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G‹R‹fi VE AMAÇ
Çocuklarda çok say›da hastal›k ba¤›fl›kl›k sistemi eksikli¤ine

neden olabilir (Tablo 1). Bu hastalarda akci¤erlerde oluflan in-

filtrasyonlarda infeksiyonlar ve infeksiyon d›fl› nedenler söz ko-

nusudur. Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocuklarda s›k görülen mik-

roorganizmalar ile geliflen pnömoniler genellikle a¤›r klinik se-

yir gösterir ve sa¤l›kl› konakç›da hastal›k yapmayan f›rsatç› mik-

roorganizmalar ile a¤›r pnömoniler görülür. Ba¤›fl›kl›k yetmezli-

¤i olan çocuklardaki akci¤er infeksiyonlar›n›n mortalitesinin

yüksek olmas› ve tan› güçlü¤ü nedeniyle tan› ve tedavinin mul-

tidisipliner bir yaklafl›mla ve h›zla gerçeklefltirilmesi gerekir.

Çocukluk ça¤›ndaki ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda pnö-

moni tan› ve tedavi rehberinin haz›rlanmas›ndaki amaç; daha

çok 2. ve 3. basamakta görülen ve genifl hastal›k gruplar›n› içe-

ren ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocuklarda görülen pnömonilerde

s›k karfl›lafl›lan etkenler, hastal›¤›n klinik bulgular›, tan› ve teda-

vi yaklafl›mlar› konusunda genel bilgilerin verilmesi ve tan› ve

tedavide hekimler aras›nda bir standartlaflman›n sa¤lanmas›d›r.

Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl çocuklarda, hastal›k ve ba¤›fl›kl›k sis-

teminin etkilenen k›sm›na göre hastal›¤›n temel özellikleri, ak-

ci¤er infeksiyonlar›nda s›k görülen mikroorganizmalar (Tablo 2)

ve infeksiyon d›fl› nedenler (Tablo 3) afla¤›da tart›fl›lm›flt›r.

Ba¤›fl›kl›k sisteminin birincil eksiklikleri
Bu hastal›klar genellikle genetik olarak geçen, ba¤›fl›kl›k siste-

minin bir veya birden fazla alt grubunu etkileyen hastal›klar-

d›r. Ba¤›fl›kl›k sisteminin etkilenen k›sm›na göre akci¤er in-

feksiyonlar›na neden olan mikroorganizmalar farkl›l›k gösterir

(Tablo 2).

Hümoral ba¤›fl›kl›k sistemi eksiklikleri 
Bu grupta yer alan X’e ba¤l› agammaglobülinemi (Bruton) has-

tal›¤›, selektif IgA eksikli¤i, s›k de¤iflken (common variable) ba-

¤›fl›kl›k sistemi eksikliklerinde baflta Streptococcus pneumoniae,

Staphylococcus aureus v e Haemophilus influenzaeolmak üzere bak-

teriyel infeksiyonlar ve bunlar›n tekrarlamas› üzerine bronflekta-

ziler s›k görülür. S›k de¤iflken ba¤›fl›kl›k yetmezli¤inde efllik eden

hücresel ba¤›fl›kl›k yetmezli¤inin derecesine ba¤l› olarak bu has-

talarda virüs, mantar ve Pneumocystis carinii infeksiyonlar› da

s›kt›r. Ayr›ca akci¤erlerde infeksiyon d›fl› nedenlere ba¤l› kaze-

ifiye olmayan granülomlar ve lenf bezlerinde büyüme s›kt›r. Hi-

per-IgE (Job) sendromunda ise ciddi stafilokok infeksiyonlar› d›-

fl › n d a, Candida, H. influenzae, S. pneumoniae, Streptococcus pyo -

g e n e s ile görülen akci¤er apseleri s›kt›r ve bunu izleyen kronik,

dev pnömotoseller tipiktir (1-4).

Kombine ba¤›fl›kl›k sistemi eksiklikleri
Ciddi kombine ba¤›fl›kl›k yetmezli¤inde çok erken yafllardan

bafllayarak mantar, bakteri, virüs (özellikle sitomegalovirüs

“CMV”) ve P. carinii ile geliflen a¤›r infeksiyonlar görülür. Bu

grupta mikobakteri infeksiyonlar› da s›kt›r. BCG afl›s› ile afl›lan-

m›fl bu grup hasta çocuklarda afl› suflu (Mycobacterium bovis) ile

oluflabilecek infeksiyonlar göz önünde tutulmal› ve bu çocukla-

ra klinik belirtileri olmasa bile antitüberküloz tedavi uygulan-

mal›d›r. Bu grupta yer alan ataksi-telanjiektazi hastal›¤›nda yi-

neleyen pnömoniler ve bronflektazi yan›nda, akci¤er parenkimi-

ni de tutan lenfoid tümörler s›kt›r (1,2,5).

Fagositer sistem hastal›klar› 
Kronik granülomatöz hastal›k, lökosit adezyon defektleri, do-

¤umsal nötropeniler bu grupta yer alan hastal›klard›r. Kronik

granülomatöz hastal›kta öldürme defekti nedeniyle katalaz-pozi-

tif mikroorganizmalar (stafilokoklar ve Serratia marcescens g i b i

baz› Gram-negatif bakteriler) ile yineleyen akci¤er apseleri, pnö-

moniler ve bronflektaziler görülür. Aspergillus ve mikobakteri in-

feksiyonlar› da s›k görülür (1-3). 

Kompleman sistemi eksiklikleri
Bakteriyel (S. pneumoniae, S. pyogenes, H. influenzae, S. aureus)

akci¤er infeksiyonlar› s›k görülür (1-3).

Ba¤›fl›kl›k sisteminin ikincil eksiklikleri

Edinilmifl ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i sendromu (AIDS)
AIDS’li çocuklarda akci¤erlerde beklenen infeksiyon etkenle-

ri ve komplikasyonlar hastal›¤›n aflamas›na göre de¤iflebilir

(Tablo 4). 

Çocukluk ça¤›ndaki insan ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i virüsü (HIV)

infeksiyonlar›nda invazif pnömokok pnömonileri ve P. carinii

pnömonisi (PCP) eriflkinlere göre daha s›k görülür. Yaflam›n ilk

y›l›nda PCP geliflme riski %7-20’dir. Çocuklarda, eriflkin

Tablo 1. Çocuklarda ba¤›fl›kl›k yetmezli¤ine 

neden olan durumlar

• Ba¤›fl›kl›k sisteminin birincil eksiklikleri

➢ Antikor yap›m› bozuklu¤unun bask›n oldu¤u ba¤›fl›kl›k

eksiklikleri (hümoral ba¤›fl›kl›k sistemi eksiklikleri)

➢ T ve B hücresi bozukluklar› (kombine ba¤›fl›kl›k sistemi

eksiklikleri)

➢ Fagositer sistem eksiklikleri 

➢ Kompleman sistemindeki eksiklikler

• Ba¤›fl›kl›k sisteminin ikincil eksiklikleri

➢ Edinilmifl ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i sendromu (AIDS)

➢ Kanserlerde ve tedavileri s›ras›nda görülen ba¤›fl›kl›k

eksiklikleri

➢ Kemik ili¤i transplantasyonu 

➢ Solid organ transplantasyonu

➢ Di¤er: Ba¤›fl›kl›k sistemininin etkilendi¤i di¤er hasta-

l›klar (orak hücreli anemi, malnütrisyon, kronik böbrek

yetmezli¤i, diabetes mellitus), kanser d›fl› nedenler ile

ba¤›fl›kl›k sistemini bask›layan tedavilerin kullan›ld›¤›

durumlar (kollajen doku hastal›klar›, nefrotik sendrom

gibi) ve uygulanan tedavilere ba¤l› ba¤›fl›kl›k eksiklik-

l e r i



AIDS’li hastalardan farkl› olarak, CD4 say›lar› çok düflmeden de

(bebeklerde 1500, bir yafl›ndan büyük çocuklarda 500/mm3 C D 4

düzeylerinde bile) PCP görülebilir (9). AIDS’li çocuklardaki ak-

ci¤er sorunlar›nda deskuamatif interstisyel pnömoni, lenfoid in-

terstisyel pnömoni (LIP), pulmoner lenfoid hiperplazi, Kaposi

sarkomu ve lenfomalar gibi infeksiyon d›fl› nedenlerde akla gel-

melidir. Eriflkinlerden farkl› olarak çocuklarda lenfoid interstis-

yel pnömoni ve timusun kistik büyümesi s›kt›r (1,8). 

Kanser ve tedavisi s›ras›nda görülen ba¤›fl›kl›k 
e k s i k l i k l e r i
Kanserli hastalarda infeksiyon geliflimini kolaylaflt›ran en

önemli faktör nötropenidir. Nötropeni lösemi ve lenfomalar-

da s›k görülmesine karfl›n, çocukluk ça¤›n›n di¤er solid tümör-

lerinde yo¤un kemoterapi protokollerinin son y›llarda daha

yayg›n kullan›lmas›yla birlikte daha s›k görülmektedir. Hema-

tolojik olarak toplam nötrofil say›s›n›n 1500/mm3’ün alt›nda

olmas› nötropeni olarak kabul edilirse de, infeksiyon riski top-

lam nötrofil say›s› 1000/mm3’ün alt›na düflünce artmaya bafl-

lar. Toplam nötrofil say›s›n›n 500/mm3’ün alt›nda olmas›na

veya toplam nötrofil say›s›n›n 1000/mm3’ün alt›nda olup

500/mm3’ün alt›na düflmesi bekleniyorsa nötropeni denilir.

