peri-
kardiyal frotman ve matitede artis saptanir.

Pnomokok infeksiyonlarinin tedavisi

Pnomokok infeksiyonlarinin tedavisinde
antibiyotikler kullanilmaktadir. S.pneumoniae’ye
penisilin G basta olmak iizere bir¢ok antimikro-
biyal madde etkilidir. Ancak 1980’li yillardan
beri tiim diinyada giderek artan oranda penisi-
lin direnci saptanmaktadir. Penisiline direncli
pnomokoklarin diger antibiyotiklere de direncli
olmasi konunun 6nemini daha da arttirmakta
ve bu bakterilerle tedavide sorunlarla karsilasil-
maktadir?©). Giiniimiizde Kuzey Amerika’da
steril beden sivilarindan iiretilen pnémokokla-
rin % 401 penisiline duyarli degildir ve bunlarin
yariya yakini penisiline yiiksek diizeyde direng-
lidir®). Ayrica, penisiline direngli pnémokokla-
rin yaklasik yarisi, genislemis spektrumlu sefa-
losporinlere de direnclidir®®). Ulkemizde yapi-
lan calismalarda penisiline orta diizeyde diren-
cin % 50'lere ulagtig1, yiiksek diizeyde direncin
ise en fazla % 15 oldugu bildirilmigtir(81539),
Antibiyotik direnci, cocuklarda pnomokok has-
taligina en sik neden olan 6, 9, 14, 19 ve 23 nu-
marali serogruplarda bildirilmistir. Tki yagindan
kiigiiklerden ve akut orta kulak infeksiyonunda
orta kulak sivisindan iiretilen pnomokoklarda
direng orani daha yiiksektir®.

Penisiline orta ya da yiiksek diizeyde di-
rengli ya da ¢ogul direncli pnémokok infeksiyo-
nu tedavisinde sorunlarla karsilagilabilir. Bu ne-
denle, pndmokok infeksiyonu tedavisinde etke-
nin duyarhilik 6zelliklerinin yan1 sira infeksiyo-
nun lokalizasyonu da 6nemlidir.

Pnomokok menenjitinde tedavi: Penisili-
ne orta diizeyde direngli suslarla olusan menen-
jit gibi yasamsal onemde infeksiyonlar ve peni-
siline yliksek diizeyde direngli suslarla olusan
tiim infeksiyonlarda, tedavide penisilin yetersiz



kalacaktir. Bu olasiliktan otiirdi, glintimiizde,
menenjit gibi yasamsal onemde infeksiyonlar-
da, tedaviye bir tigiincii kusak sefalosporinle,
sefotaksim ya da seftriaksonla baslanmas1 yay-
gin bir uygulamadir. Ote yandan, penisiline di-
rencli suglarda tiglinci kusak sefalosporinlere
direng olasidir; bu nedenle bir¢ok merkez ve uz-
man tarafindan, etkenin pnoémokok olabilecegi
menenjit gibi infeksiyonlarda, antibiyotik du-
yarlig1 saptanana dek tedaviye vankomisin ek-
lenmesi onerilmektedir232D. Agir ya da teda-
viye yanitsiz olgularda rifampin de eklenebilir.
Meropenem ve kloramfenikol, pndmokok me-
nenjitinde kullanilabilecek diger ilaglardir.

Dekzametazon tedavisi: Pnomokok me-
nenjitinde dekzametazon kullanimi tartismali-
dir. Her hekimin bu ek tedavi konusunda olas1
yarar ve risk degerlendirmesine gore karar ver-
mesi Onerilir. Kullanimi durumunda, dekzame-
tazon antibiyotigin ilk dozuyla birlikte ya da he-
men once verilmelidir®. Dekzametazon tedavi-
si, antibiyotik tedavisinin ilk 2 giintinde, damar
yolundan, 0.6 mg/kg/giin dozuyla, 6 saat aray-
la uygulanir(33.

Menenjit dis1 invazif pnomokok infeksi-
yonlarinda tedavi: Normal bir konakta, penisi-
line duyarl ya da orta diizeyde direngli pnémo-
kok suslarinin neden oldugu menenjit dis1 inva-
zif hastaliklar penisilinle tedavi edilebilir. Bu
durumda olan ve yogun bakim izlemi gerektir-
meyen ¢ocuklarda (bakteriyemi, pnomoni ya da
sepsis) intravenoz penisilin G tedavisi yeterli-
dir. Direngli suslarla gelisen invazif infeksiyon-
larda ise etkenin duyarli ya da orta derecede
duyarli olmasi kosuluyla, sefotaksim, seftriak-
son ya da sefuroksim kullanilabilir. Duyarl sus-
lar i¢in, infeksiyonun yerine gore, klindamisin,
eritromisin, kloramfenikol, sefalosporinler, tri-
metoprim-sulfametoksazol, 6zellikle penisiline
allerjik hastalarda uygulanabilecek diger sege-
neklerdir(®.

Yogun bakim izlemi gerektiren, menenjit
dis1 pnomokok infeksiyonlarinda, etkenin peni-
silin ya da sefalosporin direnci olabilecegi diisii-
niilerek tedaviye glikopeptit eklenmesi gereke-
bilir. Tedavi, klinik yanit, diger antibiyotiklere
duyarlilik, kan ve diger siv1 kiiltiirlerine gore
yeniden diizenlenebilir.
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Akut otitis media ve siniizit tedavisi:
Amoksisilin akut otitis media tedavisinde segi-
lecek ilk ilagtir. Amoksisilin 40-45 mg/kg/gilin
dozunda kullanilir. Ancak, iki yasindan kiigtik-
lerde, yuvaya giden ¢ocuklarda, son ayda beta-
laktam antibiyotik kullanilmis hastalarda peni-
siline direncli pnomokok olasilig1 nedeniyle,
amoksisilinin yiiksek dozda (80-90 mg/kg/giin)
kullanimi 6nerilir. Penisiline direngli pnémokok
sikliginin yiiksek oldugu tilkelerde, amoksisi-
linle tedaviye dogrudan yiiksek dozda baslan-
masi Onerilmektedir. Tedavi siiresi iki yasindan
kiiciiklerde 10 giin, daha biiytiklerde ve komp-
likasyonsuz olgularda 5 giindiir. Beta-laktam al-
lerjisi olan hastalarda makrolitler kullanilabi-
1ir®. Tedavinin 3-5. giiniinde basarisizlik duru-
munda, penisiline direngli pnémokoklar veya
beta-laktamaz treten Haemophilus influenzae ve
Moraxella catarrhalis s6z konusu olabilir. Bu du-
rumda, yiiksek doz amoksisilin-klavulanat (80-
90 mg/kg/glin) veya sefuroksim aksetil, seftri-
akson kullanim1 uygun olacaktir. Cogul direng-
li pnémokok varliginda ise klindamisin ya da ri-
fampin kullanimi yararh olabilir. Akut sintizit
tedavisinde de otitis media etkenleri s6z konu-
su oldugundan benzer tedavi yaklagimi uygun-
dur@.
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