Toplam nötrofil say›s›n›n 100/mm3’ün alt›nda olmas› a¤›r nöt-

ropeni olarak adland›r›lmaktad›r. Bu hastalarda infeksiyon ris-

ki belirgin olarak artm›flt›r. Nötropenik hastada oral ölçülen

ateflin bir kez bile 38.3°C ve üzerinde olmas›na veya bir saat

boyunca 38°C ve üzerinde olmas›na nötropenik atefl denir

(10-13). Çocukluk yafl grubunda klinik uygulamalarda nötro-

penik hastalarda aksilladan al›nan ateflin bir kez 38.5°C ve

üzerinde olmas› veya 12 saat içerisinde iki kez 38°C ve üzerin-
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Tablo 2. Ba¤›fl›kl›k sisteminin birincil eksikliklerinde beklenen pnömoni etkenleri (1,2)

Patojen

Bakteriler

Virüsler

Mantarlar

Protozoonlar

T hücresi

Mikobakteri

Listeria

CMV

EBV

VZV

Respiratuar 

virüsler

Candida

Aspergillus

P. carinii

Toxoplasma

Cryptosporidium

B hücresi

Streptokok

Stafilokok

H. influenzae

Granülosit

Stafilokok

Pseudomonas

Nocardia

Candida 

Aspergillus

Kompleman

sistemi

Streptokok

Stafilokok

H. influenzae

Etkilenen Ba¤›fl›kl›k Sistemi

Tablo 3. Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocukta akci-

¤er infeksiyonunun ay›r›c› tan›s›nda düflünülen 

infeksiyon d›fl› nedenler

Pulmoner kanama

Pulmoner ödem

Solid tümörlerin metastazlar›

Lenfoproliferatif tümörlerde parenkim infiltrasyonu 

Antineoplastik ilaçlar›n pulmoner toksisitesi 

Radyasyon pnömoniti

Kollajen doku hastal›klar›n›n akci¤er tutulumu

Akut akci¤er hasar›, akut solunum s›k›nt›s› sendromu (ARDS)

Lenfoid interstisyel pnömoni

Benign pulmoner nodüller

Bronfliyolitis obliterans

Bronfliyolitis obliterans organize pnömoni (BOOP)

Löko-aglütinasyon reaksiyonu

Pulmoner emboli

Pulmoner infarkt

Tablo 4. AIDS’de s›k görülen pnömoni etkenleri ( 6 )

• Bakteri 

Kapsüllü bakteriler (S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus), 

Gram-negatif bakteriler (E. coli, Klebsiella, P. aeruginosa), 

Mikobakteriler (M. tuberculosis, MAC), 

• Virüs 

CMV, RSV, HSV, parainfluenza virüs, influenza virüs, ade-

novirüs 

• Mantar ve protozoonlar

P. carinii, C. albicans, H. capsulatum, C. neoformans, C. immitis.



de olmas› genellikle nötropenik atefl ölçütü olarak kullan›l-

maktad›r. 

Nötropenik hastalar›n bir k›sm› daha fazla infeksiyon riski ta-

fl›r. Nötropeninin süresi önemlidir. Bir haftadan daha uzun süren

nötropeni infeksiyon riskini art›r›rken, kemik ili¤inin h›zla nor-

male dönmesi riski azalt›r. Ayn› flekilde h›zla geliflen nötropeni-

de, yavafl geliflen nötropeniye oranla risk artm›flt›r. Altta yatan

hastal›k ve hastan›n ald›¤› kemoterapinin türü de önemlidir.

Nötrofillerin kalitatif olarak da ifllevlerinin etkilenmesi riski ar-

t›r›r. Bu nedenle lösemi, Hodgkin ve Hodgkin d›fl› lenfomalarda

infeksiyon riski fazlad›r. Altta yatan hastal›¤›n dalak ve di¤er re-

tiküloendotelyal sistemi tutmufl olmas› infeksiyon riskini art›r›r.

‹nfeksiyon girifl flans›n› art›ran deri ve mukoza bütünlü¤ünün

kaybolmas›, vücutta baflka infeksiyon odaklar›n›n olmas›, yutma

güçlü¤ü veya bilinç kayb› nedeni ile hastada aspirasyon riskinin

artmas› di¤er risk faktörleridir. Hastan›n genel durumunun bo-

zuklu¤u (hipotansiyon, flok, organ yetmezlikleri, malnütrisyon)

infeksiyona yan›t› ve tedavi seçeneklerini etkiler (10-13). Ço-

cukluk ça¤›nda aplastik anemi, do¤umsal siklik nötropeni, kan-

ser d›fl› nedenlerle kemoterapötik ilaçlar›n kullan›m›na ba¤l›

nötropeni görülürse de, çocuklarda nötropeninin en s›k nedeni

kanser tedavisidir. Kanser tedavileri nötropeninin yan› s›ra, bü-

tün ba¤›fl›kl›k sistemini etkiler. Bu nedenle bakteriyel infeksi-

yonlar›n (S. aureus, S. pneumoniae, H. influenzae, Klebsiella pne -

umoniae, Pseudomonas aeruginosa, Legionella pneumophila) yan›

s›ra, Candida ve Aspergillus gibi mantar infeksiyonlar›; v a r i s e l l a -

zoster virüsü (VZV) ve CMV baflta olmak üzere, respiratuar sin-

sisyal virüs (RSV), adenovirüs, influenza virüs ve k›zam›k virü-

süne ba¤l› viral pnömoniler s›kt›r ve a¤›r seyreder. 

Nötropenik olgularda dikkat edilmesi gereken durumlardan

biri de hastada inflamatuar yan›t›n olmayabilece¤idir. Bu durum

klini¤e pürülan balgam›n olmamas›, akci¤er dinleme ve radyolo-

jik bulgular›n›n olmamas› fleklinde yans›yabilir. Bu nedenle nöt-

ropenik hastada sadece atefl bile tek bafl›na bir pnömoni bulgu-

su olabilir. Böyle hastalarda tedavi yaklafl›m› nötropenik atefle

yaklafl›m fleklinde yap›l›r (10-13).

Hematopoetik kök hücre transplantasyonunda 
akci¤er infeksiyonlar› 
Hematopoetik kök hücre kemik ili¤i, periferik kan veya kordon

kan›ndan elde edilebilir. Kök hücre transplantasyonu yap›lmas›-

n›n nedeni olan hastal›k, transplant öncesi ve sonras› uygulanan

tedaviler transplantasyon sonras› komplikasyonlar› etkiler. Ke-

mik ili¤i transplantasyonu yap›lm›fl hastalarda, transplant sonra-

s› geçen süreye göre rastlanan akci¤er sorunlar› Tablo 5’te veril-

mifltir. 30. güne kadar olan süre, “engraftment” öncesi dönemi

olup bu dönemdeki sorunlar öncelikle nötropeniye ba¤l›d›r. 30.

ve 100. günler aras› erken “engraftment” dönemi olup bu dö-

nemde nötropeniden ç›k›fl olur. Bakteriyel infeksiyonlar azal›r-

ken latent virüs infeksiyonlar› (CMV), di¤er solunum yolu virüs

ve mantar infeksiyonlar› daha s›k görülür. Akut “graft versus

host” (GVH) hastal›¤› bu dönemde görülür ve akci¤er bulgula-

r›na neden olabilir. 100. günden bir y›la kadar geçen süre kronik

GVH ve buna ait bulgular ön plana ç›kar (14,15).

Solid organ transplantasyonu yap›lm›fl 
çocuklarda akci¤er infeksiyonlar›
Organ transplantasyonlar› sonras› da akci¤erlerde infeksiyonlar

ve infeksiyon d›fl› sorunlar s›kt›r. Ba¤›fl›kl›k sistemini bask›layan

tedavinin türü d›fl›nda, latent virüs infeksiyonlar› da görülecek

komplikasyonlar› belirler. Transplantasyon sonras› ilk ayda bak-

teriyel infeksiyonlar (P s e u d o m o n a s, E n t e r o b a c t e r, Serratia, S. au -

reus, S. pneumoniae, H. influenzae, L.p n e u m o p h i l i a) s›kt›r. ‹kin-

ci ayda ise en s›k CMV, herpes simpleks virüsü (HSV), VZV,

Epstein-Barr virüsü (EBV) gibi latent virüslerin reaktivasyonu

görülür. Ayr›ca EBV’ye ba¤l› lenfoproliferatif hastal›k da görüle-

bilir. Mantar (A s p e r g i l l u s, C a n d i d a, M u c o r), protozoon (P. cari -

n i i) ve mikobakteri (Mycobacterium tuberculosis, M. kansasii, M.

a v i u mkompleksi “MAC”) infeksiyonlar› da s›kt›r (3,14,26-28).

Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤inin di¤er nedenleri
M a l n ü t r i s y o n
Öncelikle hücresel ba¤›fl›kl›k olmak üzere, hümoral ba¤›fl›kl›k ve

fagositer sistem bask›lan›r. Hücresel ba¤›fl›kl›¤›n önemli oldu¤u

tüberküloz ile k›zam›k, VZV ve di¤er viral etkenlerin yan› s›ra

Gram-negatif bakteriler, S. aureus ve anaeroblara ba¤l› pnömo-

niler s›k görülür ve a¤›r seyreder. (3,29,30).

Orak hücreli anemi 
Dala¤›n fonksiyon kayb› sonucu zamanla kazan›lm›fl bir ba¤›fl›k-

l›k yetmezli¤i söz konusudur. Kapsüllü bakterilerin fagositozun-

da rol oynayan opsonin eksikli¤i nedeni ile özellikle S . p n e u m o-
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Tablo 5. Kemik ili¤i transplantasyonu sonras›

akci¤er sorunlar› 

0-30 gün: (“engraftment” öncesi dönem) 

* Nötropeniye ba¤l› akci¤er infeksiyonlar›. 

S. aureus, S. epidermidis, streptokoklar, Gram-negatif ente-

rik basiller 

Mantarlar (Candida, Aspergillus).

* Pulmoner ödem

* ARDS

* Kanama

* “Veno-occlusive” hastal›k 

30-100 gün: (Erken “engraftment” dönemi)

* ‹nfeksiyonlar: P. carinii, Aspergillus, CMV, adenovirüs in-

feksiyonlar›

* Akut GVH hastal›¤›

* Lenfositer bronflit

* ‹diyopatik interstisyel pnömoni

* Difüz alveoler hemoraji

100 gün-1 y›l: 

* ‹nfeksiyonlar: S. pneumoniae, H. influenzae, VZV

* Kronik GVH hastal›¤›

* Bronfliyolitis obliterans



niae, S. aureus, H. influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamy -

dia pneumoniae, Escherichia coli, Salmonellave di¤er Gram-nega-

tif basillere ba¤l› akci¤er infeksiyonlar› s›kt›r. Bu hastalarda ani

bafllayan öksürük, dispne, gö¤üs a¤r›s›, atefl, balgam ç›karma gibi

bulgularla tan›mlanan akut gö¤üs sendromu görülür. Bu tablo-

dan, infeksiyonlar›n yan› s›ra, vasküler trombozlar ve infarktlar

da sorumludur (3,30,31). 

Diabetes mellitus
S. aureus, Gram-negatif mikroorganizmalar (K. pneumoniae, E. co -

li, Enterobacter, P. aeruginosa), M. tuberculosisve mantarlara (M u -

c o r, A s p e r g i l l u s, C r y p t o c o c c u sn e o f o r m a n s, Coccidioides immitis) ba¤l›

pnömoniler s›k görülür; a¤›r ve komplikasyonlarla seyreder (3,30).

Kollajen doku hastal›klar›
Kollajen doku hastal›klar›nda hastan›n ald›¤› ba¤›fl›kl›¤› bask›la-

y›c› tedavi yan›nda, fonksiyonel olarak hücresel ve hümoral ba-

¤›fl›kl›¤›n bask›lanmas›, fagositer sistemin etkilenmesi, dalak ve

retiküloendotelyal sistemin tutulumu olan hastalarda mikroor-

ganizman›n eliminasyonunun bozulmas› infeksiyon riskini art›-

r›r. Viral (VZV, CMV, EBV), bakteriyel (S. pneumoniae, miko-

bakteriler), mantar (A s p e r g i l l u s, N o c a r d i a) ve protozoon (P. cari -

n i i) infeksiyonlar› s›k görülür (3,31,32).

Kronik böbrek yetmezli¤i ve nefrotik sendrom
Böbrek hastalar›nda birçok faktör ba¤›fl›kl›k sisteminin bask›lan-

mas›na neden olur. Üremi T hücresi, B hücresi, NK hücresi ve

nötrofillerin fonksiyonlar›n›, sitokin yan›tlar›n› etkiler. Hemo-

diyaliz ve periton diyalizinin ba¤›fl›kl›k sistemi üzerindeki etkile-

rinin yan› s›ra, kateter infeksiyonlar›na da yol açt›¤› bilinmekte-

dir. Gram-pozitif ve Gram-negatif bakteriler, funguslar ve miko-

bakterilere ba¤l› pnömoniler s›kt›r. Nefrotik sendromda idrarda

özellikle IgG ve kompleman kayb›, baflta pnömokoklar olmak

üzere bakteriyel infeksiyonlara e¤ilimi art›r›r (3,33).

Kemoterapötiklere ba¤l› ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i
Kullan›lan kemoterapötikler ve radyoterapinin ba¤›fl›kl›k siste-

mi üzerine önemli yan etkileri vard›r. Kemik ili¤ini bask›lay›c›

etkilerinin yan› s›ra, hücresel ve hümoral ba¤›fl›kl›k sistemini ve

fagositoz fonksiyonlar›n› etkiler.

Glukokortikoidler: Farmakolojik dozlarda kullan›ld›¤›nda

h›zla nötrofil migrasyonu, fagositoz ve intraselüler bakterisid ak-

tiviteyi düflürür. Makrofaj fonksiyonlar›n› bozar. Doku invazif

mantar infeksiyonlar›, intraselüler bakteriler, virüsler ve proto-

zoonlar için doku savunma mekanizmas›n› bozar.

Vinka alkaloidleri, L-asparginaz, 6-merkaptopürin, metotrek-

sat ve antrasiklinler fagositer ve bakterisid aktiviteyi azalt›r

( 1 1 , 3 4 , 3 5 ) .

T A N I
Öykü, fizik muayene, mikrobiyolojik yöntemler ve radyolojik

incelemeler tan›da kullan›l›r.

Mikrobiyolojik yöntemler
K ü l t ü r l e r : Al›nan örneklerin incelenmesinde klasik besiyer-

lerin yan› s›ra tüberküloz için Löwenstein besiyeri, Middlebro-

ok-BACTEC sistemi; mantarlar için Sabouraud dekstroz agar

gibi özgül besiyerlerine de ekim yap›lmal›d›r. Viral ajanlar›n gös-

terilmesinde ise hücre kültürleri kullan›l›r (37-39).

A. Balgam kültürleri: Balgam ç›karabilen büyük çocuklarda

direkt olarak ya da %3’lük NaCl inhalasyonu sonras› balgam ör-

ne¤i al›nabilir. Küçük çocuklar›n etkin öksürememeleri nede-

niyle balgam örneklerinin elde edilmesi zordur, bu nedenle “aç-

l›k mide suyu” al›nabilir. Açl›k mide suyu örnekleri özellikle tü-

berküloz tan›s›nda kullan›l›r. ‹ntübe çocuklarda endotrakeal as-

piratlar kültür amac› ile kullan›labilir. 

Nitelikli bir balgam örne¤i denilebilmesi için mikroskopik

incelemede 10’luk büyütmede her sahada 25’den fazla lökosit ve

10’dan az epitel hücresi bulunmal›d›r. Elde edilen sonuçlar dik-

katle de¤erlendirilmeli, özellikle mantar üremelerinde a¤›zdan

kontaminasyon olas›l›¤› göz önünde tutulmal›d›r (37-39). 

B. Bronkoalveoler lavaj (BAL) kültürleri: BAL s›v›s› bron-

koskopi yap›lan hastalarda radyolojik olarak tutulumun oldu¤u

alandan, difüz patolojisi olanlarda ise sa¤ akci¤er orta lobundan

veya sol akci¤er lingular segmentten al›n›r. Ayr›ca bronkoskopi

s›ras›nda korumal› f›rça yöntemi (PBS) ile de örnekler al›nabilir

(37-42). ‹ntübe çocuklarda bronkoskopik olmayan BAL da ya-

p›labilir. Çeflitli serilerde ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocuklardaki

akci¤er sorunlar›nda BAL’›n tan› koyduruculuk oran› %24-86

bulunmufltur (44-46). Yap›lan kültürlerin anlaml› kabul edile-

bilmesi için kantitatif kültürlerde eflik düzeyi olarak kabul edilen

mililitredeki koloni say›lar› de¤ifliklik gösterir. Eflik düzey, en-

dotrakeal aspirasyonlarda 106 koloni/ml, BAL örneklerinde 104

koloni/ml, korumal› f›rça yöntemi ile al›nan örneklerde 103 k o-

loni/ml ve üzerindeki de¤erlerde pozitif olarak kabul edilmelidir

(47-49) (B k z. Ek 3, 4).

C. Kan kültürleri: Akci¤er infeksiyonu düflünülen ba¤›fl›kl›k

yetmezli¤i olan her hastada kan kültürleri yap›lmal›d›r (37).

D. Di¤er kültürler: ‹nfeksiyon kayna¤› olabilecek vücut s›-

v›lar›ndan, lezyonlardan ve biyopsi materyallerinden kültürler

y a p › l m a l › d › r .

Boyama yöntemleri: Al›nan örneklerden (balgam, BAL s›v›-

s›, biyopsiler) özgül olmayan bakteriler için Gram, mikobakteri-

ler için aside dirençli, P. cariniiiçin Gomori metenamin gümüfl,

toluidin mavisi, Giemsa, PAS ve immünofluoresan, L e g i o n e l l a

için immünofluoresan boyamalar yap›l›r. Mantarlar için potas-

yum hidroksit tekni¤i kullan›l›r. Al›nan örnekler akridin oranj

boyas› ile boyanarak lökosit içindeki mikroorganizmalar gösteri-

lebilir (11,37,40,41,47) (Bkz. Ek 5). 

Antijen saptanmas›: RSV için nazofaringeal y›kama suyun-

da, Legionella için idrarda, Aspergillus için serumda “galaktoman-

nan” antijeni, CMV için kanda ve sekresyonlarda pp65 antije-

nin gösterilmesi, C. neoformansiçin serum veya BAL’da antijen

saptanmas› yöntemleri uygulanabilir (11,37,40,41,47,48,50).

S e r o l o j i : CMV, RSV, EBV, M. pneumoniae, C. pneumoniae

gibi etkenleri göstermede seroloji kullan›labilir. Akut dönemde
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IgM pozitifli¤i ya da konvalesan dönemde IgG titresinde en az 4

kat artma ya da negatifken pozitifleflme anlaml› kabul edilir

(37,40,41,47). 

P C R : C M V , M. tuberculosis, P. carinii, Aspergillusve C. pne -

umoniae’nin PCR ile saptanmas› mümkündür (40,41,47,49-51). 

CMV tan›s›: Çocuklarda görülen ba¤›fl›kl›k eksikliklerinde s›k

görülen bir etken olmas› ve tan›da baz› güçlükler olmas› nedeniy-

le bu k›s›mda ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocukta CMV infeksiyo-

nu tan›s› ayr›ca anlat›lm›flt›r. CMV tan›s› ba¤›fl›kl›k sistemi nor-

mal kiflilerde daha çok serolojik testlerle yap›l›rken, ba¤›fl›kl›k

yetmezli¤i olan kiflilerde virüsün kendisinin, antijenlerinin veya

nükleik asitlerinin gösterilmesiyle konulur. Serolojik testlerden

IgG, geçirilmifl infeksiyonda da pozitiftir. IgM ise gerek her akut

infeksiyonda pozitif olmad›¤›ndan gerek akut infeksiyondan son-

ra uzun süre pozitif kalabildi¤inden, serolojik tan› ba¤›fl›kl›¤› bas-

k›lanm›fl kiflilerde de güvenilir de¤ildir. IgG’nin matürasyonunu

gösteren avidite testi, ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olmayan kiflilerde kul-

lan›labilir; ancak ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan kiflilerde IgG’nin ma-

türasyonu geç oldu¤undan kullan›lmaz. Viremiyi gösteren CMV

pp65 antijenemi testi ve CMV genomunun PCR yöntemiyle sap-

tanmas› tan›da en güvenilir yöntemlerdendir. Virüs kültürü de

standartlaflt›r›lmamas›, emek ve zaman al›c› olmas›, duyarl›l›¤›n›n

yetersiz kalmas› nedeniyle tan›da kullan›lmamaktad›r. PCR çal›fl-

malar›nda virüsün gösterilmesi akut infeksiyon ile latent infeksi-

yonu ay›ramad›¤›ndan, geç mRNA’y› gösteren “reverse” transk-

riptaz (RT) PCR, kantitatif PCR (hastal›¤›n seyrini izlemede de

yard›mc›d›r) ve hücre d›fl› örneklerden DNA’n›n veya RNA’n›n

saptanmas› akut hastal›¤› belirlemede k›smen daha yard›mc›d›r.

NASBA tekni¤i ile “immediate early” antijen genlerinin saptan-

mas› üzerine son y›llarda çal›flmalar vard›r, ancak henüz standar-

tlaflt›r›lmam›flt›r. Bu testlerin hiçbirinin tan› için %100 güvenilir

olmad›¤› unutulmamal› ve test sonuçlar› klinik bulgular ile kore-

le edilmelidir. CMV pnömonisinin tan›s› için akci¤er grafisinde

interstisyel infiltrasyon olmas›, pulmoner sekresyonlarda

CMV’nin antijeninin veya PCR ile nükleik asitin gösterilmesi,

akci¤er dokusunda veya alveoler makrofajlarda hücre içi inklüz-

yon cisimciklerinin saptanmas› gerekir (47-49,51,52).

R a d y o l o j i
Yap›lan çal›flmalarda etkenin türü ile, radyolojik bulgular aras›n-

da kesin iliflki saptanamam›flsa da, baz› radyolojik bulgular baz›

mikroorganizmalar› düflündürmektedir. Nötropenik hastalarda

radyolojik görünümlerin belirgin olmayabilece¤i unutulmamal›-

d›r, hücresel ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl çocuklarda örne¤in tüberkü-

loz infeksiyonunda da belirgin bir radyolojik bulgu görülmeyebi-

lir. Akci¤er tomografileri konvansiyonel grafilere yans›mam›fl

olan bulgular› daha erken göstermesi, lezyonun tipini daha iyi ta-

n›mlamas› nedeniyle ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda s›k tercih

edilen bir radyolojik yöntemdir. Yüksek rezonansl› bilgisayarl› to-

mografi (YRBT) parenkimal lezyonlar› tan›mlamada daha duyar-

l› bir yöntemdir. Konvansiyonel grafiler ve akci¤er tomografile-

rinde görülen bulgular›n etken olan mikroorganizmaya göre s›n›f-

land›r›lmas› Tablo 6’da gösterilmifltir. Nodül ve kavite oluflumla-

r› daha çok M. tuberculosis, Nocardia, Aspergilluslehine iken in-

terstisyel görünüm daha çok P. cariniive virüs infeksiyonlar›nda

(CMV, HSV, RSV, adenovirüs) görülür. Miliyer görünüm, M .

tuberculosis, C. immitis, H i s t o p l a s m ac a p s u l a t u m(ülkemizde s›k gö-

rülmez) infeksiyonlar›nda gözlenir. Bakterilere ba¤l› infeksiyon-

larda daha çok konsolidasyon görülür. S. aureus’ta ve K l e b s i e l l a’ d a

yayg›n hematojen yay›l›m ile uyumlu de¤iflik büyüklükte konsoli-

de alanlar, apse ve iyileflme dönemlerinde pnömotoseller vard›r

(10,11,37,53-55). 

B r o n k o s k o p i
Bronkoskopi direkt görüntü sa¤lamas›, mikrobiyolojik ve sitolo-

jik de¤erlendirme için örnek elde edilebilmesi, biyopsi al›nabil-

mesi nedeniyle tercih edilen bir yöntemdir. Ba¤›fl›kl›k yetmezli-

¤i olan çocuklarda bronkoskopi özellikle flu durumlarda yap›l›r.

1 . Uygun antimikrobiyal tedaviye ra¤men ateflin devam etme-

si, pnömoninin a¤›rlaflmas›, 

2 . Atelektazi, lokalize hiperaerasyon gibi bronfl t›kanmas›n› dü-

flündüren radyolojik bulgular›n varl›¤› (endobronfliyal infek-

siyon, tümör gibi),

3 . Ayn› bölgede yineleyen pnömoniler.

Bronkoskopi ve BAL flu durumlarda yap›lmaz: [I] Kardiyovas-

küler instabilite. [II] Kanama e¤ilimi. Trombosit say›s›

2 0 0 0 0 / m m3’ün alt›nda ise bronkoskopi ve BAL önerilmez.

Bronkoskopi s›ras›nda pro-BAL (korumal› f›rça yöntemi uygula-

nacaksa) trombosit say›s›n›n 50 000/mm3’ün üzerinde olmas› is-

tenir. Protrombin zaman› ve kanama zaman›n›n %50’den fazla

uzad›¤› hastalarda da bronkoskopi ve BAL uygulanmas› öneril-

mez. [III] A¤›r hipoksi, a¤›r hiperkapni, a¤›r solunum yolu obst-

rüksiyonu ve pulmoner hipertansiyon (56,57).

B i y o p s i l e r
Transbronfliyal, transtorasik, torakoskopik, video yard›ml› tora-

koskopik biyopsiler (VATS) ve aç›k akci¤er biyopsileri ile al›nan

örnekler mikrobiyolojik ve histopatolojik incelemeler için kulla-

n›l›r. Teknik nedenlerle s›kl›kla büyük çocuklarda ve s›n›rl› say›-

da uygulanabilen transbronfliyal biyopsilerde yalanc› negatif so-

nuçlar s›kt›r. Bu ifllem, P. cariniive granülamatöz infeksiyonlar›n

tan›mlanmas›nda daha yararl›d›r. Transtorasik biyopsiler, daha

çok periferik nodüler lezyonlarda BT eflli¤inde uygulan›r. Difüz

lezyonlarda uyguland›¤›nda pnömotoraks olas›l›¤› yüksektir. Tan›

için alt›n standart olan VATS ve aç›k akci¤er biyopsileri komp-

likasyon oranlar› yüksek ve uygulamas› zor oldu¤undan, di¤er

yöntemlerle tan› konulamayan vakalarda kullan›l›r. ‹nfeksiyon

d›fl› nedenleri de en iyi gösteren yöntemlerdir (37,58-60). 

T E D A V ‹

Etkene yönelik antimikrobiyal tedavi ( 3 , 8 , 9 , 1 0 , 1 1 , 1 2 , 3 9 )
B a k t e r i l e r

Gösterilen mikroorganizmalar›n antimikrobiyal duyarl›l›¤›na

göre seçilir. Antibiyotik tedavileri 14-21 gün süre ile, tedavi ya-

n›t› uzun süren hastalarda gerekirse daha uzun uygulan›r.
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M. tuberculosis

‹zoniazid+rifampisin+pirazinamid+etambutol veya strepto-

misin. Tedavi süresi en az 9 ayd›r.

Mycobacterium avium-intracellulare

Klaritromisin veya azitromisin+etambutol+rifabutin veya

siprofloksasin veya amikasin. 

V i r ü s l e r

C M V : Gansiklovir 2-6 hafta süreyle 

Foskarnet kombine tedavide kullan›l›r

CMV immünglobülini kullan›labilir

V Z V : Asiklovir 7-14 gün 

R S V : ‹nhale ribavirin (Türkiye’de yok)

M a n t a r l a r

Candida albicans : Azol grubu antifungaller ve amfoterisin B 

Non-albicans C a n d i d a : Amfoterisin B, duyarl›l›k testi sonu-

cuna göre azol grubu antifungaller

A s p e r g i l l u s : Amfoterisin B

M u c o r : Amfoterisin B

Amfoterisin B tedavisinde öncelikle çok daha ucuz olmalar›

nedeni ile konvansiyonel preperatlar tercih edilmelidir.

Amfoterisin B’nin lipid formlar› afla¤›daki durumlarda

kullan›lmal›d›r ( 4 7 , 6 1 )

1. Bafllang›çta böbrek yetmezli¤inin olmas› (serum kreatinini

2.5 mg/dl’nin üzerinde ise veya kreatinin klirensi 25 ml/daki-

ka’n›n alt›nda ise)

2. Tedavi alt›nda kreatininde h›zla yükselme olmas› (çocuk-

larda 1.5 mg/dl),

3. Di¤er nefrotoksik ilaçlar›n birlikte kullan›lmas› (aminogli-

kozitler, sisplatin, siklosporin gibi)

4. Konvansiyonel amfoterisin B’nin 500 mg ve üzerinde doz-

lar›n›n tolere edilememesi

P. carinii : T r i m e t o p r i m - s u l f a m e t o k s a z o l

(TMP-SMX) ilk tercihtir. 

Pentamidin ikinci seçenektir. 

Steroid: a¤›r hipoksinin efllik etti¤i durum-

larda (2-4 mg/kg prednizolon 4 dozda, 4-5

g ü n ) .

Di¤er tedavi yöntemleri

• Hematopoetik büyüme faktörleri (G-CSF

veya GM-CSF): Rutin olarak kullan›lma-

mal›d›r. Seçilmifl vakalarda (klinik tablo-

nun a¤›rl›¤›, önceden var olan a¤›r nötrope-

nik ataklar›n›n varl›¤› gibi) nötropenik va-

kalarda nötropeniden ç›kmay› kolaylaflt›ran

hematopoetik büyüme faktörleri kullan›la-

bilir. Bu ilaçlar›n kullan›m› s›ras›nda ilaçla-

r›n akci¤er-le ilgili yan etkilerinin olabile-

ce¤i unutulmamal›d›r (62).

• Lokalize tek lezyonlar: A s p e r g i l l u si n f e k s i-

yonlar›nda sistemik tedavinin yan› s›ra lez-

yon cerrahi olarak ç›kar›labilir (63). 

Empirik antibiyotik tedavisi
Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocuklarda görülen pnömonilerde

mikrobiyolojik örneklerin al›nmas›n›n ard›ndan acil empirik

antimikrobiyal tedavi indikasyonu vard›r. Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i-

nin tipine, o merkezdeki antibiyotik direncinin özelliklerine gö-

re seçim yap›l›r. 

Nötropenik olmayan kanserli çocuklarda görülen 
akci¤er infeksiyonlar›nda tan› ve tedavi yaklafl›m›
Nötropenik olmayan kanserli çocukta yeni oluflan pulmoner in-

filtrasyona yaklafl›mda hastan›n klinik durumu, yafl›, daha önce

verilen antimikrobiyal tedavi, yak›n zamanda hastaneye yat›fl›

ve radyolojik bulgular› göz önünde tutulur. Akci¤erdeki infilt-

rasyonun lokalize/yama tarz›nda veya difüz/interstisyel olmas›na

göre beklenen pnömoni etkenleri ve tedavileri de¤ifliklik göste-

rir (fiekil 1, 2). 

Lokalize/yama tarz›nda infiltrasyonu olan ve yak›n za-

manda hastaneye yatmam›fl olan bir çocukta daha çok toplum-

da edinilmifl etkenler söz konusudur. Bu hastaya yaklafl›m top-

lum kökenli pnömoniler gibidir (Bkz. Çocuklarda toplum kö-

kenli pnömoniler tan› ve tedavi rehberi). E¤er hastaneye al›n-

d›ktan 48 saat sonra geliflmifl veya taburcu olduktan 48 saat

içinde bafllayan bir pnömoni söz konusu ise yaklafl›m hastane

kaynakl› pnömonilerde oldu¤u gibidir. (Bkz. çocuklarda hasta-

ne kaynakl› pnömoniler tan› ve tedavi rehberi). M.tuberculo -

sis’in bu tip hastalarda bir etken olabilece¤i unutulmamal›d›r

(11,12,64) (fiekil 1).

Nötropenik olmayan kanserli çocukta akci¤erlerde di-

füz/interstisyel bir infiltrasyon varsa etken P. carinii, L e g i o n e l-

l a, M y c o p l a s m a ,C h l a m y d i ave virüsler olabilir. Bu nedenle stan-
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Tablo 6. Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocuklarda radyolojik 

bulgulara göre infeksiyon etkenleri 

Lober, lobüler 

infiltrasyon

S. pneumoniae

H. influenzae 

S. aureus

Gram-negatif basiller 

M. tuberculosis

Nocardia

Adenovirüs

Aspergillus 

C. neoformans

Mucor

-

Bakteri

Virüs

Mantar

Protozoon

Difüz interstisyel 

infiltrasyon

L. pneumophila

M. pneumoniae

C. pneumoniae

CMV, RSV, VZV,

HSV, adenovirüs

Candida 

Aspergillus

C. neoformans 

H. capsulatum 

P. carinii

Nodül, kavite, apse

oluflumu

S. aureus

Gram-negatif basiller

M. tuberculosis

Anaeroplar

L. pneumophila 

Nocardia

Aspergillus

C. neoformans

P. carinii*

* AIDS’li hastalarda 



dart de¤erlendirmenin yan› s›ra, empirik olarak TMP-SMX ve

makrolid tedavisi bafllan›r. Bu tedavi ile 4 gün sonraki de¤erlen-

dirmelerinde düzelme göstermeyen hastalarda YRBT ve BAL

uygulan›r. Düzelmeyen ve etken bulunamayan vakalarda biyop-

si düflünülmelidir (fiekil 2) (11,12,64). 

Nötropenik çocuklarda görülen akci¤er 
infeksiyonlar›nda tan› ve tedavi yaklafl›m› 

Nötropenik çocukta akci¤er grafisinde yama tarz›nda veya

fokal infiltrasyon varsa , hastaya yaklafl›mda tan›sal de¤erlendir-

me sonras› genifl spektrumlu anti-psödomonas beta-laktam tek

bafl›na [karbapenemler (imipenem/silastatin, meropenem), anti-

psödomonas sefalosporinler (sefepim)] veya anti-psödomonas

beta-laktam+aminoglikozit kombinasyonlar› bafllan›r [anti-psö-

domonas penisilin (piperasilin/tazobaktam)+aminoglikozit; an-

ti-psödomonas sefalosporin (seftazidim, sefepim, sefopera-

zon)+aminoglikozit; karbapenem (imipenem/silastatin, merope-

nem)+aminoglikozit] kombinasyonu fleklinde bafllan›r. E¤er

hastada Gram-pozitif infeksiyon riski yüksek ise bafllang›çtaki bu

tedaviye glikopeptidler eklenebilir (vankomisin, teikoplanin)

(fiekil 1).

Glikopeptidlerin bafllang›çta tedaviye eklenmesine neden

olan durumlar

1 . Hastada kateter infeksiyonunu düflündüren bulgular›n›n ol-

mas› 

2 . Hastada a¤›r mukozit varl›¤› 

3 . Hastan›n kültürlerinde penisilin ve sefalosporinlere dirençli

pnömokok veya metisiline dirençli S. aureus (MRSA) üre-

mesi 

4 . Hastan›n daha önce siprofloksasin profilaksisinde olmas› 

5 . Hastada hipotansiyon veya flok bulgular›n›n olmas›. 

Hastan›n 48-72 saat sonraki de¤erlendirmesinde hasta dü-

zeliyorsa tedaviye devam edilir. Düzelmiyorsa daha ileri arafl-

t›rma teknikleri kullan›l›r. YRBT, özellikle Aspergillushakk›n-

da bilgi verici olabilir. E¤er klini¤in flartlar› uygunsa ve hasta-

da engelleyici durum yoksa bu aflamada bronkoskopi, BAL ve

transbronfliyal biyopsi (TBB) yap›lmas› önerilir. Sonuçlara

eriflmeden önce hastan›n ald›¤› antibiyotikler modifiye edile-

bilir. ‹lk geliflinde yap›lan kültür sonuçlar›na göre, empirik te-

davide tek ilaç bafllanm›flsa kombine ilaca geçme fleklinde de-

¤ifliklik uygulanabilir. Son y›llarda çocuklar›n da içinde bulun-

du¤u çal›flmalarda nötropenik atefl ile baflvuran hastalarda iz-

lemde eklenen vankomisin tedavisinin prognoz üzerine önem-

li etkisinin olmad›¤›n›n gösterilmifl olmas›na karfl›n (65) bu

dönemde özellikle MRSA’n›n yayg›n oldu¤u kliniklerde izle-

nen hastalarda glikopeptidlerin de tedaviye eklenmesi düflü-

nülebilir (66). Bu aflamadan sonra durumu düzelmeyen hasta-

lara antifungal kemoterapinin (amfoterisin B) bafllanmas›

önerilir. Hastan›n klinik bulgular› daha kötüye gidiyorsa anti-

biyotik modifikasyonu yan›nda antifungal kemoterapi (amfo-

terisin B) hemen bafllan›r. E¤er yap›lan inceleme sonuçlar› bil-

gi verici ise tedavi bu bulgular ›fl›¤›nda yeniden düzenlenir.

Bilgi verici sonuca ulafl›lmayan ve durumu kötüleflen hastalar-

da di¤er biyopsi yöntemleri düflünülmelidir (TBB, VATS,

AAB) (fiekil 1) (10,11,12,64).

Nötropenik çocukta akci¤erlerde difüz/interstisyel infilt-

rasyon varsa , hastan›n bafllang›çtaki standart de¤erlendirmesin-

deki testler CMV olas›l›¤› göz önüne al›narak yap›lmal›d›r. Has-

ta daha önce antibiyotik alm›yorsa, YRBT incelemesi yap›l›r.

E¤er hasta tolere edebilirse BAL yap›l›r ve genifl spektrumlu an-

t i - p s ö d o m o n a s antibiyotik tedavisi bafllan›r. Yap›lan inceleme-

ler bilgi verici de¤ilse, bu aflamada P. carinii, Legionella, Chla -

m y d i a , M y c o p l a s m ainfeksiyonlar› olas›l›¤›na karfl›n TMP-SMX

ve makrolid tedavisi empirik olarak hastan›n almakta oldu¤u ge-

nifl spektrumlu antibiyotik tedavisine eklenir. Yap›lan inceme-

lerde bilgi verici sonuca ulafl›lmayan hastalarda düzelme yoksa

tedaviye amfoterisin B eklenir, izlemlerinde antibiyotik modifi-

kasyonu yap›labilir. Bu tedavi alt›nda da düzelme yoksa yine do-

ku tan›s› düflünülmelidir. Difüz/interstisyel infiltrasyon antibiyo-

tik tedavisi alt›nda geliflmifl ise YRBT ve tolere edebilen hasta-

larda BAL yap›l›r, amfoterisin B tedavisine bafllan›r. Sonuçlar

bilgi verici de¤ilse TMP-SMX ve makrolidler tedaviye eklenir.

Hasta BAL’› tolere edemiyorsa amfoterisin B ile 48-72 saat son-

ra düzelme yoksa antibiyotiklerin modifikasyonu ile birlikte,

TMP-SMX ve makrolid tedavisi empirik olarak bafllan›r. Düzel-

me olmayan hastalarda biyopsi ile doku tan›s› düflünülür

(10,11,12,64) (fiekil 2).

K O R U N M A
Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocuklar kesin indikasyonlar d›fl›n-

da hastaneye yat›r›lmamal›, gereksiz invazif ifllemlerden kaç›n›l-

mal›d›r. Nötropenik hastalar›n tam izolasyonu (tek kiflilik oda,

ziyaret yasa¤›, eldiven, gömlek ve maske kullan›m›) gereklidir.

El y›kama çok önemlidir. Giriflimlerden önce gerekli asepsi/an-

tisepsi kurallar›na dikkat edilmelidir. Olanak varsa kemik ili¤i

veya organ transplantasyonu yap›lan hastalar laminer hava

ak›ml› ortamlarda tutulmal›d›r. 

‹mmünoprofilaksi (Afl›lama) ( 6 7 , 6 8 )
Çocukluk ça¤›nda ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan çocuklarda afl›lama

özellik tafl›r. Eksikli¤in tipine göre özel afl›lama protokolleri var-

d›r. Afla¤›da yaln›zca temel prensipler ve akci¤er infeksiyonla-

r›ndan korunmada önemli afl›lardan bahsedilmifltir. 

• IgA eksikli¤i d›fl›nda B lenfosit bozukluklar› ve tüm T lenfo-

sit bozukluklar›nda canl› afl›lar yap›lmamal›d›r.

• Fagositer sistem bozuklu¤u olan hastalarda canl› bakteri afl›-

lar› d›fl›ndaki afl›lar yap›labilir.

• Kompleman eksikliklerinde tüm afl›lar yap›labilir. Rutin

program d›fl›ndaki pnömokok, H . influenzae tip b, meningo-

kok afl›lar› yap›lmal›d›r. 

• Dala¤›n fonksiyonunun kaybedildi¤i orak hücreli anemide

ve splenektomili vakalarda pnömokok ve H. influenzae tip b

afl›s› yap›lmal›d›r.
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fiekil 1. Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastada akci¤er grafisinde yama tarz›nda/fokal infiltrasyon oldu¤unda tan› ve tedavi yaklafl›m›.

Pulmoner infiltrasyon

Yama tarz›nda veya fokal infiltrasyon

Nötropeni varNötropeni yok

Tan›sal de¤erlendirme*

Tan›ya göre tedavi

Tan›sal de¤erlendirme*

Genifl spektrumlu

antibiyotik baflla**

48-72 saat sonra

tekrar de¤erlendir

Düzelme var

Düzelme var Düzelme varSonuçlara göre

tedavi et

Sonuçlara göre

tedavi et

Tedaviye devamTedaviye devam

Amfoterisin B ekle

48-72 saat sonra

tekrar de¤erlendir

Düzelme yok

Düzelme yok

TTB, VATS, AAB

TTB,

VATS,

AAB

Düzelme yok

Yok YokVar Var

Bilgi verici sonuç

Düzelmiyor Durumu kötülefliyor

Tedaviye devam

(10-14 güne tamamla)

YRBT, tolere edebilirse

BAL±TBB

Antibiyotikleri

modifiye et***

YRBT, tolere edebilirse

BAL±TBB

Antibiyotikleri

modifiye et***

Amfoterisin B ekle

Bilgi verici sonuç

Hasta stabil Klinik

kötüleflme var

Tedaviye devam

Antibiyotik alm›yor Antibiyotik al›yor

(En az 48 saattir)

Nötropeni

sürüyor

Nötropeni say›s›

art›yor
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fiekil 2. Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastada akci¤er grafisinde difüz/interstisyel infiltrasyon oldu¤unda tan› ve tedavi yaklafl›m›.

Pulmoner infiltrasyon

Difüz veya interstisyel infiltrasyon

Nötropeni varNötropeni yok

Tan›sal de¤erlendirme

Empirik tedavi baflla

(TMP-SMX+Makrolid)

YRBT, BAL±TBB

Genifl spektrumlu

antibiyotik baflla

Tan›sal de¤erlendirme

Düzelme var

48-72 saat sonra

tekrar de¤erlendir

48-72 saat sonra

tekrar de¤erlendir

Düzelme var

Düzelme var

Düzelme var Düzelme yok

Klinik kötüleflme

var

Tedaviye devam

Amfo B baflla

Tedaviye devam

Antibiyotikleri modifiye et

Bulgulara göre

tedavi

Düzelmiyor ve

etken

bulunam›yorsa

TTB, VATS, AAB

YRBT,

BAL±TBB

TMP-SMX

Makrolid ekle

TMP-SMX

Makrolid ekle

Amfo B ekle

Uygun tedavi

48-72 saat sonra

tekrar de¤erlendir

TTB,

VATS,

AAB

TTB,

VATS,

AAB

TTB,

VATS,

AAB

Düzelme yok

Düzelme yok

Düzelme yok

Düzelmiyor

Tan›sal de¤il Tan›sal de¤ilTan›sal Tan›sal

4 gün sonra tekrar

de¤erlendir

Stabil veya

Düzeliyor

Empirik

tedaviye

devam et

TMP-SMX

14 gün

Makrolid

21 gün

Tedaviye devam

Tedaviye devam

Uygun

tedavi

Antibiyotik alm›yor

Tan›sal giriflimi

tolere edemez

Tan›sal giriflimi

tolere edemez

YRBT, BAL±TBB

Amfoterisin B baflla

Genifl spektrumlu

antibiyotik

TMP-SMX

Makrolid baflla

Amfoterisin B

TMP-SMX

Makrolid baflla

Antibiyotikleri

modifiye et

Antibiyotik al›yor

(En az 48 saattir)



• Kanser kemoterapisi bittikten sonra en az 3 ay süre ile can-

l› afl› yap›lmaz. Bu süre uygulanan kemoterapi protokolüne

göre uzayabilir.

• Kortikosteroid alan hastalarda düflük dozda (<2 m g / k g / g ü n ) ,

k›sa süreli (<2 hafta) ve topik uygulamalarda bütün afl›lar te-

davi bitiminde yap›labilir. Aksi takdirde canl› afl› uygulama-

lar›nda tedaviden sonra en az bir ay beklemek gereklidir. 

• Suçiçe¤i afl›s› canl› afl› olmas›na ra¤men kanserli çocuklarda

hastan›n remisyonda olmas›, lenfopenik olmamas› ve afl›dan

en az bir ay önce ve sonra kemoterapi almamas› flart›yla bi-

rer ay ara ile 2 dozda uygulan›r. 

• Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan tüm çocuklara y›ll›k grip afl›s› ya-

p›lmal›d›r. Kanserli hastalarda kemoterapi bittikten en er-

ken 3 hafta sonra nötrofil ve lenfosit say›lar› 1000/mm3 v e

üzerine ç›kt›ktan sonra uygulanmal›d›r.

• Kemik ili¤i transplantasyonu sonras›; 12 ayl›k bir süreden

sonra afl›lara bafllanmas› önerilmektedir. Genellikle canl›

afl›lara 24 ay sonra bafllan›r.

• HIV infeksiyonu geçiren çocuklara rutin inaktif afl›lar ve

pnömokok ve grip afl›lar› uygulanmal›d›r. Ayr›ca a¤›r ba¤›-

fl›kl›k yetmezli¤i ortaya ç›kmadan önce (CD4 say›s› 12 ay

alt›nda <750, 1-5 yaflta <500, 6-12 yaflta <200’) BCG ve

kabakulak-k›zam›k-k›zam›kç›k (MMR) afl›lar› uygun yaflta

yap›lmal›d›r. 

Seroprofilaksi ( 6 9 , 7 0 )
• Selektif IgA eksikli¤i hariç, hümoral ba¤›fl›kl›k eksikliklerin-

de intravenöz gammaglobülin (IVIG) 400 (200-800) mg/kg

3-5 haftada bir uygulanmal›d›r. 

• Afl›n›n kontrindike oldu¤u durumlarda suçiçe¤i temas› varsa

ilk 96 saat içinde varisella-zoster immünogolobülini (VZIG)

uygulanmal›d›r. 

• K›zam›k afl›s› olmayan çocuklar›n k›zam›kla temas› duru-

munda k›zam›k immünogolobülini veya bulunamayan ço-

cuklarda IVIG kullan›lmal›d›r. 

• Hipogammaglobülinemisi olan ve bir y›l içinde iki veya da-

ha fazla invazif bakteriyel infeksiyon geçiren HIV infeksiyo-

nu olan çocuklarda IVIG 400 mg/kg dozda 4 haftada bir uy-

g u l a n a b i l i r .
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* Tan›sal de¤erlendirme: Akci¤er grafisi, balgam yaymas› ve kültürü, yatan hastada kan kültürü, seroloji, antijen tayinle-

ri, PCR

** Genifl spektrumlu antibiyotik tedavisi; monoterapi veya kombine tedavi fleklinde yap›l›r

Monoterapide

1. ‹mipenem/silastatin 

2. Meropenem 

3. Sefepim kullan›labilir.

Kombine tedavide

1 . Genifl spektrumlu anti-psödomonas penisilin (piperasilin/tazobaktam)+aminoglikozit (amikasin, tobramisin);

2. Anti-psödomonas sefalosporin (seftazidim, sefoperazon, sefepim)+aminoglikozit;

3. Karbapenem (imipenem/silastatin, meropenem)+aminoglikozit kullan›labilir.

Monoterapiye veya kombine tedaviye bafllang›çta glikopeptidler (vankomisin, teikoplanin) afla¤›daki durumlarda ekle -

nebilir:

1 . Hastada katetere ba¤l› infeksiyondan flüpheleniliyorsa;

2. Hastada a¤›r mukozit bulgular› varsa;

3. Hastan›n daha önce yap›lm›fl kültürlerinde penisilinlere ve sefalosporinlere dirençli pnömokok veya MRSA üremiflse;

4. Hastada hipotansiyon ve di¤er flok bulgular› varsa;

5. Hasta kinolon profilaksisi alt›nda iken akci¤er infeksiyonu geliflmiflse.

*** Antibiyotik modifikasyonu

1. Bafllang›çta empirik olarak monoterapi bafllanan hastada kombine tedaviye geçilmesi,

2. MRSA’n›n yayg›n oldu¤u kliniklerde empirik olarak tedaviye glikopeptid eklenmesi,

3 . Elde edilen kültür sonuçlar› ve antibiyotik duyarl›l›¤›na göre uygun antibiyoti¤e geçilmesi fleklinde yap›labilir.

**** Akci¤er grafilerinde difüz/interstisyel infiltrasyonu olan hastalarda, baflta CMV olmak üzere viral etkenler, P. carinii, Le -

gionella, Chlamydia, Mycoplasma tan›s›na yönelik tan›sal incelemeler özellikle yap›lmal›d›r.

TBB: Transbronfliyal biyopsi

TTB: Transtorasik biyopsi

VATS (“video-assisted thoracoscopy”): Video yard›ml› torakoskopi

AAB: Aç›k akci¤er biyopsisi

fiekil 1’in devam›



Kemoprofilaksi ( 9 , 6 9 , 7 1 - 7 3 )
• Kemik ili¤i ve organ transplantasyonlar› sonras› CMV için

asiklovir veya gansiklovir ile profilaksi uygulanmaktad›r. 

• P. cariniiprofilaksisi uygulanan durumlar 

Ba¤›fl›kl›k sisteminin birincil eksikliklerinde, kemik ili¤i

transplantasyonu sonras›nda TMP-SMX ile P. carinii

profilaksisi uygulanmal›d›r. 

HIV infeksiyonlar›nda P. cariniip r o f i l a k s i s i ,

➢ Tüm 1 ay-12 ay aras›nda HIV ile infekte veya flüp-

heli çocuklarda; 

➢ HIV ile infekte 1-5 yafl›ndaki çocuklarda; CD4 sa-

y›s›, 500/mm3, CD4 oran› %15’in alt›nda ise;

➢ HIV ile infekte 6-12 yafl›ndaki çocuklarda; CD4

say›s› 200/mm3; CD4 oran› %15’in alt›nda ise; 

➢ HIV ile infekte ve daha önce PCP geçirmifl çocuk-

l a r d a

• Aspleni, orak hücreli anemi ve splenektomi durumlar›nda

afl›lama durumuna bak›lmaks›z›n 3 haftada bir benzatin pe-

nisilin veya devaml› penisilin V önerilmektedir.

• M. tuberculosisprofilaksisi: PPD-pozitif hastalarda ba¤›fl›kl›¤›

bask›layan tedavi boyunca INH profilaksisi (5-10 mg/kg/

gün, maksimum 300 mg) uygulan›r. HIV-pozitif çocuklarda

ise PPD yan›t›n›n 5 mm’den büyük oldu¤u durumlarda INH

profilaksisi 9-12 ay süre verilir. 

• Ba¤›fl›kl›¤› ileri derecede bask›lanm›fl HIV-pozitif çocuklarda

MAC profilaksisi için klaritromisin 7.5 mg/kg/gün iki dozda

veya 20 mg/kg azitromisin haftada bir kez (maksimum 1200

mg) veya 5 mg/kg azitromisin (maksimum 250 mg) her gün

veya 5 mg/kg rifabutin (maksimum 300 mg) günde bir kez

k u l l a n › l a b i l i r .
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Ek 1. Çocuklarda pnömoni tedavisinde kullan›lan
antibiyotiklerin dozlar›

Amfoterisin B: 0.25-0.50 mg/kg/gün bafllama dozu; 0.5-

1.5 mg/kg/gün, 1 doz,i.v

Lipozomal Amfoterisin B 1-5 mg/kg/gün, 1-2 saatte

yavafl infüzyon, i.v

Amikasin: 15 mg/kg/gün, 1-3 doz, i.v, i.m

Amoksisilin: 25-50 mg/kg/gün (dirençli pnömokok

düflünülüyorsa 80-100 mg/kg/gün), 3 doz, p.o

Amoksisilin-klavulanat: 45 mg/kg amoksisilin, 2-3 dozda p.o

Ampisilin: 100-150 mg/kg/gün (ciddi enfeksiyonlarda

200-400 mg/kg/gün ç›k›labilir), 4 dozda, i.v, i.m

Ampisilin-sulbaktam: 100-150 mg/kg/gün (ciddi enfeksiy-

onlarda 200-400 mg/kg/gün ç›k›labilir), 3-4 dozda, i.v, i.m

Aztreonam: 90-120 mg/kg/gün, 3-4 dozda, i.v

Eritromisin: 30-50 mg/kg/gün, 3-4 dozda, p.o

‹mipenem: 40-60 mg/kg/gün, 3-4 dozda, i.v, i.m

Klaritromisin: 15 mg/kg/gün, 2 dozda, p.o

Meropenem: 60-120 mg/kg/gün,   3 dozda, i.v

Mezlosilin: 100-150 mg/kg/gün (ciddi enfeksiyonlarda

200-300 mg/kg/gün ç›k›labilir), 4 doz i.v

Penisilin G:250.000-400.000 Ü/kg/gün, 4-6 dozda, i.v

Piperasilin-tazobaktam: 300-400 mg/kg/gün, 3-4 dozda, i.v

Prokain penisilin:25.000-50.000 Ü/kg/gün, 1-2 dozda, i.m

Sefepim: 100-150 mg/kg/gün, 3 dozda i.v, i.m

Sefotaksim: 75-100 mg/kg/gün (ciddi enfeksiyonlar-

da150-200 mg/kg/gün), 4 dozda i.v, i.m

Seftriakson: 50-75 mg/kg/gün (ciddi enfeksiyonlarda 80-

100 mg/kg/gün), 1-2 dozda, i.v, i.m

Sefuroksim: 100-150 mg/kg/gün , 3 dozda i.v

Sefuroksim aksetil: 20-30 mg/kg/gün, 2 dozda, p.o

Seftazidim: 100-150 mg/kg/gün, 3 dozda i.v

Sefoperazon: 100-150 mg/kg/gün, 3 dozda, i.v

Teikoplanin: 6-10 mg/kg/gün, 1 dozda, i.v

Trimetoprim-sülfametaksazol: 20 mg/kg/gün, 4 dozda,

p.o (P.carinii tedavisinde)

Tobramisin: 5-7.5 mg/kg/gün, 1-3 dozda, i.v

Vankomisin:40-60 mg/kg/gün, 4-6 dozda, i.v

Ek 2. El y›kama
Hastane infeksiyonlar›n› önlemenin en önemli yolu el y›-

kamad›r. Yüksek risklerin söz konusu oldu¤u yo¤un bak›m

ünitelerinde, yenido¤an servislerinde veya epidemiyolojik

olarak ciddi infeksiyonlara yol açan veya dirençli mikroor-

ganizmalar›n üredi¤i hastalar›n bak›mlar› s›ras›nda, her

hastayla direkt temas öncesinde ve sonras›nda eller y›kan-

mal› ve ayr›ca ayn› hastaya bak›m verilirken farkl› ifllem-

ler yap›lacaksa ifllemler aras›nda da eller y›kanmal›d›r.

El y›kamada çok farkl› temizleyici malzemeler olmas›na

ra¤men, temel olarak, kal›p sabun, deterjan veya antimikro-

biyal temizlik maddeleri kullan›l›r. Sabun veya deterjanla el

y›kand›¤›nda mikroorganizmalar tutunduklar› bölgeden ayr›-

larak suyla beraber at›l›r ve bu mekanik temizleme olarak ad-

land›r›l›r. Antimikrobiyal ürünlerin kullan›ld›¤› el y›kama

iflleminde ise mikroorganizmalar ölür veya büyümeleri durur.

Bu mikroorganizmalar›n kimyasal olarak temizlenmesidir. 

Derinin kal›c› ve geçici olmak üzere iki farkl› floras› mev-

cuttur. Kal›c› floray› oluflturan mikroorganizmalar deri üze-

rinde yaflar ve ço¤al›r. Geçici flora, çok k›sa süreli olarak de-

ri üzerine yerleflen ve yaflayan mikroorganizmalardan oluflur.

Kal›c› deri floras›n›n büyük k›sm› deri üzerinde bulunurken,

mikroorganizmalar›n yaklafl›k %10-20’lik k›sm› derin epider-

mal tabakalarda yer al›r. Sabun ve deterjanlarla yap›lan el y›-

kamayla derinin geçici floras› uzaklaflt›r›labilir, ancak derin

tabakalardaki kal›c› flora uzaklaflt›r›lamayabilir. Ancak anti-

mikrobiyal ajanlar içeren temizleyicilerle el y›kand›¤›nda bu

mikroorganizmalar›n önemli bir k›sm› ölür veya inhibe olur.

Derinin kal›c› floras›n› oluflturan mikroorganizmalar›n ço-

¤unlu¤u virülan organizmalar de¤ildir ve cilt enfeksiyonu d›-

fl›nda ciddi, sistemik infeksiyonlara neden olmaz. Ancak bu

mikroorganizmalardan bir k›sm› invazif ifllem veya cerrahi

uygulanan hastalarda, edinilmifl veya do¤umsal ba¤›fl›kl›k

yetmezli¤i olanlarda ciddi infeksiyonlara neden olabilir. 

El y›kamada antimikrobiyal özellik tafl›yan ürünlerin kul-

lan›m›, rutin hasta bak›m› verilen üniteler için gerekli de-

¤ildir, ancak ekstra güvenlik sa¤lar. Gerek cerrahi gerekse

dahili yo¤un bak›m ünitelerinde ve yenido¤an servislerinde

antimikrobiyal temizlik malzemeleri tercih edilmelidir.

Kal›p sabun kullan›ld›¤›nda, sabunun bulundu¤u yer, su

ak›fl›na elveriflli olmal›d›r. S›v› sabun temizlik aç›s›ndan

daha uygundur, ancak s›v› sabunun tafl›y›c› kutular› s›k te-

mizlenmelidir ve s›v› sabun bitti¤inde tafl›y›c›lar tam ola-

rak temizlenmeli, kurutulmal› ve sabun ondan sonra ko-

nulmal›d›r. Sabun azald›kça ekleme yap›lmamal›d›r. Bu

kurallara uyulmazsa s›v› sabun tafl›y›c›lar› bakterilerle kon-

tamine olabilir. Eller y›kand›ktan hemen sonra kontami-

nasyonu önlemek için, musluklar›n eller kullan›lmadan

kapanacak flekilde (ayak pedal›, dirsekle kapat›lacak flekil-

de) olmas› tercih edilir. Bu sistem yoksa el kurulanan ka-

¤›t havlu ile tutularak kapat›lmal›d›r.

Eldiven giyilmesi, el y›kaman›n gereklili¤ini ortadan kal-

d › r m a z . Hastan›n mukozal yüzeyi, kan veya vücut s›v›lar›yla

temas olas›l›¤›n›n bulundu¤u, kontamine di¤er materyallerle

temas›n gerçekleflece¤i durumlarda eldiven giyilse bile ellerin

y›kanmas› flartt›r. Lateks eldivenler (ve di¤erleri) y›rt›labile-

ce¤i gibi bakteriler bu eldivenler üzerinde h›zla ço¤alabilir.

Eldiven ç›kart›ld›ktan sonra da mutlaka eller y›kanmal›d›r. 

T e k n i k
Rutin el y›kama iflleminde düz, sade kal›p sabunlar tercih

edilmeli eller en az 10 saniye süre ile enerjik bir flekilde

ovuflturularak ve akan su alt›nda durulanarak y›kanmal›-

d›r. El y›kan›rken s›kl›kla unutulan veya yüzeyel y›kanan

bölgelerin (parmak aralar› gibi) özellikle temizlenmesine

özen gösterilmelidir. El y›kamadan sonra ellerin kurutul-
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mas›na özen gösterilmeli, havlu veya ka¤›t kullan›lacaksa,

kurutma s›ras›nda ellerin tekrar kontaminasyonunu önle-

yecek flekilde yerlefltirilmelidir.

El y›kama olanaklar›n›n yeterli olmad›¤› veya suyun

sa¤lanamad›¤› durumlarda, alkol ellerin y›kanmas›nda kul-

lan›labilir, özellikle sular kesildi¤inde alkol spreyler el te-

mizli¤inde kullan›labilir.

Ek 3. Çocuklarda bronko-alveoler lavaj (BAL) 
u y g u l a m a s ›

Teknikle ilgili öneriler
1. BAL, 9 yafl›ndan küçük çocuklarda 3.5-3.7 mm, daha

büyük çocuklarda ise 4.6-4.9 mm d›fl çap›na sahip esnek

fiberoptik bronkoskoplar kullan›larak yap›lmal›d›r.

2 . Hastalar BAL süresince transkütanöz oksimetre ile sü-

rekli izlenmelidir.

3 . BAL, lezyon alan› s›n›rl› ise lezyonun bulundu¤u lob-

dan, lezyon yayg›n ise baz› teknik nedenlerle ve s›v› dö-

nüflünün daha iyi olmas› nedeniyle sa¤ orta lobdan ve-

ya solda linguladan yap›lmal›d›r. 

4 . Lavaj için steril ve ›s›t›lm›fl (37°C) fizyolojik salin

(%0.9 NaCl) kullan›lmal› ve lavaj s›v›s› miktar› 

3 ml/kg olmal›d›r. Bu miktar vücut a¤›rl›¤› 20 kg’›n al-

t›nda olan hastalarda 3 eflit k›sma ayr›lmal›, 20 kg’dan

daha a¤›r olan hastalarda ise her bir lavaj için maksi-

mum 20 ml olacak flekilde bölünmelidir. 

5 . Uygulama, verilen s›v›n›n en az %40’› geri al›nabilmifl

ise ve lavaj s›v›s› (ilk lavaj örne¤i hariç) az miktarda

epitel hücresi içeriyor ise teknik olarak “iyi bir lavaj”

olarak kabul edilmektedir.

Bulgular›n yorumlanmas›yla ilgili öneriler
6 . Mikrobiyolojik incelemeler için Ek 4 ve 5’e bak›n›z. 

7. BAL s›v›lar› mikrobiyolojik çal›flmalar için örnek ayr›l-

d›ktan sonra tek katl› steril gazl› bezden geçirilmelidir.

8 . ‹lk BAL s›v› örne¤inin kullan›l›p kullan›lmamas› ko-

nusunda görüfl birli¤i oluflmam›flt›r. ‹lk örnek bronfliyal

orijinli olup, geri al›nan s›v› miktar› düflüktür ve sonra-

ki örneklere nazaran daha fazla miktarda nötrofil, daha

az miktarda lenfosit içermektedir.

9 . Ay›r›c› hücre say›m› için en az 300 hücre say›lmal›d›r.

Bu amaçla sitospin, yayma veya ak›m sitometre teknik-

leri kullan›labilir. Epitel hücreleri not edilmeli, ancak

ay›r›c› hücre say›m›na dahil edilmemelidir.

1 0 . BAL s›v›s› hücresel olmayan ö¤eler için santrifüj edil-

dikten sonra kullan›lmal›d›r. Bu maddelerin gerçek

konsantrasyonlar›n› de¤ifltirebilece¤inden BAL s›v›s›

konsantre edilmemelidir.

1 1 .Potansiyel olarak patojenik bir mikroorganizman›n 104

koloninin üzerinde izole edilmesi tan›sal olarak anlam-

l› kabul edilmelidir.

Ek 4. Kantitatif Kültür Tekni¤i*
* Toraks Derne¤i Eriflkinlerde Hastane Kökenli Pnömoniler

Rehberinden al›nm›flt›r.

(Laboratuvara gönderildi¤inde trakeal aspirasyon örnek-

leri genellikle seyreltilmemifltir. Buna karfl›n PSB örnekleri

1/1000; BAL örnekleri ise 1/100 oran›nda seyreltilmifl kabul

edilmektedir. Kantitatif kültür eflik de¤erleri bu seyreltme

oranlar›na göre belirlenmifltir.)

Ek 5. Sitospin-akridin oranj (AO) yöntemi*
* Toraks Derne¤i Eriflkinlerde Hastane Kökenli Pnömoniler

Rehberinden al›nm›flt›r

1 . Solunum yolu örne¤inden (BAL, endotrakeal aspirat)

100 ml sitosantrifüj aparat›na aktar›l›r.

2 . 3000 rpm’de 5 dak. santrifügasyon uygulan›r.

3 . Çökeltiden preparat haz›rlan›r. Preparat havada kuru-

tulur. Metanolle tespit edilir.

4 . Preparat üzerine akridin oranj boyas› konur. ‹ki dakika

bekletildikten sonra suyla y›kan›r. 

5. Yar›m saat içinde fluoresan mikroskopta incelenir. Hüc-

reler yeflil, hücre içi bakteriler turuncu-sar› görülür.

Akridin oranj boyas› eriyi¤i:

290 ml sodyum asetat tamponu (100 ml 2 molar

C H2C O O N a . 3 H2O ve 90 ml 1M HCl)

20 mg akridin oranj boyas› (toz) (Sigma)
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Trakeal sekresyon
PSB veya BAL

Vorteks

Çikolata agar›

Kanl› agar

Çikolata agar›

Kanl› agar

Çikolata agar›

Kanl› agar

0.1 ml ➔ 9.9 ml SF

0.1 ml ➔ 9.9 ml SF

son seyreltme

1:10

1:1000

1:100 000

30-60 saniye


